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2 Theoretischer Hintergrund

Das zweite Kapitel der Diplomarbeit beschaftigt sich mit theoretischen Aspekten
von Geschlechtsunterschieden bei der Bewéltigung von hauslicher Pflege demen-
ziell Erkrankter. AuRerdem erfolgt eine Integration der Konstrukte der pflegebe-
dingten Belastung und Bewaltigung in stresstheoretische Modelle.

Unterpunkt 2.1 gibt einen Einblick in das Krankheitsbild der Demenz. Punkt 2.2.
beschaftigt sich mit der Lebenssituation von pflegenden Angehdérigen nichtinstitu-
tionalisierter Demenzkranker. Dies soll verdeutlichen, mit welchen objektiven und
subjektiven Bedingungen sich Pflegende demenziell Erkranker konfrontiert sehen.
Danach werden in Punkt 2.3 theoretische Grundlagen und allgemeine empirische
Befunde zu Geschlechtsunterschieden bei der hauslichen Pflege dargelegt. Das
zentrale Thema dieser Arbeit ist die Bewaltigung pflegebedingter Belastung. Die
Konzepte der Belastung und der Bewaltigung sind jedoch nur im Kontext von
Stresstheorien verstehbar. Deswegen werden im Anschluss (Punkt 2.4) verschie-
dene Stresstheorien vorgestellt. Anschliel3end erfolgt die gesonderte Betrachtung
spezieller Aspekte beider Konzepte in Punkt 2.5. Aul3erdem werden empirische
Befunde zu Geschlechtsunterschieden bei der Belastung durch hausliche Pflege

und bei der Bewaltigung dieser entstandenen Belastung erlautert.

2.1 Demenz

Diese Diplomarbeit beschaftigt sich mit den pflegenden Angehdérigen demenziell
Erkrankter. Zum besseren Verstandnis der Tragweite einer solchen Erkrankung,
wird das Krankheitsbild im Folgenden dargestellt. Zunachst erfolgt eine Begriffs-
bestimmung. Im Anschluss daran wird auf die Ursachen, die Epidemiologie, die
Symptomatik und den Verlauf eingegangen. Abschlie3end werden Diagnostik und

Therapiemoglichkeiten vorgestellt.

2.1.1 Begriffsbestimmung

Der Begriff ,Demenz* kommt aus dem Lateinischen (de= weg, mens= Verstand)
und ist ein Oberbegriff fur eine Vielzahl von verschiedenen Demenzformen, die
sich in ihrem Verlauf und in ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit zum Teil deut-

lich voneinander unterscheiden (Bmfsfj, 2001).
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Nach der Klassifikation des ICD-10 (International Statistical Classification of Dis-
eases Related Health Problems, 10. Revision, 1994, S. 298) wird Demenz folgen-
dermal3en definiert: ,Demenz ist ein Syndrom also Folge einer meist chronischen
oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérungen vieler héherer kortika-
ler Funktionen, einschliellich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein ist nicht
getribt. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewohnlich von Veranderun-
gen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet,

gelegentlich treten diese auch eher auf.”

Man unterscheidet zwischen irreversiblen und reversiblen Formen demenzieller
Erkrankungen. Zu den irreversiblen, degenerativen Altersdemenzen zahlen haupt-
sachlich die Demenz vom Alzheimertyp (SDAT) und die vaskulare Multiinfarkt
Demenz (MID). Die reversiblen Formen der Demenz kdnnen unter anderem durch
Drogen- oder Arzneimittelvergiftungen oder durch depressive Erkrankungen ver-
ursacht werden. Werden sie friih erkannt und entsprechend behandelt, sind sie
durchaus heilbar (Bmfsfj, 2001). Da der Grossteil der Studienteilnehmer der vor-
liegenden Untersuchung mit den beiden haufigsten irreversiblen Demenzformen
konfrontiert war, der Demenz vom Alzheimertyp oder der Multiinfarkt Demenz,
wird im Folgenden nur noch auf diese beiden Formen demenzieller Erkrankungen

eingegangen.

2.1.2 Epidemiologie

Die Altersdemenz ist die haufigste und folgenschwerste psychische Erkrankung im
hohen Lebensalter (Helmchen et al, 1996). Sie stellt eine der haufigsten Ursachen
fur Pflegebedurftigkeit im Alter dar (Bickel, 1996). Im Zuge der gestiegenen Le-
benserwartung in den Industrienationen sind demenzielle Erkrankungen zu einem
schwerwiegenden Gesundheits- und Versorgungsproblem geworden. Nach einer
von EURODERM vorgenommenen Reanalyse der européischen Pravalenzstudien
im Zeitraum von 1980 bis 1990, zeigt sich, dass die Pravalenzraten fir Gber 65
Jahrige zwischen 4,3 Und 8,3 Prozent schwanken. Die durchschnittliche Prava-
lenzrate liegt bei 6,3 Prozent (Schacke, 2001). Es besteht eine hohe Abhangigkeit
zwischen dem Erkrankungsrisiko und dem Lebensalter, mit zunehmendem Le-

bensalter steigt die Pravalenzrate an (Bmfsfj, 2001). So liegt die Préavalenz de-
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menzieller Erkrankungen in der Gruppe der 65 bis 69 jahrigen bei 1,4 Prozent, in
der Gruppe der 80 bis 84 jahrigen bei 8 bis 15 Prozent und bei der Gruppe der 90
jahrigen bei fast 40 Prozent (Bickel, 1996).

Die haufigste Form der Demenz ist mit ungefahr 60 Prozent die Alzheimer, die
zweithaufigste die vaskulare Demenz. Ungefahr 10 bis 20 Prozent aller Demenzen
sind als vaskular bedingt anzusehen. Die Ubrigen Patienten leiden an einer Mi-
schung aus vaskularer und Alzheimer Demenz oder an demenziellen Stérungen
die durch andere Ursachen bedingt sind (Bmfsfj, 2001). Unter diesen mehr als 60
weiteren moglichen Ursachen fir eine demenzielle Erkrankung, sind unter ande-
rem Alkohol- oder Medikamentenintoxikation und depressive Erkrankungen, die
falschlicher Weise als Demenz diagnostiziert wurden (T6lle, 1999).

Demenzkranke haben eine Lebenserwartung, die zwischen 30 und 70 Prozent der
altersuiblichen Lebenserwartung betragt. Die Gesamtdauer der Alzheimer Erkran-
kung liegt zwischen 2 und 15 Jahren (Toélle, 1999), fur vaskulare Demenzen bei
etwa 5,5 Jahren (Schacke, 2001).

2.1.3 Ursachen

Es werden verschieden Ursachen und Risikofaktoren fir die Entstehung der De-
menz vom Alzheimertyp und der Multiinfarktdemenz diskutiert. Ein eindeutig kau-

saler Zusammenhang konnte bisher noch nicht nachgewiesen werden.

Zu den Risikofaktoren bei der Demenz vom Alzheimertyp z&hlen niedriger Bil-
dungsstand und hohes Alter, weiterhin werden Ostrogenmangel, Schilddriisener-
krankungen, Schadel-Hirn-Traumen, Alkoholkonsum und arterielle Hypertonie dis-
kutiert. Die Forschungsergebnisse sind jedoch héchst widersprichlich.

Die Entstehung ist wahrscheinlich multifaktoriell bedingt. Man geht vor allem bei
der prasenilen Alzheimer Demenz von genetischen Faktoren aus, da Veranderun-
gen an Chromosom 14 und 21 gefunden wurden. Der Anteil des Allels Apo E4 ist
bei Erkrankten doppelt so hoch wie bei Gesunden. Es lasst sich aul3erdem eine
chronisch progrediente, generalisierte, diffuse Hirnatrophie erkennen. Des weite-
ren sind Alzheimerfibrillen, eine vermehrte EiweiRansammlung zwischen den Ner-

venzellen, amyloide Plaques, eine Verdichtung des Hirngewebes durch ineinander
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geflochtene Fasern, und Dendritenschwund zu verzeichnen. Es findet sich zudem

eine Abnahme kortikaler Synapsen und ein cholinerges Defizit (Tolle, 1999).

Bei der vaskularen Demenz ist es bis heute schwierig, spezifische Ursachen aus-
zumachen. Die Multiinfarktdemenz ist eine Folge ischamischer Prozesse mit nach-
folgender Infarzierung auf der Basis zerebrovaskularere Stérungen (Moller, 1994).
Als eine der haufigsten Ursachen gelten Mikrozirkulationsstérungen, die sich im
Bereich der kleinsten zerebralen Gefal3e anspielen. Oftmals finden sich inself6r-
mige Defekte im Hirngewebe und eine diffuse Demyelinisierung mit Verlust von
Glia und Axonen. Als Risikofaktoren gelten vor allem die arterielle Hypertonie, Di-
abetes mellitus, Hyperlipiddmie, Rauchen und regelmafiger Alkoholkonsum (Tol-
le, 1999).

2.1.4 Symptomatik und Verlauf

Die Demenz vom Alzheimer Typ ist eine primar degenerative Erkrankung, die zu
einer chronisch progredienten generalisierten Ruckbildung des Gehirns fihrt. Sie
beginnt mit Lern-, Gedachtnis- und Denkstérungen sowie mit leichteren Verande-
rungen der Persdnlichkeit, vor allem im Affektbereich. Mit der Zeit nehmen die ko-
gnitiven Einbu3en zu, rdumlich-zeitliche Desorientierung und Umherirren treten
auf. Die Demenzkranken haben immer weniger Zeitgefuhl fur einen normalen Ta-
gesablauf (Stérung des Tag-Nacht-Rhythmus). Zunehmend wird neben dem Kurz-
zeitgedachtnis auch das Altgedachtnis erfasst. Die Personlichkeit verandert sich
immer mehr, die Erkrankten werden antriebslos, passiv und desinteressiert. Sie
buRen allmahlich ihre Selbststandigkeit ein und eine zunehmende Beaufsichtigung
des Patienten wird notig. Fur die Erkrankten wird es immer schwieriger normale
Alltagsaktivitaten auszufuihren. In der Spatphase der Alzheimer Demenz sind die
Betroffenen pflegebedirftig (Bmfsfj, 2001).

Bei den vaskularen Demenzen handelt es sich um eine heterogene Krankheits-
gruppe. Sie sind vor allem durch zwei Eigenschaften definiert, stark ausgepragte
kognitive Defizite und Hinweise auf eine vaskulare Ursache. Die Symptome setzen
im Gegensatz zur Demenz vom Alzheimer Typ eher plétzlich ein, die Verschlech-
terung erfolgt stufenweise. Auch bei dieser Form der Demenz finden sich jedoch
als Hauptsymptome Storungen des Gedachtnisses, der Urteilsfahigkeit, des abs-
trakten Denkens und der Personlichkeit. Allerdings ist die kognitive Beeintrachti-
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gung fur gewdhnlich eher ungleichmafdig. Einsicht und Urteilsfahigkeit kbnnen re-

lativ unbeeintrachtigt sein (Bmfsfj, 2001).

Unterschiede zwischen den beiden Demenzformen zeigen sich vor allem im Hin-
blick auf den Beginn und die Progression der Symptomatik im Laufe der Zeit. Die
Demenz vom Alzheimertyp zeichnet sich durch einen kaum merklichen Beginn
und einen schleichenden Verlauf aus, wahrend die Multiinfarktdemenz h&ufig die
Folge einer Reihe akuter zerebrovaskularer Ereignisse ist und eher stufenweise
fortschreitet. Fur beide Formen der Altersdemenz sind jedoch verschiedene Sto-
rungen der kognitiven Leistungen und der Fahigkeit zur Alltagsaktivitdt ebenso
typisch wie neuropsychiatrische Symptome. Zu den kognitiven Einbuf3en zahlen
Defizite in den mnestischen Funktionen, Apraxie (Stérung der sequentiellen Aus-
fuhrung mehrere Handlungsfolgen), Aphasie (zentrale Sprachstérung), Agnosie
(Stoérung der Objekt- und Gesichtswahrnehmung) und intellektuelle Defizite, wie
Stérungen des abstrakten, problemlésenden und logischen Denkens. Die Neuro-
psychiatrischen Symptome sind von ihrem Erscheinungsbild und der Auftretens-
wahrscheinlichkeit sehr variabel. Zu ihnen zéhlen Antriebsstorungen, Affektsto-
rungen, Paranoide Symptome, Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Stérun-
gen des Tag- Nacht- Rhythmus (Schacke, 2001).

Abzugrenzen von den verschiedenen Formen der Demenz sind die altersbedingte
leichte kognitive Beeintrachtigung und sogenannte Pseudodemenzen, wie bei-
spielsweise chronische Depressionen, die einer Demenz ahnliche Symptome her-
vorrufen konnen. Gerade im Anfangsstadium der Alzheimer Demenz ist eine Diffe-
rentialdiagnose oft schwierig, mit dem Fortschreiten der Erkrankung wird dies je-

doch immer leichter.

2.1.5 Klinische Diagnose und Therapie

Klinische Diagnose. Um eine Demenz klinisch diagnostizieren zu kénnen missen

psychiatrische, neurologische und internistische Untersuchungen, erganzt von
psychometrischen Methoden, durchgefuhrt werden. Das Demenzsyndrom muss

anhand bestimmter Kriterien erkannt werden (z.B. nach ICD-10 oder DSM-IV).

Daneben sind bei der Diagnose der Alzheimer Demenz andere Erkrankungen
auszuschliel3en, die ein Demenzsyndrom verursacht haben kdénnten. Dazu sind

anamnestische Informationen tber Beginn und Verlauf der Symptomatik und vor
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allem tomographische und Laboruntersuchungen nétig. Nach wie vor laf3t sich die
Erkrankung erst mit Sicherheit durch eine Gewebeprobe aus dem Gehirn oder
durch die Untersuchung des Gehirns nach dem Tod feststellen.

Die Diagnose einer Multiinfarktdemenz richtet sich vor allem auf den Nachweis
arteriosklerotischer Veranderungen im Gehirn. Mit Hilfe der Computertomographie
konnen Durchblutungsstorungen oder Hirnblutungen sichtbar gemacht werden.
Das Auftreten eines Schlaganfalls oder einer transitorischen-ischamischen Attacke

in der Vergangenheit erhdht die Sicherheit der Diagnosestellung (Schacke, 2001).

Therapie. Bisher gehen die Therapiemdglichkeiten der Altersdemenzen nicht tGber
eine symptomatische Behandlung hinaus. Der Krankheitsprozess kann nicht direkt
und ursachlich beeinflusst werden und ist weder aufhaltbar noch umkehrbar
(Bmfsfj, 2001). Nachdem die genauen Ursachen der Entstehung der Alzheimer
Demenz noch ungeklart sind, kann bei der Behandlung auch nicht dort angesetzt
werden. Bei der Multiinfarkt Demenz ist es immerhin méglich von den bekannten
Risikofaktoren auszugehen und beispielsweise eine Herz-Kreislauf-Behandlung
durchfuhren (Tolle, 1999).

Antidementiva. Im Mittelpunkt pharmakologischer Uberlegungen steht derzeit die
nachgewiesene Abnahme des fir kognitive Funktionen wichtigen Neurotransmit-
ters Azetylcholin. Durch Azetylcholinesterasehemmer soll der Abbau von Azetyl-
cholin gestoppt und das Azetylcholindefizit verringert werden. AuRerdem gibt es
erste Anhaltspunkte dafur, dass auch die Gabe von Nootropika und durchblu-
tungsfordernden Substanzen potentiell weit reichende neurobiologische Effekte
haben koénnte. Die Medikation ist vor allem im Frihstadium der Erkrankung Erfolg
versprechend. Deswegen ist ein frihzeitiges Erkennen der Krankheit auf3erst
wichtig (Bmfsfj, 2001).

Medikamentdse Begleittherapie. Neuropsychiatrische Symptome kénnen mit Neu-
roleptikan behandelt werden. Zur Sedierung kann man beispielsweise Benzodia-
zepine einsetzen. In frihen Krankheitsphasen kdonnen zur Behandlung affektiver
Stérungen zudem auch Antidepressiva zur Anwendung kommen.
Gedéachtnistraining. Bei fortgeschrittener Erkrankung bewirken verschiedene For-
men von Ged&chtnis- und Konzentrationstraining relativ wenig (Schacke, 2001),

im Frihstadium kénnen jedoch geringe Effekte erzielt werden.
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Psychologische Behandlung. Die Durchfihrung einer Psychotherapie im klassi-
sche Sinne ist bei Dementen im fortgeschritten Stadium wenig erfolgreich (Toélle,
1999). Es gibt jedoch einige Ansatze, die das Empfinden von Sicherheit und Ge-
borgenheit erhohen sollen. Dazu zahlen beispielsweise der Validationsansatz

nach Naomi Feil oder die ,Geborgenheitstherapie".

Am empfehlenswertesten scheint jedoch eine ganzheitliche Therapie, die an ver-
schiedenen Punkten ansetzt und beispielsweise eine internistische Basistherapie,
eine Behandlung mit Antidementiva, Gedachntistraining und Bewegungstherapie

beinhaltet.

2.1.6 Zusammenfassung

Der Begriff ,Demenz” ist ein Oberbegriff flr eine Vielzahl von verschiedenen De-
menzformen, die sich in ihrem Verlauf und der therapeutischen Beeinflussbarkeit
zum Teil deutlich voneinander unterscheiden. Generell muss man zwischen rever-
siblen und irreversiblen Formen unterscheiden.

Die durchschnittliche Pravalenzrate fur 65 Jahrige liegt bei 6,3 Prozent. Dabei be-
steht ein enge Abhangigkeit zwischen Erkrankungsrisiko und Lebensalter. Unge-
fahr 60 Prozent der demenziell Erkrankten leiden an einer Demenz vom Alzhei-
mertyp, 10 bis 20 Prozent der Demenzen sind als vaskular bedingt anzusehen und
ungefahr 20 Prozent sind eine Mischung aus vakuldrer Demenz und Demenz vom
Alzheimertyp.

Bisher gibt es weder eine eindeutige Erklarung fur die Entstehung der Demenz
vom Alzheimertyp noch fur die Entstehung der vaskulare Demenz. Bei der SDAT
vermutet man genetische Veranderungen, Alzheimerfibrillen, amyloide Plaques,
Gehirnatrophie, Dendritenschwund, die Abnahme kortikaler Synapsen oder ein
cholinerges Defizit als urséchlich. Die vaskulare Demenz scheint h&ufig durch Mik-
rozirkulationsstorungen, die sich im Bereich der kleinsten zerebralen Gefalie ab-
spielen, bedingt zu sein.

Beide Formen der Demenz gehen mit Stérungen des Gedéachtnisses und weiterer
kognitiver Funktionen, Storungen der Personlichkeit und neurologischen Stérun-
gen einher. Zudem tritt haufig eine zeitlich-raumlicher Desorientierung auf. Der
Unterschied zwischen der Demenz vom Alzheimertyp und der Multiinfarktdemenz

ist vor allem in Beginn und Verlauf zu sehen.




Theoretischer Hintergrund 10

Eine hundertprozentig verlassliche Diagnose kann nur durch die Entnahme einer
Gewebeprobe aus dem Gehirn oder durch die Untersuchung des Gehirns nach
dem Tod erfolgen. Durch psychiatrische, neurologische, internistische und psy-
chometrische Untersuchung kann jedoch vorher eine ziemlich zuverlassige Diag-
nose gestellt werden.

Eine kurative Therapie fur die Altersdemenzen existiert nicht. Am empfehlenswer-
testen scheint eine ganzheitliche Therapie, die an verschiedenen Punkten ansetzt
und beispielsweise eine internistische Basistherapie, eine Behandlung mit Anti-
dementiva, Gedachtnistraining und eine psychologische MalRhahme, wie die Vali-
dation, beinhaltet. Einige Autoren sprechen von der Demenz auch als einem bio -
psycho - sozialen Phanomen (Kahn, 1975). Wahrend es immer noch schwer ist
die biologische Aspekte zu beeinflussen, kann man mit einer Intervention an den
psychologischen und sozialen Problemen, die eine demenzielle Erkrankung mit

sich bringt, ansetzen.

2.2 Familiare Pflege

In der vorliegenden Arbeit stehen pflegende Angehorige im Mittelpunkt der Be-
trachtung. Im folgenden Abschnitt sollen deshalb die Rahmenbedingungen hausli-
cher Pflege umrissen werden. Zuerst wird eine Begriffsbestimmung der formalen
Begriffe Pflege, Pflegebedirftigkeit und Pflegeperson vorgenommen. Dann erfolgt
ein Uberblick uber die demographischen Merkmale pflegender Angehoriger in der
Bundesrepublik Deutschland und ein kurzer Rickblick auf bisherige Forschung im
Bereich pflegender Angehoriger Demenzkranker. Abschlieend wird auf die Ge-
samtlebenssituation pflegender Angehdriger eingegangen, im Besonderen auf die

von pflegenden Ehepartnern und Kindern.

2.2.1 Begriffsbestimmung

Ungefahr 80 Prozent der pflegebedurftigen alten Menschen wird von Familienan-
gehorigen betreut (Kramer & Thompson, 2002). Aktivitaten und Erfahrungen, die
dazu dienen Angehérigen und Freunden Hilfe und Unterstitzung zukommen zu
lassen, die diese selbst nicht leisten kbnnen, bezeichnet man als informelle Pflege
(Pearlin et al, 1990). Man unterscheidet ,caring” (sich sorgen) von ,caregiving*

(pflegen). Mit ,caring” ist eher der affektive, mit ,caregiving“ der behaviorale As-
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pekt gemeint. Beide Aspekte sind nach Pearlin et al (1990) Bestandteil jeder enge-
ren, reziproken Beziehung und bis zu einem gewissen Grad ,normal® und alltaglich
(Biegel et al, 1991). Pflege im hier verwandten Sinne beginnt da, wo das normale
Malfd Gberschritten ist und die Beziehung eher unidirektional wird. Bei der Unter-
stiitzung eines chronisch kranken Familienmitglieds ist dies sehr wahrscheinlich.
Sie erfordert viel Energie und Zeitaufwand, die Ubernommen Aufgaben sind oft
unangenehm, die Beziehung zwischen Pflegendem und Kranken wird asymetrisch
und die Situation vom Pflegenden oft nicht vorhersehbar (Schacke, 2001).

Pflegebedurftigkeit kann ganz allgemein als die Tatsache beschrieben werden,
dass jemand aufgrund von Krankheit, Funktionseinschrankung, Behinderung oder
Alter nicht nur kurzfristig auf pflegerische Hilfe zur Aufrechterhaltung elementarer

Lebensfunktionen angewiesen ist (Bmfsfj, 2001).

Der juristischen Legaldefinition zufolge sind Pflegepersonen ,(...) Personen, die
nicht erwerbsmafig einen Pflegebedurftigen im Sinne des 8§ 14 SGB in seiner
hauslichen Umgebung pflegen” (Klie 1996, S. 150). Eine differenzierte Darstellung
des Begriffs ,Pflegeperson” geben Stone et al (1987). Sie beschranken den Begriff
der Hauptpflegeperson auf solche Personen, die samtliche Verantwortung fir die
Pflege GUbernehmen. Danach unterscheiden sie:
a) Pflegende, die den grof3ten Teil der Betreuung tUbernehmen und aus
dem sozialen Umfeld unbezahlte Unterstiitzung bekommen
b) Pflegende, die sowohl private als auch institutionelle Unterstiitzung er-
halten, und
c) Pflegende, die den Hauptteil der Verantwortung fur den Angehdorigen de-
legiert haben.

2.2.2 Kurzer Uberblick Uber bisherige Forschung

Ende der 70er Jahre begann man erstmals sich mit dem Thema der Pflege alterer
(demenzkranker) Menschen zu beschaftigen. Lange setzte man sich in der For-
schung, wenn Uberhaupt, nur generell mit der Pflege &lterer Menschen, nicht aber
speziell mit familidarer Pflege auseinander. Gepréagt ist die Forschung im Bereich
der Angehoérigenpflege bis heute zumeist durch die Stress- und Copingforschung
(z.B. Lazarus & Folkman, 1984, Pearlin & Schooler, 1978) .
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Grundsatzlich kann man zwischen Forschungsarbeiten der ersten und der zweiten
~Generation* unterscheiden (Gilhooly et al, 1994). In den Studien der ersten Gene-
ration, zu denen die frihen Untersuchungen z&hlen, werden meist wenige Fragen
bezuglich vielfaltiger Aspekte der Pflegesituation untersucht (siehe z.B. George &
Gwyther, 1986, Pruchno & Potashnik, 1989, Barusch & Spaid, 1989). Oft sind die-
se Studien deskriptiv.

Die Forschungsarbeiten der zweiten Generation, die aktueller sind, beschaftigen
sich haufig mit vielen Fragen bezuglich weniger Aspekte der Pflegsituation (siehe
z.B. Mui, 1995, Rose et el, 1997). Hier versucht man das in den vorherigen Stu-
dien gewonnene Wissen zu verfeinern und durch kritische Untersuchung der bis-
her verwendeten Methoden zu verbessern. In den letzten Jahren werden aul3er-
dem neben den quantitativen Methoden auch wieder vermehrt komparative und
gualitative Forschungsstrategien verwendet. Der prozessuale Aspekt der Pflege-
situation wird zunehmend betont (Zarit et al, 1993). Vor allem das Konzept der
Angehdrigenkarriere gewinnt an Bedeutung (Aneshensel et al, 1995). Hier wird die
Pflege als fortlaufender, adaptiver Prozess gesehen, bei dem verschiedene Pha-
sen, Wendepunkte und Ubergange im Zeitverlauf zu beriicksichtigen sind (Scha-
cke, 2001).

2.2.3 Demographische Entwicklung

Nach Angaben des dritten Berichts zur Lage der alteren Generation (Bmfsfj, 2001)
leben in Deutschland rund 1,8 Millionen Menschen, die einer regelmaligen Pflege
bedtrfen. Davon sind mehr als vier Fiinftel 60 Jahre und &lter. In der Gruppe der
65- bis 69 Jahrigen liegt der Anteil bei 2-3 Prozent, wahrend er in der Gruppe der
75- bis 79 Jahrigen bei 8 bis 9 Prozent und in der Gruppe der 85 jahrigen und alte-
ren Menschen ca. 40 Prozent betragt (Schneekloth & Muller, 1997).

Weniger als ein Drittel aller alteren Menschen mit Pflegebedarf wird in Heimen
oder anderen Institutionen versorgt (ca. 30%). Die weitaus meisten leben zu Hau-
se und werden von Familienangehdrigen betreut (ca. 70 %). In neun von zehn Fal-
len tragen Angehdérige aus dem engeren Familienkreis die Hauptverantwortung fur

die Pflege.
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Betrachtet man den Verwandtschaftsgrad der Pflegenden, so ist es bei einem Drit-
tel die Partnerin (20%) oder der Partner (12%) und bei einem weiteren Drittel die
Tochter (23%) oder Schwiegertochter (10%). Tritt also Pflegebedurftigkeit ein und
ist der Pflegebedurftige verheiratet, so ist zuerst der Ehepartner, egal ob méannlich
oder weiblich, fur die Pflege verantwortlich (Pruchno & Resch, 1989, Miller, 1990).
Hat der Pflegebedurftige keinen Ehepartner oder ist dieser nicht in der Lage, die
Betreuung zu Ubernehmen, leisten primar Tochter oder Schwiegertbchter die not-
wendige Unterstutzung (Brody, 1984, Stoller, 1990). Séhne und Schwiegerséhne
sind nur geringfugig in die Pflege involviert (Dwyer & Seccombe, 1991, Schacke,
2001). Diese Verteilung gilt in &hnlicher Weise fir die Betreuung Demenzkranker
(Gral3el, 1998).

Betrachtet man das Geschlecht der Pflegenden, so wird familiare Pflege zu 80
Prozent von Frauen geleistet (Bmfsfj, 2001, Gunzelmann, 1991, Kruse, 1994).
Neben den Ehefrauen sind es vor allem Téchter und Schwiegertochter mit der
Versorgung hilfsbedurftiger altere Familienmitglieder betraut. Mit einem Anteil von
53 Prozent stellen sie die Hauptgruppe der Pflegenden dar (Bmfsfj, 2001). Famili-
are Pflege kann man also nahezu mit ,Frauenpflege” gleichsetzen (Kruse, 1994,
Mui, 1995, Stoller, 1990). Aufschlussreich ist auch ein Ost-West Vergleich. In den
neuen Bundeslandern pflegen demnach deutlich mehr Manner (31%) als in den
alten (18%) (Adler et al, 1996).

Demenzielle Erkrankungen sind nach einer Untersuchung von Bickel (1996) in 47
Prozent aller Falle die Hauptursache fur die Entstehung von Pflegebedurftigkeit.
Demnach wird der Pflegebedarf im Alter entscheidend von der demenziellen Be-

eintrachtigung determiniert.
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Tabelle 1: Geschlecht, Alter, Wohnort und Verwandtschaftsbeziehung der privaten
Hauptpflegepersonen von Pflegebedurftigen in Privathaushalten,
1998 (Schneekloth & Mdller, 2000)

Merkmal der Hauptpflegeperson Anteil (in %)
Geschlecht

Weiblich 80

Ménnlich 20

Alter (in Jahren)

Unter 40 15
40 - 64 53
65-79 27
80 und éalter 5

Verwandtschaftliche Beziehung zur pflegebe-
dirftigen Person

(Ehe-) Partnerin 20
(Ehe-) Partner 12
Mutter 11
Vater 2
Tochter 23
Sohn 5
Schwiegertochter 10
Schwiegersohn 0
Sonstige Verwandte 10
Nachbar/Bekannter 7
Wohnort
Gleicher Haushalt 73
Getrennter Haushalt 27

2.2.4 Die Lebenssituation pflegender Angehoriger

2.2.4.1 Die Aufgaben bei der Betreuung demenzkranker Angehdoriger

Die familiare Pflege eines demenzkranken Angehdrigen bedeutet oftmals einen
»36-Stunden-Tag" (Rabins et al, 1982) fur die betreuenden Angehdrigen. Die An-
forderungen und Probleme die die Pflegsituation mit sich bringt sind vielfaltig und
erfordern oft einen hohen Energie- und Zeitaufwand.

Die Pflege eines Demenzkranken bringt spezielle Aufgaben, die aus den Sympto-
men und Folgen der Demenz erwachsen, mit sich. Zu den Symptomen zahlen
kognitive, affektive und verhaltensméafRige Defizite wie Gedéachntiseinbuf3en, Unru-
he, Weglauftendenzen, gestorter Tag — Nacht - Rhythmus, Angst und Depression
oder mangelnde Impulskontrolle. Dies erfordert pflegerische Aufgaben, wie die
Gestaltung des Wohnumfeldes (Stolperfallen beseitigen, Orientierungshilfen an-

bringen, Brandgefahr verhiten, Haustir abschlieRen etc.), die emotionale Unter-
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stitzung (korperliche Zuwendung, Trosten, Beruhigen) und die Tagesstrukturie-
rung (soziale Kontakte ermdglichen, gleich bleibenden Tagesablauf schaffen).
Aufgrund des gestérten Tag-Nacht Rhythmus erstrecken sich die pflegerischen
Anforderungen oftmals auch auf die Nachtstunden (Biegel et al, 1991). Insgesamt
andern sich die Pflegeaufgaben mit dem Fortschreiten der Erkrankung und der
Pflegeaufwand wird immer intensiver (Haley, 1997). Letztendlich wird mit fort-
schreitendem Grad der Erkrankung auch eine zunehmende Anwesenheit und
.Beaufsichtigung“ erforderlich.

Neben den Aufgaben, die aus der demenziellen Erkrankung erwachsen, fallen
praktische Hilfeleistungen bei der Haushaltsfihrung (Zubereitung der Mahlzeiten,
Putzen etc.), der Korperpflege, bei anderen alltdglichen Verrichtungen (Baden,
Rasieren, Waschen etc.) und Aufgaben der grundmedizinischen Versorgung (Me-
dikamentengabe, Mobilitatstraining etc.) an.

Auler diesen konkreten Versorgungsaufgaben sind auch organisatorische wichtig.
So muss die arztliche, pflegerische und sozialtherapeutische Betreuung koordi-
niert werden, der Umgang mit Geld und die Regelung von Behoérdenangelegenhe-

ten tbernommen werden (Schacke, 2001).

Zusammenfassend kann man folgende Aufgabenbereiche unterscheiden:
- Umgang mit kognitiven Defiziten und Verhaltensauffalligkeiten

- Emotionale Unterstiitzung

- Beaufsichtigung

- Hilfe im 6konomischen Bereich

- Hilfe im Haushaltsbereich

- Hilfe bei der Korperpflege und alltaglichen Verrichtungen

- Pflegerische Aufgaben

2.2.4.2 Die Auswirkungen auf familidre Beziehungen

Lange Zeit lieRBen traditionelle Ideale familiarer Solidaritat und soziale Kontrollme-
chanismen die Pflege alter Menschen durch die Familie als selbstverstéandlich er-
scheinen. Erst mit dem dramatischen Anstieg demenzieller Erkrankungen erkann-
te man, dass institutionelle Versorgungssysteme zusammenbrachen, wenn nicht
der Groliteil aller Demenzkranken zu Hause versorgt werden wirde (Fitting et al,
1986). Mit dieser Erkenntnis Offnete man sich einer systemischen Perspektive,

und demenzielle Erkrankungen wurden vermehrt im Kontext des familidren Sys-
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tems betrachtet (Gunzelmann et al, 1996, Quayhagen & Quayhagen, 1988). Zuvor
wurden Familienmitglieder eher als passive Beobachter des Krankheitsprozesses
ihrer erkrankten Angehdrigen verstanden (Heim, 1998) und wenn tberhaupt, dann

beschaftigte man sich nur mit der Hauptpflegeperson (Davies et al, 2000).

So kann man Demenz auch als ,Familienkrankheit® bezeichnen (Gunzelmann,
1991). Neben den objektiven und subjektiven Belastungen und den gesundheitli-
chen Folgen fur die pflegenden Angehdrigen, hat die demenzielle Erkrankung
auch einen Einfluss auf die Beziehungskonstellationen innerhalb der Familie (Bro-
dy et al, 1984, Davies et al., 2000). Direkt von der demenziellen Erkrankung beein-
trachtigt ist zunachst naturlich nur der Erkrankte selbst. Indirekt sind aber beson-

ders die Hauptpflegeperson und auch die gesamte Familie betroffen.

In den meisten Fallen wird die Hauptarbeit der Pflege von einem Familienmitglied
ubernommen (Morris et al, 1991), jedoch hat der Grossteil der Pflegebedurftigen
mehrere Helfer. Nach einer Schatzung waren es 1990 ungefahr elf Helfer pro
Pflegebedurftigen (Kramer & Thompson, 2002). Die Beziehung zwischen dem Er-
krankten und der Hauptpflegeperson, oft auch als Dyade bezeichnet (Lyons et al,
2002), verandert sich mit fortschreitender Erkrankung immer stérker. Die reziproke
Beziehung zweier gleichberechtigter Partner wird zunehmend unidirektional (Ly-
ons et al, 2002). Es gibt verschieden Theorien, die sich mit der Beziehung zwi-
schen Pflegendem und Erkranktem beschéaftigen, auf die hier aber nicht naher
eingegangen wird. So sind unter anderem die ,social exchange — Theorie* (Walker
et al., 1992), die Gleichheitstheorie (Wright & Aquilino, 1998) oder die ,communal

relationship — Theorie* (Williamson, Shaffer & Schulz, 1998) zu nennen.

Die Pflegesituation tritt in den allermeisten Fallen unerwartet ein. Somit ist die U-
bernahme der Pflege eines Angehdrigen kaum vorhersagbar und in den seltens-
ten Féllen planbar. Deswegen wird Pflege auch oft als ,unexpected career” (uner-
wartete Karriere) bezeichnet (Pearlin & Skaff, 1996). Die meisten Menschen sind
auf diese Rolle nicht vorbereitet, die Aneshensel und Kollegen (1995) als ,the
most restentlessly imperialistic* (p.37) beschreiben. Zudem haben Viele in ihrem
Alltag ohnehin schon verschiedene Aufgabenbereiche. Kommt die Pflege eines
demenziell erkrankten Familienmitglieds ungeplant dazu, so kann dies zu Konflik-

ten zwischen den unterschiedlichen Aufgabenbereichen und zur Uberforderung
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des Pflegenden flihren (Barnett et al, 1987, Hooker et al., 1998). Edwards und
Kollegen (2002) sprechen in diesem Zusammenhang vom Konzept der Rollenbe-
lastung (role strain). Gemeint ist die Belastung die entsteht, wenn eine Person
gleichzeitig versucht viele verschiedene Rollen zu erfillen.

Zur Entstehung von Konflikten zwischen Pflegendem und Erkranktem kann es
kommen, wenn die Ziele nicht ausreichend ubereinstimmen. Oft werden in der

Pflegesituation aber auch alte Beziehungskonflikte neu belebt (Lyons et al, 2002).

Veréndert sich im ,System Familie* die Rolle eines Familienmitglieds so hat das
zumeist eine Veranderung der gesamten familidren Beziehungskonstellation zur
Folge. Die Pflege eines dementen Angehorigen stellt auch einen Teil der gemein-
samen ,Familienarbeit* dar. Gemeint ist, dass die Betreuung des Demenzkranken
zu den Aufgaben zahlt, die gemeinsam von der Familie bewaltigt werden missen
(Gunzelmann, 1991, Dwyer & Seccombe, 1991). Da durch die Ubernahme der
Pflege die Aufgaben innerhalb der Familie neu verteilt werden mussen, kann es zu
Veranderungen der Beziehung der gesunden Familienmitglieder zueinander
kommen. Es kann auch eine Veranderung der Rollen in der Familie mit sich brin-
gen. So kann es beispielsweise mdglich sein, dass ein Familienmitglied seine Ar-
beit aufgeben muss, um sich der Pflege widmen zu kdnnen (Kruse, 1994).

AulRerdem muss bertcksichtigt werden, dass die Familie keine von ihrem
sozialen Kontext unabhangige Institution darstellt. Sie wird vielmehr in ihren inter-

nen Strukturen vom sozialen Kontext beeinflusst (Pearlin et al, 2001).

Nach der traditionellen Rollenverteilung ist Hausarbeit dem weiblichen Aufgaben-
bereich zugeordnet. Auch die Betreuung eines pflegebedurftigen Familienmitglieds
ordnet man eher dem hauslichen Aufgabenbereich zu. In der Mehrheit der Féalle
sind bis heute Frauen die Hauptpflegepersonen, unabhéangig vom Familienstand
oder beruflicher Tatigkeit (Adler et al, 1996, Brody, 1984, Kruse, 1994, Mui, 1995,
Miller & Cafasso, 1992, Stoller, 1990, Heinemann-Koch et al, 1992). Neben dem
Geschlecht der Pflegeperson (siehe 2.3) ist es auch wichtig zu unterscheiden, in
welcher Beziehung die Pflegeperson zum Pflegebedurftigen steht. So muss man
zwischen pflegenden Ehepartnern und pflegenden Kindern differenzieren. Die Art
der Beziehung und die Interaktion zwischen Ehepartnern unterscheidet sich von
der zwischen Eltern und Kindern (Young & Kahana, 1989, Miller, 1996).
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2.2.4.3 Pflegende Ehepartner

Im Zusammenhang mit pflegenden Ehepartnern spricht man auch von ,hidden
patients* (Zarit et al., 1985, Barusch & Spaid, 1989). Unter pflegenden Familien-
angehorigen stellen sie die gro3te Risikogruppe dar, da sie selbst alt und deswe-
gen gesundheitlich besonders anféllig sind (Motenko, 1988, Pruchno & Resch,
1989, Pruchno & Potashnik, 1989). Die meisten Forschungsarbeiten kommen zu
dem Ergebnis, dass pflegende Ehepartner belasteter sind als pflegende Kinder
(Adler et al, 1996, George & Gwyther, 1986, Grafstrom et al, 1992, Pruchno &
Resch, 1989, Miller, 1990, Wells & Kendig, 1992, Rose-Rego, et al., 1998). So
weisen sie ein hoheres Ausmal3 an physischen (Pruchno & Resch, 1989) und
psychischen Beschwerden, vor allem an depressiver Symptomatik auf (Pruchno &
Potashnik, 1989, Adler et al., 1996).

Pflegende Ehepartner fuhren mehr verschiedene Pflegeaufgaben aus, verbringen
mehr Zeit mit der Pflege (Dwyer & Seccombe, 1991) und gehen seltener einem
Beruf nach als pflegende Kinder (Young & Kahana, 1989). Sie betreuen schwerer
beeintrachtigte Pflegebedirftige (Pruchno & Resch, 1989, Pruchno & Potashnik,
1989, Dwyer & Seccombe, 1991), fuhlen sich verpflichteter und geben die Pflege
meist erst dann ab, wenn sie selbst ernsthaft erkranken (Motenko, 1988, Young &
Kahana, 1989). Solange der Ehepartner des Demenzkranken dazu in der Lage ist,
Ubernimmt er den Hauptanteil der Pflege (Harris, 1993, Pruchno & Potashnik,
1989, Miller, 1990). Kinder wirken dann zumeist nur unterstitzend (Motenko,
1988).

Es gibt aber auch Studien, die zu einem gegenteiligen Ergebnis kommen. Dem-
nach sind pflegende Ehepartner weniger belastet als pflegende Kinder (Youngh &
Kahana, 1989). In der Forschung wurden bisher oftmals die positiven Effekte der
Pflege fur den betreuenden Ehepartner vernachlassigt (Stoller, 1992),
Geschlechtsunterschiede bei pflegenden Ehepartnern sind oftmals gering ausge-
pragt, bei pflegenden Kindern hingegen lassen sich mehr geschlechtsspezifische
Unterschiede finden (Miller & Kaufman, 1996).

Durch die demenzielle Erkrankung eines der Partner konnen sich eheliche Bezie-
hungen entscheidend verandern (Young & Kahana, 1989, Miller & Kaufmann,
1996). Der gesunde Partner muss neue Funktionen und Rollen Ubernehmen, die

der Demenzkranke mit fortschreitender Erkrankung verliert. Dadurch wird das
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Gleichgewicht der ehelichen Beziehung, das oft jahrzehntelang gewachsen ist,
gestort (Miller, 1990). Das bedeutet, dass die ehemals reziproke Beziehung zweier
gleichberechtigter Partner mit der Zeit unidirektional wird (Lyons et al, 2002). Der
Erkrankte wird immer abhangiger von seinem Ehepartner, der wiederum immer
mehr Aufgaben Ubernehmen muss. Oft werden dadurch ungeldste Beziehungs-
konflikte aktiviert. Durch die Personlichkeitsveranderungen des Demenzkranken
verandert sich die Art und Qualitat der Beziehung. Ubliche Verhaltensmuster wer-
den vom Erkrankten nicht mehr in der gewohnten Weise beantwortet. Dadurch
entsteht fir den Gesunden ein Gefiihl der Fremdheit. Da diese Verdnderungen
aber sehr langsam vonstatten gehen, wird die vertraute Beziehung intensiv erin-
nert. Es entsteht ein Spannungsverhaltnis zwischen Fremdheit und Vertrautheit.
Dies wird oft durch Verleugnung der Erkrankung seitens des gesunden Partners
gel6st. Durch die Erkrankung des Ehepartners muss der gesunde Partner seine
Lebensperspektiven neu Uberdenken und entwickeln. Er kann seine eigene Identi-
tat unabhangig von der Ehebeziehung weniger gut definieren, da der gesunde
Partner meist keiner beruflichen Tatigkeit mehr nachgeht und zumeist auch das
soziale Netzwerk reduziert ist (Gunzelmann et al, 1996). Oft wird die Pflege auch
als eine normative Erwartung gesehen, die eine Verpflichtung der Ehe darstellt
(Young & Kahana, 1989, Miller & Kaufmann, 1996).

2.2.4.4 Pflegende Kinder

Die uberwiegende Mehrheit der pflegenden Kinder sind Téchter (Horowitz, 1985,
Brody 1985, Dwyer & Coward, 1991, Ingersoll-Dayton et al, 1996, Lee, 1992).
Nach Angaben des dritten Berichts zur Lage der alteren Generation (Bmfsfj, 2001)
sind unter den Hauptpflegenden 33 Prozent pflegende Téchter oder Schwieger-
tochter und nur 5 Prozent pflegende S6hne oder Schwiegersbhne. Theoretisch
haben sich die Rollenbilder zwar in den letzten Jahren verandert, der Anteil arbei-
tender Frauen und die Emanzipation zugenommen, praktische scheint dies jedoch
oft noch nicht umgesetzt zu werden (Harris, 1998). Im Vergleich zu pflegenden
Ehepartnern leisten Kinder eine weniger intensive Pflege tber kirzere Zeitraume
(Montgomery, 1992). Die Pflege eines demenzkranken Elternteils wird h&ufig auf-
grund einer normative Erwartung von den Kinder Ubernommen (Brody, 1985). So

fuhlen sich Kinder Demenzkranker in vielen Féllen zur Pflege verpflichtet, da sie
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ihren Eltern das zurlickgeben moéchten, was sie von ihnen als Kinder empfangen
haben (Parks & Pilisuk, 1991).

Es existieren gro3e Unterschiede zwischen pflegenden Téchtern und Séhnen im
Bezug auf die Durchfihrung der Pflege (Montgomery, 1992). Pflegende Téchter
leisten meist die routineméalige Pflege. Sie Gbernehmen vor allem Aufgaben im
Haushalt und der personliche Pflege, wie beispielsweise Waschen, Ankleiden, etc.
(Horowitz, 1985, Dwyer & Coward, 1991, Miller & Cafasso, 1992, Mui, 1995, Kra-
mer & Kipnis, 1995, Ingersoll-Dayton et al, 1996). In diesem Zusammenhang
spricht man von pflegenden Tdchtern auch als ,women in the middle (Brody,
1984). Gemeint sind Frauen der mittleren Generation und mittleren Alters, die viel-
faltige Rollen erfiillen mussen. Sie sind oft gleichzeitig Ehefrau, Mutter und Haus-
frau und stehen auRerdem im Berufsleben (Morris et al, 1991). Kommt die Pflege
eines dementen Angehdrigen hinzu, so wird die Belastung oft unertraglich grol3.
Gleichzeitig stehen diese Frauen in einem Konflikt zwischen dem traditionellen
Bild der Frau als Mutter und Hausfrau und dem der unabh&angigen emanzipierten
Frau, die Anspruch auf Selbstverwirklichung hat.

Pflegende Sohne Ubernehmen andere Pflegeaufgaben als pflegende Toéchter
(Dwyer & Coward, 1991). Sie leisten zum Beispiel eher Reparaturarbeiten oder
finanzielle Hilfe (Horowitz, 1985, Mui, 1995, Stoller 1990). Vor allem erbringen sie
intermittierende Unterstitzung und werden deshalb haufig auch als ,sporadische”
Pfleger bezeichnet (Stoller, 1990). Oft leisten sie nur dann die Pflege, wenn keine
weiblich Person verfugbar ist (Horowitz, 1985, Dwyer & Seccombe, 1991). Eine
Gegenposition dazu nimmt Harris (1998) ein. In einer qualitativen Studie mit 30
pflegenden S6hnen kommt sie zu dem Schluss, dass diese sich der Pflege ge-

nauso emotional und aktiv widmen wie pflegende Tochter.

Die Pflege eines demenziell erkrankten Elternteils kann die Eltern-Kind Beziehung
nachhaltig verdndern. Da zentrale Personlichkeitsanteile der Eltern von den Kin-
dern im Laufe der Entwicklung verinnerlicht werden, kann die Personlichkeitsver-
anderung eines Elternteils eine Instabilisierung des Selbstbildes des pflegenden
Kindes bedeuten. In der Beziehung zum Demenzkranken spielen bei pflegenden
Kindern im Unterschied zu pflegenden Ehepartnern Abhangigkeit und Unabhan-
gigkeit voneinander eine grof3e Rolle (Brody, 1985). Oft versucht der erkrankte

Elternteil das Kind in der friheren Abhangigkeit zu halten, indem er die eigene
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Hilflosigkeit besonders stark betont. Langfristig fuhrt das Fortschreiten der demen-
ziellen Erkrankung jedoch zu einer Veranderung der friiheren Machtverhaltnisse in
der Eltern-Kind Beziehung. Die friheren Rollen von ,Versorgen* und ,Versorgt
werden” werden getauscht. In manchen Féllen méchte das pflegende Kind durch
die Pflege die Zuneigung seiner Eltern erlangen, die es als Kind nicht erfahren
hat. Wenn der demenzkranke Elternteil durch die Symptomatik seiner Erkrankung
dazu nicht in der Lage ist, fuhrt dies oft zu Enttduschung und Verletztheit. Dann
wird die Pflege oft nur aus normativer Verpflichtung heraus weitergefuhrt (Gun-

zelmann et al, 1996).

2.2.5 Zusammenfassung

Unter Pflege versteht man Tatigkeiten, die dazu dienen Anderen Unterstitzung
zukommen zu lassen. Dabei unterscheidet man zwischen dem affektiven und dem
behavioralen Aspekt. Pflegebedirftigkeit besteht, wenn eine Person langfristig auf
fremde Unterstlitzung zur Aufrechterhaltung elementarer Lebensfunktionen ange-
wiesen ist. Als Pflegepersonen gelten Personen, die jemanden nicht erwerbsma-
Big in der hauslichen Umgebung pflegen.

In der bisherigen Forschung zur Angehérigenpflege, die vor allem durch die
Stress- und Copingforschung gepragt ist, kann man zwischen Arbeiten der ersten
und der zweiten Generation unterscheiden.

Der Grol3teil der Pflegebedurftigen wird zu Hause betreut. Dabei sind die Mehrheit
der Pflegenden Frauen. Steht der Ehepartner nicht als Hauptpflegeperson zur Ver-
fugung, dann Ubernehmen in der Regel Toéchter oder Schwiegertdchter die
Betreuung.

Die Pflege eines demenziell erkrankten Angehdrigen hat nicht nur Auswirkungen
auf die Beziehung der Hauptpflegeperson zum Pflegebedurftigen, sondern auch
auf das System Familie und die Beziehung der einzelnen Familienmitglieder zu-
einander. Neben dem Geschlecht der Hauptpflegeperson ist auch deren verwand-
schaftliche Beziehung zum Erkrankten von grof3er Bedeutung.
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2.3 Geschlechtsunterschiede

Im nachfolgenden Gliederungspunkt wird im ersten Abschnitt auf die theoretischen
Grundlagen zu Geschlechtsunterschieden eingegangen. Im zweiten Abschnitt
werden verschiedene Ansatze vorgestellt, mit denen die in der gerontologischen
Forschung gefundenen Geschlechtsunterschiede bei der pflegespezifischen Be-
lastung, deren Folgen und deren Bewaltigungen durch die Angehorigen Demenz-
kranker erklart werden kdonnen. Abschlie3end werden allgemeine empirische Be-
funde der gerontologischen Forschung zu Geschlechtsunterschieden bei pflegen-

den Angehdrigen Demenzkranker dargestellit.

2.3.1 Theoretische Grundlagen

Wenn man sich mit dem Konzept der ,Geschlechter” beschaftigt, so muss man
zunachst einmal zwischen dem biologisch und dem sozial definierten Geschlecht
unterscheiden. Im Englischen wird diese Differenzierung auch durch unterschiedli-
che Worte verdeutlicht. ,Sex" bezeichnet den biologischen und ,gender” den so-
Zialen Aspekt.

Zu den biologischen Merkmale zahlen unter anderem der Hormonspiegel, die
Fortpflanzungsfahigkeit und die primaren und sekundaren Geschlechtsmerkmale
(Maccoby, 1988, Wellner & Brodda, 1979).

Schwieriger ist es hingegen, die sozialen Merkmale zu umschreiben. In allen bis
heute bekannten Kulturen unterscheidet man zwischen Mann und Frau. Allerdings
werden den Geschlechtern je nach Kultur ein unterschiedlicher Status und unter-
schiedliche Geschlechtsstereotype beigemessen. Auch kognitiv unterteilt man die

Menschen in die beiden Kategorien, Mann oder Frau (Maccoby, 1988).

Neben der Unterteilung in die beiden unterschiedlichen Geschlechter, kann man
auch innerhalb jeder Geschlechtsgruppe Unterschiede finden. So existieren inner-
halb jeder Geschlechtsgruppe unterschiedliche Kohorten, die jeweils von ihrem
spezifischen kulturellen und sozialen Kontext gepragt sind. In der Zeit, in der bei-
spielsweise die Kohorte heute alter Manner und Frauen gepragt wurde, bestanden
spezifische Rollenvorstellungen und Verhaltensregeln. Fiur die heute jungen Man-
ner und Frauen gelten diese nicht mehr in der gleichen Form. Die sozialen Ein-
flisse, Rollen- und Wertvorstellungen &ndern sich im Laufe der Zeit und pragen
die jeweilige Kohorte (Pearlin & Skaff, 1996).
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In vielen Studien, die bisher durchgefihrt wurden, wurde die Variable Geschlecht
zu sehr vereinfacht und lediglich als biologische Eigenschaft gesehen (Banyard &
Graham-Bermann, 1993, Miller & Cafasso, 1992). Untersucht man Geschlechtsun-
terschiede bei Pflegenden sollte man neben dem biologischen, jedoch auch das

soziale Geschlecht bertcksichtigen.

Die gerontologische Forschung beschaftigt sich mit Geschlechtsunterschieden bei
Pflegenden bereits seit den achtziger Jahren. Lange Zeit standen dabei vor allem
pflegende Frauen im Mittelpunkt (Harris, 1998). Ein Grund dafir ist, dass die
Mehrzahl der Pflegenden, die die hausliche Pflege (demenziell) Erkrankter tber-
nehmen, bis heute Frauen sind (Adler et al, 1996, Brody, 1984, Dwyer & Seccom-
be, 1991, Ford et al, 1997, Graldel, 1998, Haley, 1997, Horowitz, 1985, Kruse,
1994, Morris et al, 1991, Mui, 1995, Miller & Cafasso, 1992, Stoller, 1990, Young
& Kahana, 1989). Moglicherweise wird die groRe Anzahl pflegender Frauen auh
durch die demographische Verteilung begunstigt. Frauen leben langer als Manner
und sind meist junger als ihre Partner. In einer Partnerschaft lebende Manner
werden also im Normalfall friher pflegebedurftig als Frauen (Morris et al, 1991).
Die Belastung, die fur Frauen durch die Pflege entsteht, wird gesellschaftlich nur
wenig anerkannt (Parks & Pilisuk, 1991). Die Pflege eines (demenziell) erkrankten
Angehorigen bleibt zum grof3ten Teil unbezahlt und wird von der Umwelt nur sel-
ten geschatzt. Trotz der Veranderung der Rolle der Frau in den westlichen Gesell-
schaften und dem zunehmenden Eintritt der Frauen in die Arbeitswelt, gibt es wei-
terhin eine grof3e Anzahl an pflegenden Frauen (Brody, 1985, Walker, 1992).
Manche Autoren erwarten, dass mehr Manner die Pflege demenziell Erkrankter
Ubernehmen, wenn sich die Sozialisation der Geschlechtsrolle verdndert (Horo-
witz, 1985). Dies scheint bis heute jedoch noch nicht eingetreten zu sein. Deswe-
gen gehen manche Autoren sogar soweit Pflege mit ,Frauenpflege“ gleichzuset-
zen (Kruse, 1994). Eine Gegenposition dazu nehmen die Forscher Harris
(1993,1998), Kramer und Thompson (2002) ein. Sie kritisieren, dass die Rolle
pflegender Manner in der Forschung lange vernachlassigt wurde. lhrer Meinung
nach entstand dadurch vor allem in der quantitativen Forschung ein sehr eindi-

mensionales Bild von pflegenden Mannern.
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2.3.2 Erklarungsansatze fir die Geschlechtsunterschiede bei
der Pflege Demenzkranker

In der Forschung wurden oftmals Unterschiede zwischen pflegenden Méannern und
Frauen in der objektiven und subjektiven Belastung durch familiare Pflege, deren
Bewaltigung und den Langzeitfolgen fir die psychische und physische Gesundheit
gefunden (siehe 2.5). Dies lasst vermuten, dass die Anforderungen der Pflegesi-
tuation von Mannern und Frauen unterschiedlich erfahren werden (Fitting et al,
1986, Morris et al 1991, Pruchno & Resch,1989). Geschlecht kann als eine von
vielen Variablen der komplexen Pflegesituation betrachtet werden (Miller & Kauf-
man, 1996), die dazu beitragt, dass die Rolle des Pflegenden unterschiedlich er-
fahren und ausgefuhrt wird (Parks & Pilisuk, 1991).

Bisher gibt es kein einheitliches Paradigma das die Geschlechtsunterschiede bei
pflegespezifischen Belastungen, deren Folgen und deren Bewaltigung erklart
(Miller & Cafasso, 1992, Stoller, 1992). Es existieren hingegen viele verschieden
Erklarungsanséatze daflr, die zumeist deskriptiv sind. Hierzu zahlen unter anderem
die unterschiedliche Aufteilung der Hausarbeit (Dwyer & Seccombe, 1991, Horo-
witz, 1985), die unterschiedliche moralische Entwicklung von Mannern und Frauen
(Fitting et al, 1986, Stoller, 1990), die unterschiedliche Sozialisierung (Maccoby,
1988), die Mannern und Frauen zugeschriebenen Rollen (Eagly, 1987), die unter-
schiedliche Erwartung an die jeweilige Geschlechtsrolle (Barusch & Spaid, 1989,
West & Zimmermann, 1987) und das Stressparadigma (siehe 2.4) (Lazarus &
Folkman, 1984, Pearlin et al, 1990).

Im Folgenden sollen einige der theoretischen Stromungen, die sich mit der Erkla-
rung der Geschlechtsunterschiede in der familiaren Pflege beschaftigen, ausfihrli-
cher dargestellt werden. Zunachst geht es um Erklarungsmdglichkeiten, die sich
mit Geschlechtsunterschieden im Allgemeinen befassen und dann um Erkla-
rungsmoglichkeiten fur Geschlechtsunterschiede in spezifischen Bereichen, wie

beispielsweise der psychischen und physischen Gesundheit.

Generelle Erklarungsanséatze. Ein moglicher Erklarungsansatz fur die auftretenden

Geschlechtsunterschiede sieht die Pflege eines Angehdrigen als Ergebnis eines
familiaren Entscheidungsprozesses Uber die zeitlichen und finanziellen Ressour-

cen (geschlechtspezifische Aufteilung der Hausarbeit) der Familie. Dieser Ansatz
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setzt den Schwerpunkt auf der Ebene von Institutionen, wie beispielsweise dem
Arbeitsmarkt oder der Hausarbeit. Eine Familie hat verschiedene Pflege- und
Hilfsmoglichkeiten zur Auswahl, diese werden durch personliche, familiare und
finanzielle Ressourcen des Pflegenden, des Erkrankten und durch die Umwelt be-
stimmt. Ein Abwagen zwischen Praferenz und Bedirfnis seitens der Familie fihrt
dann zur entsprechenden Wahl des Pflegearrangements. Eine grol3e Rolle spielen
hierbei gleichzeitige Anforderungen an eine Person, die aus verschiedenen von
der Person eingenommenen Rollen entstehen. Manner kénnen sich demnach we-
niger der Pflege widmen, da sie haufiger als Frauen arbeiten. Weiterhin ist die un-
terschiedliche Aufgabenspezialisierung von Bedeutung. Demnach waren die
Nachteile, die aus einer unbezahlten hauslichen Pflegetatigkeit resultieren, fur
Méanner grol3er als fur Frauen, da Manner auf dem Arbeitsmarkt besser bezahlt
sind. Um das Gesamtwohl der Familie mdglichst grol3 zu halten, ist es also bes-

ser, wenn die Frauen der Pflegetétigkeit nachgehen (Stoller, 2002).

Aus psychoanalytischer und feministischer Sichtweise (Gilligan, 1982) erklart man
die bestehenden Geschlechtsunterschiede mit der unterschiedlichen psychomora-
lischen Entwicklung der Geschlechter. Dieser und der folgende Ansatz legen ihren
Schwerpunkt auf die individuelle Ebene. Ein zentrales Element der weiblichen I-
dentitat ist demnach weniger das eigene Selbst als vielmehr die Sorge um andere.
Frauen denken und fiihlen anders als Manner und haben mehr Bedurfnis nach

Empathie und Intimitat. Deswegen liegt Frauen die Pflege naher als Mannern.

Die Geschlechts-Sozialisations-Hypothese (Andersen, 1997, Maccoby, 1988) geht
davon aus, dass die Geschlechtsrollen wahrend der kindlichen Sozialisation inter-
nalisiert und zu stabilen Personlichkeitseigenschaften werden. Jede neue Genera-
tion einer Gesellschaft wird durch die vorherige ,geformt”. Die Ergebnisse dieses
Sozialisationsprozesses sind ein eher familien- und gemeinschaftsorientiertes
Verhalten der Frauen und ein vermehrt autonomes, instrumentelles und individuel-
les Verhalten der Manner. Die Geschlechtsrollen sind demnach erworben und le-
benslang festgelegt. Geschlechtsunterschiede in der familiaren Pflege ergeben
sich deshalb, weil Frauen und Manner eine unterschiedliche Personlichkeit besit-
zen, eine unterschiedliche Sozialisation erfahren haben und ihnen unterschiedli-
che Rollen zugeschrieben werden (Miller, 1990, Miller & Cafasso, 1992). Die Pfle-

ge eines Angehdrigen gehort eher zur ,expressiven Natur der weiblichen Rolle
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und deren Spezialisierung im hauslichen und privaten Bereich* (Stoller, 2002, S.
53). Frauen sehen demnach die Pflege als Fortsetzung friherer Verantwortlichkei-
ten, Manner hingegen sind mehr auf die externe Welt fokussiert (Pruchno &
Resch, 1989).

Es gibt allerdings auch Theoretiker, die das Gegenteil annehmen. Sie gehen da-
von aus, dass die Pflege eine Ausdehnung der mannlichen autoritdren Rolle in
den hauslichen Bereich hinein ist und weniger eine Ausdehnung der weiblichen,
familiaren Rolle (Miller, 1987). Demnach fallt es Mannern sehr leicht die instru-
mentellen Aspekte der Pflege zu Ubernehmen, da sie ihr auRerfamiliares ,autorita-

res* Verhalten in der Arbeit in den hauslichen Bereich Ubertragen.

Nach der Hypothese der sozialen Rolle (Eagly, 1987) gibt es keine mit dem jewei-
ligen biologischen Geschlecht angelegten Geschlechtsunterschiede. Vielmehr
werden sie auf die jeweiligen Anforderungen der spezifischen sozialen Rolle und
die spezielle Situation zuriickgefiihrt. Der Schwerpunkt liegt hier, wie auch bei den
folgenden Ansétzen, in dem interaktionalen Aspekt. Erwachsene konstruieren ihre
soziale Realitat fortwéahrend. Auch geschlechtsspezifisches Verhalten ist von der
jeweiligen Situation und der Interpretation dieser Situation durch das Individuum
abhangig. Die Wahrnehmung einer spezifischen Rolle oder die Kombination ver-
schiedener Rollen erhéhen die Wahrscheinlichkeit bestimmten Stressoren ausge-
setzt zu werden. Die Geschlechtsunterschiede entstehen durch die spezifischen
von Mannern und Frauen wahrgenommenen Rollen, sind jedoch nicht von vorn-
herein festgelegt. Um die Entstehung von Geschlechtsunterschieden nachvollzie-
hen zu kdnnen, muss man sich deswegen mit grundlegenden Aspekten der sozia-
len Organisation und mit der Stellung von Mannern und Frauen auseinanderset-
zen (Aneshensel & Pearlin, 1990). Folgt man dieser Strdomung, dann existieren die
Geschlechtsunterschiede in der Pflege nur deshalb, weil M&nner und Frauen auch
in der familidaren Pflege unterschiedliche Rollen besetzen. Frauen sind beispiels-
weise mehr in die Pflege involviert und dbernehmen andere Aufgaben als Manner
(Miller, 1990, Miller & Cafasso, 1992).

Ein ahnlicher Ansatz geht auf West und Zimmermann (1987) zurtick. Sie nehmen
an, dass Geschlecht in jeder alltdglichen Handlung eine Rolle spielt. Da die alltag-
lichen Aufgaben und Handlungen mit Geschlecht assoziiert werden, werden fort-

wahrend bestehende Geschlechtsunterschiede bekraftigt und neue generiert. Da-
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bei sprechen sie von ,doing gender* (,Geschlecht machen®) und meinen damit,
dass Geschlecht auch aktiv eine Rolle spielt und nicht nur eine biologisch zuge-
schriebenes Attribut ist.

Auf das Stressparadigma, das die theoretische Grundlage fiir die vorliegende Ar-
beit bildet, wird an dieser Stelle nicht n&her eingegangen, da es in Punkt 2.4. aus-
fuhrlich dargestellt wird.

Ein weiterer Ansatz geht davon aus, dass sich die Geschlechtsrollen mdglicher-
weise Uber die Lebenszeit hinweg verandern. Gutmann (1987) nimmt an, dass
sich die Geschlecht im Alter einander anndhern. Demnach werden Frauen im Alter
instrumenteller und problemorientierter als in jungen Jahren und Manner emotio-
naler. Folgt man dieser These so entsprache die Pflegetatigkeit im Alter eher der
mannlichen Rolle, in jingeren Jahren hingegen eher der weiblichen.

Spezifische Erklarungsanséatze im Rahmen des Stressparadigmas. Eine Mdglich-

keit, um die Geschlechtsunterschiede im Gesundheitszustand pflegender Manner
und Frauen zu erklaren, ist die ,loss of shared meaning“ Hypothese (Hooker et al,
2000). Hier geht man davon aus, dass der Verlust der Reziprozitat der (ehelichen)
Beziehung zu einem schlechteren psychischen und physischen Gesundheitszu-
stand des Pflegenden, vor allem des weiblichen Pflegenden, fuhrt. Forschungsar-
beiten zu langjahrigen Ehen belegen, dass fur Frauen Zufriedenheit in der eheli-
chen Beziehung starker mit den psychischen und physischen Wohlbefinden zu-

sammenhangt als fur Manner (Levenson et al, 1993).

Eine weitere mdgliche Erklarung fur Geschlechtsunterschiede bei den psychi-
schen und physischen Folgen der Pflege ist die geringere objektive Belastung von
Mannern. Die schlechtere psychische und physische Gesundheit pflegender Frau-
en ware dann durch ihre groRere objektive Belastung zu erklaren (Carpenter &
Miller, 2002, Horwitz, 1985, Kramer & Kipnis, 1995, Miller & Cafasso, 1992, Young
& Kahana, 1989, Yee & Schulz, 2000).

Es gibt auerdem Forscher die unterschiedliche externe oder interne Ressourcen,
wie die Personlichkeit der Pflegenden, fur die grof3e Variabilitat ihres Gesund-

heitszustandes verantwortlich machen (Hooker et al, 1998).
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Weiterhin existiert der Ansatz, den unterschiedlichen Gesundheitszustand méannli-
cher und weiblicher Pflegender durch die geschlechtsspezifische Praferenz im
Gebrauch von Bewaltigungsstrategien zu erklaren. Die von Frauen verwendeten
Bewaltigungsstrategien sind demnach weniger effektiv, helfen also in geringeren
Ausmald als die von mannlichen Pflegenden verwendeten dabei, die negativen
Langzeitfolgen fur die psychische und physische Gesundheit zu reduzieren (Lutz-
ky & Knight, 1994).

2.3.3 Allgemeine empirische Befunde zu Geschlechtsunter-
schieden bei pflegenden Angehdrigen

Es gibt eine grof3e Anzahl von Studien, die sich mit der Beziehung von Geschlecht
und Pflege beschéftigen. Allerdings existieren bisher wenige Arbeiten, die versu-
chen die Ergebnisse dieser Untersuchungen zu systematisieren und zusammen-
zufassen (Yee & Schulz, 2000). Die meisten Forschungsarbeiten kommen zu dem
Ergebnis, dass Frauen belasteter sind als Manner, ihre psychische und physische
Gesundheit schlechter ist als die von Mannern und sie eher emotionsorientierte
Bewaltigungsstrategien verwenden. Ausfuhrlicher wir darauf in Punkt 2.5.2 einge-
gangen. Untersuchungen mit einer Kontrollgruppe Nichtpflegender finden meist
groRere Geschlechtsunterschiede als solche, die die nur Pflegende Demenzkran-
ker untersuchen (Ford et al, 1997). Im Folgenden werden Ergebnisse zu Ge-
schlechtsunterschieden bei der familidren Pflege dargestellt, die genereller Art

sind oder sich auf die objektive Belastung der Pflegenden beziehen.

Einige Studien finden Geschlechtsunterschiede beziiglich des Alters der Pflege-
person. Bei Pflegebeginn sind Manner sind im Durchschnitt alter als Frauen (Ba-
rusch & Spaid, 1989).

In vielen Untersuchungen geht man davon aus, dass zwischen dem Mal3 der funk-
tionellen Beeintrachtigung des Pflegebedurftigen und der Intensitat der Pflegeta-
tigkeit ein Zusammenhang besteht. Je beeintrachtiger der Erkrankte ist, desto
mehr Pflegeaufwand wird erforderlich (Haley, 1997). Wirden sich Mé&nner und
Frauen also in der Intensitat der aufgewandten Pflege unterscheiden, so liel3e sich
damit eventuell die unterschiedliche Belastung erklaren. In der Mehrheit der Stu-

dien finden sich jedoch keine Geschlechtsunterschiede in dem Ausmal} der funkti-
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onellen Beeintrachtigung der Erkrankten (Miller & Cafasso, 1992). Einige Untersu-
chungen hingegen finden Geschlechtsunterschiede. Frauen pflegen weniger stark
Beeintrachtigte als Mannern (Barusch & Spaid, 1989).

In den meisten Studien findet sich, dass Frauen mehr in die Pflege involviert sind
als Manner und sowohl mehr ,Activities of Daily Living“ (ADL’s) als auch mehr ,In-
strumental Activities of Daily Living" (IADL’s) Ubernehmen (Horowitz, 1985, Kra-
mer & Kipnis, 1995, Young & Kahana, 1989). AulRerdem wird haufig gezeigt, dass
Frauen mehr Zeit mit der Pflege verbringen als Manner (Horowitz, 1985, Neal et
al, 1997).

Andere Untersuchungen hingegen kommen zu dem Ergebnis, dass es kaum Ge-
schlechtsunterschiede im Ausmal3 der Involvierung in die Pflege gibt (Ford et al,
1997, Horowitz, 1985, Miller, 1987, Miller & Cafasso, 1992). So vollbringen Méan-
ner und Frauen durchschnittlich die gleiche Anzahl an unterschiedlichen Pflegetéa-
tigkeiten (Barusch & Spaid 1989)

Bei der Art der Pflegetatigkeit finden sich in der Mehrheit der Untersuchungen Ge-
schlechtsunterschiede. Frauen und Manner fihren jeweils eher geschlechtsspezi-
fische Pflegeaufgaben aus (Kramer & Kipnis, 1995, Ford et al, 1997, Young & Ka-
hana, 1989). Horowitz (1985) kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen eher prakti-
sche (,hands on®), alltagliche Pflegetatigkeiten Gbernehmen und Méanner eher in-
termittierende Unterstutzung leisten. Frauen erbringen generell mehr personliche
Pflege (Chang & White-Means, 1991, Collins & Jones, 1997, Dwyer & Coward,
1991, Kramer & Kipnis, 1995, Miller & Kaufman, 1996, Rose-Rego et al 1998,
Stoller, 1990), ubernehmen mehr Haushaltstatigkeiten (Collins & Jones, 1997,
Dwyer & Coward, 1991, Frederiksen, 1996, Ingersoll- Dayton et al, 1996, Horo-
witz, 1985, Miller & Cafasso, 1992, Miller & Kaufman, 1996, Neal et al, 1997, Ro-
se-Rego et al, 1998) und mehr verschiedene Pflegeaufgaben (Dwyer & Coward,
1991, Horowitz, 1985, Neal et al, 1997, Stoller, 1990). M&nner hingegen leisten
eher finanzielle Unterstiitzung und tbernehmen handwerkliche Arbeiten (Young &
Kahana, 1989).

Es existieren aber auch Studien, die in einigen Bereichen keine Geschlechtsunter-
schiede bei der Art der Pflegetétigkeit finden (Barusch & Spaid, 1989, Ford et al,
1997, Miller, 1987, Neal et al, 1997, Pruchno & Resch, 1989, Tennstedt et al,

1993). Und auch Forschungsergebnisse, die nicht belegen kénnen, dass Manner
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eher intermittierende Unterstitzung leisten (Chang & White-Means, 1991, Kramer
& Kipnis, 1995).

Betrachtet man die soziale Unterstiitzung, die Pflegende erhalten, so kommen die
meisten Forschungsarbeiten zu dem Ergebnis, dass pflegende Frauen weniger
soziale Unterstitzung erhalten als Manner (Ingersoll-Dayton, et al, 1996, Pruchno
& Resch, 1989). Man geht davon aus dass ein hohes Ausmald an sozialer Unter-
stitzung mit einem hohen Ausmald an psychischer und physischer Gesundheit
verbunden ist (Haley, 1997).

Harris (1993/1998) beschaftigt sich speziell mit pflegenden Mannern, da diese ih-
rer Meinung nach lange in der Forschung vernachlassigt wurden. In ihren qualita-
tiven Arbeiten verweist sie auf fir méannliche Pflegende héaufig auftretenden The-
men, wie Verpflichtung, soziale Isolierung und Verlust der weiblichen Begleitung.
Dabei entwickelt sie eine Typologie mannlicher Pflegender im Allgemeinen und
eine Typologie pflegender Séhne. Stoller (1990) kommt zu dem Ergebnis, dass die
Zahl der mannlichen Pflegenden mit der Zeit leicht abnimmt, die der pflegenden
Sohne jedoch stabil bleibt.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass an pflegende Frauen groRere An-
forderungen gestellt werden als an pflegende Manner. Dies bezieht sich beson-
ders auf die durchschnittliche aufgewandte Pflegezeit und die Ausfiihrung von
praktischer, alltaglicher Pflege (Yee & Schulz, 2000).

2.3.4 Zusammenfassung

Generell kann man zwischen dem biologische und dem sozialen Geschlecht un-
terscheiden. In der gerontologischen Forschung, die sich seit den achtziger Jahren
mit dem Thema Geschlechtsunterschiede befasst, standen lange Zeit pflegende
Frauen im Mittelpunkt, da bis heute die meisten pflegenden Angehdrigen weiblich
sind.

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlichster Erklarungsansatze fir die in der For-
schung gefundenen Geschlechtsunterschiede im Hinblick auf die Belastung, deren
Folgen und deren Bewaltigung bei pflegenden Angehdriger. Dazu zahlen unter
anderem die geschlechtsspezifische Aufteilung der Hausarbeit, die unterschiedli-

che moralische Entwicklung von M&nnern und Frauen, die unterschiedliche Sozia-
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lisierung, die geschlechtspezifischen Rollen, die unterschiedliche Erwartung an die
jeweilige Geschlechtsrolle und das Stressparadigma, das dieser Arbeit als theore-
tischer Rahmen zugrunde liegt.

Im Hinblick auf generelle Geschlechtsunterschiede bei der familiaren Pflege, fin-
den sich widersprichliche Forschungsergebnisse. Die meisten Studien entdecken
keine Geschlechtsunterschiede beztglich der funktionellen Beeintrachtigung des
Erkrankten. Frauen scheinen jedoch starker in die Pflege involviert zu sein als
Manner. Die meisten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen treten jedoch
bei der Art der Pflegetatigkeit auf. Frauen leisten mehr personliche Pflege und
Haushaltstatigkeiten, Manner mehr finanzielle Unterstiitzung und handwerkliche

Arbeiten.

2.4 Stresstheorien

Psychologische Stresstheorien bilden in dieser Diplomarbeit den grundlegenden
theoretischen Rahmen, in den die Konzepte der Belastung und der Bewaéltigung
(siehe 2.5) eingebunden sind. Die Mehrheit theoretischer Modelle der Pflege ba-
siert auf der kognitiv-transaktionale Stresstheorie nach Lazarus (Lazarus & Folk-
man, 1984), diese wird zuerst dargestellt, da sie den allgemeinen theoretischen
Rahmen fUr diese Arbeit bildet. Im Anschluss werden zwei verschiedene pflege-
spezifische Stressmodelle erlautert. Zum Ersten das Modell fiir die familiare Pflege
Demenzkranker nach Pearlin (Pearlin et al.,, 1990), das dieser Arbeit zugrunde
liegt. Zum Zweiten eine Erweiterung des Modells von Pearlin, das Modell fiir pfle-
gende Angehdrige nach Zarit (1992). Unterschiede zwischen den pflegebezoge-
nen Stressmodellen ergeben sich vor allem aus der unterschiedlichen Elabo-

riertheit einzelner Komponenten.

2.4.1 Kognitiv-transaktionale Stresstheorie

Lazarus und seine Mitarbeiter haben die Stressforschung der letzten Jahrzehnte
nachhaltig gepragt (Bodenmann, 1997). Es existieren viele verschiedene Definiti-
onen von Stress (Schulz & Salthouse, 1999), Lazarus und Kollegen definieren
Stress folgendermalRen: ,Stress is any event in which environmental or internal
demands tax or exceed the adaptive resources of an individual, social system, or

tissue system” (Lazarus & Launier 1978, S.296). Sie gehen uber eine dichotome
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Sichtweise von Stress hinaus und nehmen eine prozesshafte, wechselseitige Be-
ziehung zwischen einem Individuum und seiner sich verdndernden Umwelt an
(Lazarus & Folkman, 1987). Der Begriff ,transaktional“ verdeutlicht dass es nicht
nur um eine Input (kritische situative Anforderung) - Output (Reaktion des Orga-
nismus) Gleichung geht, sondern um eine wechselseitige Beziehung zwischen der
Person und seiner Umwelt. Die Verwendung des Begriffs ,kognitiv*, soll verdeutli-
chen, dass das Modell von einem denkenden und fuhlenden Individuum ausgeht
(Schwarzer, 2000). Es werden keine transsituational stabilen Persdnlichkeitskon-
strukte zugrunde gelegt (Broda, 1987). Damit wird Stress zu einem relationalen
Konstrukt, das durch das Zusammenspiel von Umwelt und Person erklart werden
kann (Bodenmann, 1997).

Nicht alle Umweltinformationen werden generell als Stressoren eingestuft. Der
Mensch selegiert aus den ihm potenziell zur Verfigung stehenden Informationen,
solche, die ihm stressrelevant erscheinen (Pearlin, 1999). Diese stressrelevanten
Informationen (Stressoren) werden kognitiven Einschatzungsprozessen unterzo-
gen (Schacke, 2001). Es findet also eine fortwahrende Bewertung aller Ereignisse
im Bezug auf das eigene Wohlbefinden statt (Lazarus & Folkman, 1987). Psycho-
logischer Stress entsteht, wenn eine Person eine Situation oder ein Ereignis als
bedrohend, schadigend oder herausfordernd einschétzt (primare Einschatzung)
und die durch innere oder &ufRere Bedingungen gestellten Anforderungen als die
eigenen Ressourcen beanspruchend oder Ubersteigernd wahrnimmt (sekundéare
Einschatzung). Relevant ist also weniger die objektive Stimulusqualitat, sondern
vielmehr die subjektive Reprasentation eines Ereignisses durch die Person. Die
kognitive Bewertung ist damit der entscheidende Faktor fir das Erleben von
Stress.

Es treten zwei Aspekte des kognitiven Stressprozesses auf: die primére Einschét-
zung (,primary appraisal“) und die sekundare Einschatzung (,secondary apprai-
sal). Bei der primaren Einschatzung wird die Situation intern abgebildet und be-
wertet, welche Bedeutung das Ereignis flr das eigene Wohlergehen hat (Lazarus
& Folkman, 1987). Sie richtet sich Giberwiegend auf Informationen aus der Umwelt.
Bei der sekundéaren Einschatzung wird eine kognitive Reprasentation der eigenen
Person aktiviert, ein Selbstmodell also, um zu Uberprifen, ob mit den eigenen
Kompetenzen und Bewaltigungsreserven (z.B. intellektuelle, soziale Fahigkeiten,
Zeit, etc.) den Umweltanforderungen begegnet werden kann (Schacke, 2001). Sie
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stutzt sich vor allem auf Merkmale der Person. Schwarzer (2000) spricht in diesem
Zusammenhang von Ereigniswahrnehmung oder Situationsmodell (primare Ein-
schatzung) und Ressourcenwahrnehmung oder Selbstmodell (sekundare Ein-
schatzung). Die erste und die zweite Einschatzung laufen nicht in einer zeitlich
festgelegten Reihenfolge ab. Die sekundare kann zeitlich vor, nach oder gleichzei-
tig mit der primaren Einschatzung auftreten. Es mussen auch nicht immer beide
Arten von Einschatzung ablaufen. Vorerfahrungen und gelernte Prozesse sind
dabei immer ausschlaggebend (Lazarus, 1991).

Aus der Art und Weise der Einschatzungen resultieren unterschiedliche Bewalti-
gungsformen (Coping). Genauer wird darauf im Punkt 2.5 eingegangen. Lazarus &
Folkman (1984) verstehen unter Bewaltigung kognitive oder verhaltensbezogenen
Bemuhungen, mit einer stressreichen Situation umzugehen, indem sie gemeistert,
abgeschwacht, toleriert oder vermieden wird.

Sie unterscheiden zwischen problem- und emotionsorientierter Bewaltigung (Po-
wers et al, 2002). Im ersten Fall geht es darum, das Problem zu l6sen, im zweiten
darum die Belastungssymptome zu lindern. Problemorientierte Bewaltigung be-
zieht sich auf Strategien, die sich direkt auf die Beseitigung oder Minderung des
Stressors konzentrieren, durch eher instrumentelles Verhalten. Emotionsorientier-
te Bewadltigung bezieht sich auf Versuche, durch Stressoren ausgeloste Emotio-
nen zu regulieren.

Die verschiedenen Bewaltigungsstrategien konnen effektiv sein oder auch nicht.
Das heil3t sie konnen mehr oder weniger dazu beitragen Stress zu reduzieren.
Nach Lazarus & Folkman (1984) werden auch jene Verhaltensweisen, die nicht
helfen Stress zu reduzieren, als Bewaltigungsstrategien bezeichnet (Pruchno &
Resch, 1989).

Die Bewaltigungsversuche konnen kurzfristige (z.B. Anderung der Gefiihlslage,
korperlicher Vorgange) oder langfristige (z.B. Veranderung der psychischen oder
physischen Gesundheit, Veranderung des allgemeinen Wohlbefindens) Konse-
quenzen (Outcomes) mit sich bringen. Kurzfristige Konsequenzen kénnen unmit-
telbar verandert werden. Misslingt die Bewaltigung jedoch ganz oder teilweise, so
kénnen sich langerfristige Konsequenzen fur die psychische und physische Ge-
sundheit und das Wohlbefinden ergeben. Abbildung 1 stellt Stress und Bewalti-

gung aus transaktionaler Perspektive dar.
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Abbildung 1: Stress und Bewaéltigung aus transaktionaler Perspektive, aus
Schwarzer (2000), S.16

Das kognitiv-transaktionale Modell geht Uber eine reine Stresstheorie hinaus, da
es komplexe Bewaltigungsvorgange, Kontextbedingungen und Konsequenzen von
psychologischem Stress mit einschlie3t (Schacke, 2001). Im Laufe der Zeit haben
Lazarus und seine Mitarbeiter den Fokus ihres Interesses verandert. So sprechen
sie heute nicht mehr von einer Stress-, sondern von einer Emotionstheorie (Heim,
1998).

2.4.2 Konzeptuelles Modell fur die familiare Pflege Demenz-
kranker (Pearlin et al, 1990)

Nach Pearlin (1999) kann man nicht von dem Stressprozess an sich sprechen, der
unidirektional nach klaren Regeln verlauft. Die spezifischen Umstande, die be-
stimmte Stressoren verursachen und die Bedingungen die die Auswirkungen die-
ser Stressoren regulieren, sind hochkomplex und variabel. Deswegen ist es unab-
dingbar dieser Arbeit ein speziell auf die Pflegesituation von Demenzkranken zu-
geschnittenes Stressmodell zugrunde zu legen. Es handelt sich dabei um die the-

oretischen Uberlegungen von Pearlin und Kollegen (1990).

Pflegende sind im Verlauf der Pflege eines demenziell Erkrankten multiplen Stres-
soren ausgesetzt (Ford et al, 1997). Nach Pearlin (1990) ist ,caregiver stress” ...
eine Mischung aus Umstéanden, Erfahrungen, Reaktionen und Ressourcen die
zwischen einzelnen Pflegenden stark variieren und deshalb auch unterschiedliche

Auswirkungen auf die Gesundheit und das Verhalten jedes Pflegenden haben”
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(S.591). Er konzipierte ein multidimensionales Stressmodell, das den dynami-
schen Charakter des Belastungserlebens und der Bewaltigung pflegender Ange-
horiger innerhalb der Pflegesituation betont und konzeptionalisiert so die Pflege
eines demenziell erkrankten Angehdorigen als spezifischen Fall der Stressverarbei-
tung. Dabei hebt er hervor, dass es sich um konzeptuelle Rahmeniberlegungen
handelt, die eher heuristischen Wert besitzen (Pearlin, 1990). Aufgrund der Wich-
tigkeit von Subjektivitat in Pearlins Konzept, ist zu betonen, dass Pflege nicht
zwangslaufig fur jede Person einen Stressor darstellt. Sie kann durchaus eine po-
sitive Herausforderung sein, die dem Pflegenden ein Gefiihl der Kompetenz und
Zufriedenheit vermittelt (Wells & Kendig, 1997).

Pearlins Prozessmodell der Pflegebelastung setzt sich aus vier Komponenten zu-
sammen: dem Kontext der Stresssituation, den priméren und sekundaren Stresso-
ren, den Mediatoren des Stressgeschehens und den Konsequenzen der Belas-
tungen. Diese unterschiedlichen Variablen interagieren miteinander, ihre Effekte
konnen je nach Pflegeperson stark variieren. Veranderungen in einer Komponente
konnen Veranderungen in den anderen Komponenten bewirken. Das Modell ist in
Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Konzeptuelles Modell der Pflegebelastung nach Pearlin et al (1990)

Kontextbedingungen. Die individuelle Lage jedes pflegenden Angehdrigen und
des Erkrankten ist durch die charakteristischen Merkmale ihrer speziellen Situation
gekennzeichnet. Sie hat direkt oder indirekt Auswirkungen auf alle anderen Kom-
ponenten des hier beschriebenen Modells. Zu den Kontextvariablen der Pflegesi-
tuation zahlen soziodemographische Merkmale, wie beispielsweise gesellschaftli-
cher Status, Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand verstanden. Des weiteren
okonomische und soziale Ressourcen, wie z.B. familidre Eingebundenheit, ver-
wandtschaftliche Verhaltnis zum Erkrankten und Qualitat der Beziehung zum Pfle-
gebedirftigen vor Erkrankungsbeginn. Auch die Pflegevergangenheit und die Ver-
fugbarkeit pflegebezogener Hilfsmittel zahlen zu den Kontextvariablen. All diese

Bedingungen modulieren die Intensitat des Stresserlebens.
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Stressoren. Die Pflege eines demenziell Erkrankten ist zumeist langwierig und
belastend. Sie ist kein einheitlicher Stressor, sondern kann vielfaltige, vor allem
chronische Stressoren mit sich bringen (Aneshensel et al, 1995, Gottlieb & Wolfe,
2002). Pearlin (1990, p. 586) definiert Stressoren als ,Bedingungen, Erfahrungen
und Aktivitaten, die problematisch (...) sind,. Eine Besonderheit seines Ansatzes
ist die ausdruckliche Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren Stresso-
ren der Pflege. Die Bezeichnung ,primare und sekundare Stressoren dient dazu
die zeitliche Abfolge zu kennzeichnen (Pearlin, 1999). Es soll betont werden, dass
Stressoren zeitlich versetzt auftreten und besonders schwerwiegende Stressoren
(priméare Stressoren), vor allem chronischer Art, wiederum andere Stressoren (se-
kundare Stressoren) erzeugen koénnen. Diesen Prozess bezeichnet man als
Stressproliferation (Pearlin, 1999). Pearlin (1990) hebt hervor, dass Pflegende
multiplen Stressoren ausgesetzt sind und im dynamischen Verlauf des Stresspro-
zesses mit sich standig verandernden Stressorenkonfigurationen konfrontiert wer-
den.

Primare Stressoren entstehen unmittelbar aus der Pflegetatigkeit (Ford et al,
1997), aus den Bedurfnissen des Erkrankten und aus Ereignissen, die auf die ko-
gnitive Beeintrachtigung des Erkrankten zuriickzufiihren sind, wie beispielsweise
der Grad der kognitiven Einbuf3en, die Symptomatik der Demenzerkrankung (z.B.
das Ausmald problematischer Verhaltensweisen) und der damit verbundene Pfle-
geaufwand (z.B. Anzahl der Tatigkeiten, die fur den Erkrankten bernommen wer-
den mussen).

Unter sekundaren Stressoren versteht man die Auswirkungen und Anforderungen,
die sich aus den mit der Pflege verbundenen Aufgaben (den primaren Stressoren)
fur andere Lebensbereiche der pflegenden Angehérigen ergeben kdnnen. Die ur-
sprunglichen Stressoren kdnnen also in eine ganze Serie neuer, zusatzlicher
Stressoren Ubergehen. Bei pflegenden Angehérigen kann die Stressproliferation
auf andere Lebensbereiche sehr ausgepragt sein. Sekundare Stressoren entste-
hen nicht direkt aus der Pflegesituation sind aber eine unmittelbare Folge davon.
Zu ihnen zahlen Rollenkonflikte und intrapsychische Prozesse.

Nach Goode (1960) kann man das Konzept der Rollenbelastung in die Konzepte
des Rollenkonflikts und der Rollentberlastung differenzieren (Edwards et al,
2002). Jeder Mensch lebt vielfaltige, multiple Rollen. So hat eine Frau mittleren

Alters beispielsweise die Rolle der Ehefrau, der Mutter, der Berufstatigen und viele
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mehr (Brody, 1984). Gerade bei pflegenden Angehdrigen entstehen oftmals Rol-
lenkonflikte, da die Rolle des Pflegenden sehr beanspruchend ist und deshalb mit
anderen Rollen konkurriert. Es kann bei pflegenden Angehdrigen aber auch zur
Rollentberlastung kommen (Aneshensel et al, 1995). Das ist dann der Fall, wenn
die Anforderungen einer oder auch mehrerer Rollen die Kapazitat des Betreffen-
den ubersteigen (Pearlin, 1999). In seinem Modell zielt Pearlin (1990) unter ande-
rem auf familidre Konflikte, Doppelbelastung durch Beruf und Pflege, Konflikte mit
der Freizeitgestaltung, finanzielle und soziale Aspekte ab.

Mit dem Begriff ,intrapsychische Prozesse* meint der Autor Vorgénge, die ledig-
lich den Pflegenden betreffen. Er versteht darunter Veranderungen des Selbst-
konzepts, im Besonderen des Selbstwertgefiihls und der Selbsteinschatzung in
bezug auf die Bewaltigung der Situation. Des Weiteren das Gefluhl die Pflegerolle
unfreiwillig tbernommen zu haben (,role captivity) der empfundene Verlust des

eigenen Selbst und auch positive Aspekte wie Kompetenz und Bereicherung.

Konsequenzen. Generell muss man zwischen unmittelbarer Reaktion und langer-
fristiger Konsequenz differenzieren, wie das auch Lazarus und seine Kollegen
(1984) tun (siehe 2.4.1). Langerfristige schadliche Auswirkungen der Stressoren
werden von Pearlin als Konsequenzen (Outcomes) bezeichnet. Man unterscheidet
sie in Bezug auf soziale, psychische und physische Auswirkungen. Im Falle chro-
nischer Stressoren, wie bei der familidren Pflege eines Demenzkranken, sind lang-
fristige negative Konsequenzen fur die Gesundheit und die psychische Befindlich-
keit sehr wahrscheinlich. Hierbei ist nicht nur das Ausmal des subjektiv wahrge-
nommen Stresses ausschlaggebend, sondern auch die Kontextvariablen (Scha-
cke, 2001).

Mediatoren. Mediatoren vermitteln zwischen den Stressoren und den Konsequen-
zen (Outcomes) und kdénnen abschwéachend oder verstarkend wirken. Sie sind
mal3geblich daran beteiligt, dass objektiv vergleichbare Situationen interindividuell
als unterschiedlich stark belastend erlebt werden.

Bei den Mediatoren des Belastungserlebens betrachtet Pearlin Bewaltigungsstra-
tegien (siehe 2.5) und soziale Unterstitzung als wesentliche Einflussgrof3en.
Durch die Unterscheidung zwischen primaren und sekundaren Stressoren ist es
moglich nicht nur den Einfluss von Moderatoren auf allgemeine, sondern auch auf

spezifische Stressoren zu ermitteln.
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Auf der Basis empirischer Befunde unterscheiden Pearlin und Kollegen (1990) drei
Formen und Funktionen von Bewaltigung: Den Umgang mit der stressreichen Si-
tuation als solcher (,Management of Situation“), den Umgang mit der Bedeutung
der Situation (,Management of Meaning“) und den Umgang mit den aus der Situa-
tion resultierenden Stresssymptomen (,Management of Stress Symptoms"). Sie
setzen an jeweils unterschiedlichen Punkten des Stressprozesses an (Schacke,
2001).

.Management of Situation* bezieht sich auf den direkten Umgang mit den relevan-
ten Stressoren. Das Bewaltigungsverhalten ist eher problemorientiert, instrumen-
tell und aktiv. Es richtet sich vor allem darauf das Auftreten des Stressors zu ver-
hindern oder abzuschwachen. Beispiele dafir sind, den Erkrankten immer be-
schaftigt zu halten oder sein Verhalten direkt anzuleiten.

Mit ,Management of Meaning“ sind eher kognitv - emotionale Bewaéltigungsstrate-
gien gemeint, die stark von dem Wertesystem abhangen das die Person im Laufe
ihrer Sozialisation erworben hat (Pearlin & Skaff, 1996). Konkret handelt es sich
zum Beispiel um die Suche nach einem tieferen Sinn oder die Reduktion der Er-
wartung an den Patienten.

Bei ,Management of Stress Symptoms" geht es darum, den entstandenen Stress
abzubauen. Dies kann beispielsweise Ablenkung durch Lesen oder Fernsehen
sein.

Bei der sozialen Unterstitzung unterscheidet das Modell zwischen instrumenteller
und expressiver (emotionaler) Unterstiitzung. Forschungsergebnisse belegen die
Bedeutung von sozialer Unterstitzung im Hinblick auf langfristige Konsequenzen
der Pflege (Pillemer & Suitor, 1996).

Im Laufe der Zeit wurde neben Bewaltigung und sozialer Unterstlitzung die Be-
ricksichtigung weiterer internaler und externaler Ressourcen diskutiert. Dazu z&h-
len das “mastery“- Konzept (Pearlin & Skaff, 1996) und die Bedeutung von Per-
sonlichkeit (Hooker et al, 1994,1998) zur Erklarung der interindividuellen Differen-
zen bei den langfristigen Konsequenzen von Stress, wie zum Beispiel der physi-
schen und psychischen Gesundheit Pflegender. Die Personlichkeit kann die Ein-
schatzungsprozesse bereits direkt a priori beeinflussen, indirekt Einfluss auf eine
mehr oder weniger ausgepragte soziale Unterstitzung haben oder im Zusammen-
hang mit der Verwendung bestimmter Bewaltigungsstrategien stehen (Patrick &
Hayden, 1999). Demnach musste Personlichkeit und Personlichkeitseigenschaften
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sowohl im im transaktionalen Stressmodell von Lazarus als auch im Modell von

Pearlin eine grél3ere Rolle spielen (Gottlieb & Wolfe, 2002).

2.4.3 Modell fur pflegende Angehdorige nach Zarit (1992)

Auch Zarit (1992) hat ein speziell auf die familiare Pflege Demenzkranker zuge-
schnittenes theoretisches Modell der Stressverarbeitung entworfen. Er lehnt sich
dabei eng an das Prozessmodell der Pflegebelastung von Pearlin (1990) an und

entwickelt es weiter.

Einige grundlegende Annahmen werden tGbernommen. So auch die vier Kompo-
nenten des Modells: Kontext der Stresssituation, primére und sekundare Stresso-
ren, Mediatoren des Stressgeschehens und Konsequenzen der Belastungen. Hin-
zugefigt wird der Bereich der sekundéren Bewertung. In Anlehnung an das tran-
saktionale Modell von Lazarus und Folkman (1984), in dem zwischen primérer
(Ereigniseinschatzung) und sekundarer Einschatzung (Ressourceneinschatzung)
unterschieden wird, differenziert auch Zarit (1992) zwischen diesen Prozessen.
Bei der primaren Einschéatzung wird die Situation intern abgebildet und bewertet,
welche Bedeutung das Ereignis fur das eigene Wohlergehen. Bei der sekundaren
Einschatzung wird Gberpruft, ob die Ressourcen flir die Bewéltigung der Stresso-
ren ausreichen. Zarit postuliert in seinem Konzept, dass im Rahmen der sekundéa-
ren Bewertung Informationen dariiber gewonnen werden kénnen, wie die gesamte
Stresssituation zu bewerten ist und die damit verbundenen Folgen gestaltet wer-

den kdnnen.

Beide Modelle gehen prinzipiell davon aus, dass eine individuelle priméare und se-
kundare Einschatzung in Bezug auf jeden einzelnen Stressor vorgenommen wird.
Dennoch betont besonders Zarit die Bedeutung einer tUbergeordneten Ressour-
ceneinschatzung (Schacke, 2001). Das Modell zur familiaren Pflege von De-
menzkranken ist in Abbildung 3 lediglich skizzenhaft dargestellt, da es sich sehr

eng an Pearlins Konzept anlehnt.
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Abbildung 3: Theoretisches Modell fiir pflegende Angehdrige nach Zarit (1992)

2.4.4 Zusammenfassung

Der Uberwiegende Teil theoretischer Modell zur Angehérigenpflege basiert auf
dem kognitiv-transaktionalen Ansatz von Lazarus. All diese Modelle bericksichti-
gen objektive Stressoren, die subjektive Bewertung dieser Stressoren und daraus
resultierende Belastungsreaktionen (Konsequenzen).

Es wurden zwei pflegespezifische Stressmodelle dargestellt. Der dieser Arbeit
zugrunde liegende Ansatz lehnt sich eng an die Arbeit von Pearlin et al (1990) an.
Er bezieht sich explizit auf die familiare Pflege Demenzkranker und beriicksichtigt
moderierende Variablen wie beispielsweise die Bewaltigung. Die inhaltlichen Mo-

dellkomponenten wurden ausftihrlich dargestellt.

2.5 Belastung und Bewaltigung

Die Konzepte der Belastung und der Bewaltigung werden in dieser Diplomarbeit
im Rahmen von Stresstheorien (siehe 2.4) betrachtet. Da beide Konzepte von
zentraler Bedeutung fir diese Arbeit sind und besonders im pflegespezifischen
Kontext betrachtet werden, sollen sie an dieser Stelle noch einmal herausgegriffen
werden. Im Anschluss daran werden empirische Ergebnisse zu Geschlechtsunter-
schieden bei der pflegespezifischen Belastung und dann bei deren Bewaltigung
dargestellt. AbschlieRend findet eine kritische Auseinandersetzung mit den Vor-
und Nachteilen bisheriger Untersuchungen, die sich mit Geschlechtsunterschieden

bei pflegenden Angehdrigen befassen, statt.
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2.5.1 Pflegebedingte Belastung und deren Bewaltigung
2.5.1.1 Pflegebedingte Belastung

Seit Ende der siebziger Jahre beschéaftigt man sich mit der Belastung pflegender
Familienangehdriger, speziell auch im Zusammenhang mit demenziellen Erkran-
kungen (Gunzelmann, 1991). Seitdem gilt hausliche Pflege als potenziell belas-
tend (GraRRel, 1994, Patrick & Hayden, 1999, Shaw et al, 1997), besonders dann
wenn es sich um demenzkranke Pflegebedurftige handelt (Schulz et al, 1995). Die
zeitliche Beanspruchung durch die Pflege eines Demenzkranken sowie die weit-
reichenden psychischen und physischen Folgen wirken sich auf die unterschied-
lichsten Lebensbereiche der Pflegenden aus. Dazu z&ahlen die Gestaltung des All-
tags, die Partnerschaft, die inner- und aul3erfamiliaren Beziehungen und die Zu-
kunftsperspektiven der pflegenden Angehdérigen. Die Betreuung bringt viele Pfle-
gende an die Grenzen ihrer Belastbarkeit, so dass sie haufig selbst erkranken und
zu sogenannten ,hidden patients“ werden. Obwohl es bis heute gesellschatftlich
nur wenig anerkannt wird, sind Pflegende im Vergleich zu Nichtpflegenden starker
psychisch und physisch beeintrachtigt (Haley, 1997, Wilz et al, 1999, Yee &
Schulz, 2000). Dabei gibt es Hinweise, dass weibliche Pflegende Demenzkranker,
im Vergleich zu Pflegenden von Patienten mit anderen Krankheiten, besonders
stark belastet sind (Hooker et al, 2000).

Zusammenfassend lassen sich die verschiedenen Aspekte pflegebedingter Belas-
tung wie folgt darstellen (Kruse, 1994):

- Physische und psychische Uberforderung durch die Pflege

- hohe zeitliche Beanspruchung

- spezifische Krankheitssymptome des Demenzkranken (z.B. Inkontinenz)
- Personlichkeitsveranderungen und Verhalten des Erkrankten

- Gefiihle der Entfremdung, emotionale Distanz zum Erkrankten

- Aufgabe des Berufs

- abnehmendes Spektrum verwirklichter Interessen

- abnehmende inner- und aul3erfamiliare Kontakte

- Krisen und Spannungen in der Ehe

- geringer Unterstlitzung bei der Pflege durch die Familie

- fehlende Zukunftsperspektiven
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In der Literatur besteht also weitgehende Einigkeit dariiber, dass die Pflege eines
demenzkranken Familienangehérigen als belastend bezeichnet werden kann, al-
lerdings gibt es Uber die spezifischen Ursachen dieser Belastung noch wenig ein-
deutige Erkenntnisse (Schulz et al, 1995). Insgesamt wurde bisher das theoreti-
sche Verstandnis des Belastungskonzepts nur wenig reflektiert (Gunzelmann,
1991). Auch ein Konsens bezuglich der Definition und Messung von Belastung
existiert nicht (Kramer & Kipnis, 1995, Schacke & Zank, 1998). Dies ist vor allem
Folge der Entwicklung des Konzepts der pflegebedingten Belastung aus der klini-
schen Anwendung heraus (Gunzelmann, 1991). Belastung wird in der gerontologi-
schen Literatur oft als eindimensionales Konstrukt gesehen. Haufig wird es sehr
unterschiedlich definiert, wenig spezifiziert und die Begrifflichkeiten konfundiert
(Morris et al, 1991). Zudem variieren die Messinstrumente stark (Poulshock &
Deimling, 1984). Im Laufe der Zeit wurden jedoch mehrere Versuche einer Beg-

riffsklarung und Spezifizierung unternommen.

Dazu zahlt auch das dieser Arbeit zugrunde gelegte Modell von Pearlin und Kolle-
gen (1990) (siehe auch 2.4.2). Es konzeptionalisiert Belastung durch Pflege als
eine situationsspezifische Form von Stress und unterscheidet zwischen objektiv
vorhandener Belastung und subjektivem Belastungserleben.

Mit dem Konzept der ,objektiven Belastung” sind die objektiven Aspekte der pri-
maren und sekundaren Belastungsdimensionen gemeint, in die das Modell diffe-
renziert. Die priméare Belastung wird direkt durch die Anforderungen der Pflegesi-
tuation bedingt, wie beispielsweise die Dauer und Art der Pflegetatigkeit oder die
Kognitions- und Verhaltensdnderungen des Patienten (Meier et al, 1999). Die se-
kundare Belastung ergibt sich aus den Auswirkungen der mit der Pflege verbun-
denen Aufgaben, also den primaren Belastungen, auf andere Lebensbereiche des
Pflegenden, zum Beispiel auf den Beruf oder die Freizeit.

Das ,subjektive Belastungserleben* entsteht durch primare und sekundare Ein-
schatzungsprozesse. Es ist also die subjektive Wahrnehmung der auf die Person
einwirkenden objektiven Stressoren. Das subjektive Belastungserleben ist somit
eine Folge der objektiven Belastung.

Belastung wird hier als eine vermittelnde Variable zwischen den Ursachen des
Pflegebedarfs und unspezifischen psychischen und physischen Auswirkungen
(Outcomes), wie beispielsweise Depression, gesehen (Poulshock & Deimling,
1984, Schacke, 2001). Objektive und subjektive Belastung kdnnen negative Aus-
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wirkungen auf die psychische und physische Gesundheit haben (Aneshensel,
1999, Patrick & Hayden, 1999), wenn sie nicht erfolgreich bewaltigt werden. Dabei
ist es wichtig zwischen kurz- und langfristigen Konsequenzen von Stress zu unter-
scheiden. Unter den kurzfristigen Konsequenzen versteht man die unmittelbare
Reaktion auf den Stressor, unter den langfristigen Konsequenzen, die Folgen fir
die psychische und physische Gesundheit (Outcomes).

In vielen Untersuchungen wird die objektive Belastung mit den ,,Outcomes” (Kon-
sequenzen) gleichgesetzt, die Gefahr der Konfundierung ist grof3 (Lazarus &
Folkman, 1987). Es handelt sich jedoch um zwei verschieden Aspekte (Patrick &
Hayden, 1999). Die unspezifischen Outcomes werden nicht allein durch die Pfle-
ge, sondern auch durch Faktoren, die nicht mit der Pflegesituation in Zusammen-
hang stehen, bedingt. Deshalb kann man diese langfristigen Konsequenzen, die in
Form von unspezifischen Wohlbefindensmalen, wie Depression, erfasst werden
nicht mit objektiver Belastung gleichsetzen (Poulshock & Deimling, 1984, Scha-
cke, 2001). Eine Differenzierung des Belastungsbegriffs ist also unabdingbar.

Zusammenfassend wird die pflegebedingte Belastung in dieser Diplomarbeit als
situationsspezifisches mehrdimensionales Konstrukt betrachten, wobei die Diffe-

renzierung in objektive und subjektive Belastung zentral ist.

2.5.1.2 Bewaltigung von pflegebedingter Belastung

Betrachtet man die Begriffsgeschichte, dann hat , Bewaltigung® mit ,Gewalt* und
.walten“ zu tun. Das heif3t, ,sich einer Sache gewaltig zeigen“, etwas in seine Ge-
walt bringen, mit etwas fertig werden. Etwas zu bewaltigen, bedeutet sich nicht

unterkriegen und schon gar nicht tberwaltigen zu lassen (Filipp, 1997).

Das Konzept der Bewaltigung ist aus der Stressforschung erwachsen, sehr eng
mit dem Stresskonzept verknipft und aul3erst vielschichtig (Filipp & Klauer, 1988).
Daneben lassen sich in der Literatur aul3erdem die Begriffe ,Coping” und ,Belas-
tungsverarbeitung” finden. Die begrifflichen Konzeptionen und der jeweilige theo-
retische Rahmen variieren stark (Schwarz et al, 1997). Insgesamt kann man das
Bewaltigungskonzept als ,... ein Versatzstuck (...), ein isolierbares ,Modul®, das
sich muhelos in beliebige Theorien und Forschungsansétze einbauen lasst* (We-
ber, 1997), betrachten.
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Eines dieser allgemeinen theoretischen Konzepte mit der entsprechenden Taxo-
nomie und Instrument ist das Globalkonzept von Byrne (1966). Haan (1977) unter-
teilt aus neopsychoanalytischer Sicht in Coping, Abwehr und Fragmentation und
postuliert eine Belastungsabhangigkeit der Verarbeitungsart. Steffens und Kachele
(1988) haben eine psychoanalytische Sichtweise auf Bewaltigung und Brandstad-
ter und Greve (1997) eine handlungstheoretische.

Das in dieser Arbeit als allgemeiner theoretischer Rahmen zugrunde gelegte tran-
saktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) unterscheidet zwischen
emotions- und problemzentriertem Coping (siehe 2.4.1). Perrez (1988) fasst die
Konzeption von Bewaltigung nach Lazarus folgendermal3en zusammen: ,Lazarus
und Launier (1978) haben den Bewaéltigungsprozess von psychischen Belastun-
gen als einen Prozess der dynamischen Wechselwirkung zwischen Faktoren der
Situationsbewertung und der Bewertung der eigenen oder Uberhaupt verfigbaren
Bewaltigungsressourcen interpretiert. Die Wahl der Coping-Form wird als Resul-

tante dieser Vektoren betrachtet.”

Die in der Bewaltigungsforschung untersuchte Spannbreite an Fragestellungen
und Inhalten ist betrachtlich (Weber, 1992). In Ergdnzung zur Untersuchung des
Bewaéltigungsverhaltens der Erkrankten begann man erst Mitte der achtziger Jah-
re, sich mit der Bewaéltigung von pflegebedingter Belastung durch die Angehdrigen
zu befassen (Heim, 1998). Prinzipiell ist die Analyse der Bewaltigung von pflege-
bedingter Belastung bei Angehorigen Demenzkranker auf der Basis aller oben

genannten Konzepte denkbar (Wilz, 1998).

In dem dieser Arbeit zugrunde gelegten pflegespezifischen Stressmodell von
Pearlin und Kollegen (1990) (siehe auch 2.4.2), bedingt die objektive Belastung
das subjektive Belastungserleben und dies fuhrt dazu, dass Bewaltigung erforder-
lich wird. Pearlin und Schooler (1978) definieren Bewaltigung als ,any response to
external life strain that serves to prevent, avoid or control emotional distress".
Pearlin (1990,1999) z&ahlt Bewaltigung zu den Mediatoren des Stressprozesses,
wobei er betont, dass es sich dabei um eine konzeptuelle Uberlegung und nicht
um eine empirisch belegte handelt. Bewéltigung und andere Ressourcen kdnnen
demnach multiple moderierende Funktionen haben (Pearlin, 1999). Sie vermitteln
zwischen den Stressoren und den Konsequenzen (Outcomes) und kénnen auf

beide abschwéachend oder verstarkend wirken (Williamson & Schulz, 1993). Mal3-
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geblich sind Moderatoren also daran beteiligt, dass objektiv vergleichbare Situati-
onen interindividuell als unterschiedlich stark belastend erlebt werden und zu un-
terschiedlichen langfristigen Folgen fiihren. Der Zusammenhang zwischen Stres-
soren, Bewadltigung und langfristigen Folgen fur die Gesundheit ist hochkomplex
(Pruchno & Resch, 1989).

Nach Pearlin (1990, 1999) hat Bewaltigung also eine moderierende Funktion. Ver-
einfacht lasst sich das wie folgt darstellen:

v v

Belastung Bewaltigung Konsequen-
zen

(objektiv und sub- +“—> (= Belastungsver- +“—> (= Outcomes)

jektiv) arbeitung, Coping)

Abbildung 4: Vereinfachte Darstellung des Zusammenhangs zwischen Belastung,
Bewaltigung und Konsequenzen (nach Pearlin, 1999)

Klassifikation des Bewaltigungsverhaltens. Eine Préazisierung des Bewaltigungs-
begriffs wird vor allem dadurch erschwert, dass es keine einheitlich verwendete
Klassifikation der vielfaltigen Formen von Bewaéltigung gibt. Es ware sinnvoll, die
verschiedenen Bewaltigungsstrategien, damit sind spezifische Reaktionen in einer
speziellen Situation gemeint, einheitlich Gbergeordneten Kategorien, die man bei-
spielsweise Bewaltigungsstile nennen kann, zuzuordnen (Miller & Kirsch, 1987,
Heim, 1998). In der Vergangenheit wurde verschiedentlich versucht, diese Vielfalt
zu ordnen und entsprechende Messinstrumente zu konstruieren. Die zur Lésung
diese Problems vorgeschlagenen Instrumente sind jedoch genauso unterschied-
lich wie die beobachteten Bewaltigungsversuche (Schwarz et al, 1997, Shaw et al,
1997). Deswegen liegt auch eine hohe Heterogenitat der empirischen Befunde
vor. Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zuklnftiger Studien kann jedoch nur
durch eine einheitliche Taxonomie des Bewaltigungsverhaltens und eine Klassifi-
kation der Belastungssituation verwirklicht werden (Weber, 1997).
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Bisher existieren Klassifizierungen verschiedener Autoren, die Bewaltigungsstra-
tegien in zwei bis acht Bewaltigungsstile einteilen (Shaw et al, 1997). Es gibt eine
Vielzahl an dichotomen Klassifikationen des Bewaéltigungsverhaltens. Dazu zahlen
unter anderen die Unterscheidung zwischen ,repression und ,sensitization* (Byr-
ne 1966), die Unterteilung in ,approach vs avoidance coping“ (Cronkite & Moos,
1984), in kognitiv vermeidende und vigilante Reaktionen (Krohne 1989) und in as-
similative und akkomodative Bewaltigung (Brandstadter, 1989). Die meisten bishe-
rigen Forschungsarbeiten zur Bewaltigung von pflegespezifischer Belastung, un-
terscheiden jedoch zwischen emotions- und problemorientiertem Bewaéltigung
nach Lazarus, da sie im theoretischen Rahmen der transaktionalen Stresstheorie
von Lazarus erfolgten. Auch das entsprechende Instrument, die ,Ways of Coping
Checklist* (Folkman & Lazarus, 1980) unterliegt dieser Unterteilung in problem-
versus emotionsorientierte Bewaéltigung. Eine dreidimensionale Klassifizierung
schlagt Filipp (1988) vor. Danach wird Bewaltigungsverhalten anhand dreier Ba-
sisdimensionen, der Verhaltensebene, der Soziabilitat und der Aufmerksamkeits-

orientierung, eingeteilt.

Pearlin und Kollegen (1990) haben eine pflegespezifische Stresstheorie mit einer
entsprechenden zweigeteilten Klassifikation verschiedener Bewaltigungsstrategien
und dem dazugehdrigen Instrument entwickelt, da sie annehmen, dass das Bewal-
tigungsverhalten von der Art des Stressors abhangt und es deshalb wichtig ist,
situationsspezifische Theorien und Instrumente zu entwickeln (Pearlin, 1999). Die
vorliegende Arbeit befasst sich speziell mit pflegebedingter Belastung und deren
Bewaltigung. Deswegen ist hier die von Pearlin und Kollegen (1990) entwickelte
Einteilung dreizehn verschiedene Bewaéltigungsstrategien in zwei Bewaltigungssti-
le zugrunde gelegt. Sie unterscheidet den Umgang mit der stressreichen Situation
als solcher (,Management of Situation*) und den Umgang mit der Bedeutung der
Situation (,Management of Meaning"“) (siehe auch 2.4.2). Oftmals weisen die von
verschiedenen Autoren beschriebenen allgemeinen Strategien Uberraschende
inhaltliche, wenn auch nicht terminologische Ubereinstimmungen auf (Heim,
1998). Mochte man mit die von Pearlin und Kollegen aufgemachte Klassifizierung
der Bewaltigungsstrategien mit der Einteilung von Lazarus und Kollegen verglei-
chen, so entspricht der erste Bewaltigungsstil (,Management of Situation“) in etwa
der problemorientierten Bewaltigung und der zweite (,Management of Meaning®) in
etwa der emotionsorientierten Bewaltigung (Miller & Kirsch, 1987).
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Effektivitat von Bewaltigung. Die Effektivitat des Bewaltigungsverhaltens kann man
subjektiv, also von der Person selbst beurteilt, oder objektiv erfassen. Mit einer
leistungsfahigen Taxonomie kdnnte man die objektive Bewertung von verschiede-
nen Bewaltigungsstilen ermdglichen. Damit ware man in der Lage empirische
Prognosen vorzunehmen. Oftmals wird bereits a-priori die Funktionalitat oder Dsy-
funktionalitat bestimmter Bewaltigungsstrategien festgelegt. Lazarus und Folkman
(1984) ziehen zur Beurteilung der Effektivitat von Bewaltigung jedoch die mittel-
und langfristigen Folgen heran. Auch in der gerontologischen Forschung werden
zur Erfassung der Funktionalitdt von Bewaltigung, oftmals wird auch der Begriff
Effektivitat verwendet, die psychologischen oder physiologischen Konsequenzen
der pflegespezifischen Belastung verwendet. Bewaéltigt eine Person die durch die
Pflege bedingte Belastung erfolgreich, so geht man davon aus, dass die psychi-
schen und physischen Folgen weniger negativ sind als bei nicht erfolgreicher Be-
waltigung. Allerdings ist auch ,Effektivitat von Bewaltigung“ ein nur unzureichend
definiertes Konstrukt, das je nach Autor und Untersuchung unterschiedlich be-
zeichnet und gemessen wird und zudem umstritten ist. So lehnt beispielsweise
Matson (1995) die Unterscheidung zwischen erfolgreichem und erfolglosem Be-

waltigungsverhalten ab.

Bis heute findet die ,trait“ vs ,state* Debatte in der Bewaltigungsforschung grof3e
Aufmerksamkeit (Heim, 1998). Der erste Standpunkt geht von der Stabilitat des
Bewaltigungsverhaltens Uber verschiedene Situationen hinweg aus (Filipp, 1997).
Der zweite entspricht einem situationsspezifischen Ansatz von Bewaltigung (Billing
& Moos, 1981). Dem situationsspezifischen Ansatz zufolge hangt es von der spe-
zifischen Situation, dem damit verbundenen Problem und dem Ziel ab, wie die
Bewaltigung Uberhaupt und gunstiger weise angemessen aussieht (Weber, 1992).
Eine Person verwendet also nicht immer die gleichen Bewaltigungsstrategien (kei-
ne Stabilitdt), sondern wahlt je nach der Anforderung der aktuellen Situation die

bestmogliche Bewaltigungsstrategie (Situationsspezifitat).

Die Beschreibung situationsspezifischer Bewaltigungsprozesse hat den Vorteil,
eine mdglichst vollstandige Darstellung aller Bewéltigungsaspekte liefern zu kon-
nen. Dies ist aber gleichzeitig das Hauptproblem dieses Ansatzes. Durch die Situ-
ationsspezifitdt sind keine Verallgemeinerungen auf andere Situationen und somit

kaum Vorhersagen moglich (Schwarzer, 2000). Der Standpunkt der Interaktio-
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nisten (Pearlin et al, 1989, Lazarus, 1991), die sowohl Stabilitat als auch Variabili-

tat vertreten scheint zu Uberwiegen (Heim, 1998).

2.5.2 Empirische Befunde

Die Mehrzahl der im Folgenden zusammengetragenen Studien weist zwar einen
engen Bezug zu stresstheoretischen Modellen auf, berticksichtigt in der Regel a-
ber nur wenige Teilaspekte des Gesamtmodells. Oftmals wird nicht zwischen pfle-

gebedingter Belastung und gesundheitlichen Folgen unterschieden.

2.5.2.1 Empirische Befunde zu Geschlechtsunterschieden bei pflege-
bedingter Belastung und deren Folgen

Betrachtet man Ergebnisse der gerontologischen Belastungsforschung und der
Untersuchung von langfristigen psychischen und physischen Konsequenzen, die
nicht nach dem Geschlecht der Pflegenden unterscheiden, so kommen die meis-
ten Studien zu dem Ergebnis, dass Pflegenden Demenzkranker im Vergleich zu
Nichtpflegenden subjektiv belasteter (Graf3el, 1998) und sowohl psychisch (Con-
nell et al, 2001, Russo et al, 1995, Schulz et al, 1995) als auch physisch beein-
trachtigter sind (Baumgarten et al, 1992, Gunzelmann et al, 1996, Haley, 1997,
Moritz, et al, 1992, Pruchno & Potashnik, 1989, Yee & Schulz, 2000). Nach neue-
ren Erkenntnissen scheinen vor allem die Verhaltensprobleme des demenziell Er-
krankten zur Belastung und zu negativen gesundheitlichen Folgen der Angehori-
gen beizutragen (Ford et al, 1997, Gottlieb & Wolfe, 2002). Im Folgenden werden
spezielle Ergebnisse der gerontologischen Forschung zu Geschlechtsunterschie-
den in der durch die Pflege eines Demenzkranken bedingten subjektiven Belas-
tung und Ergebnisse zu Geschlechtsunterschieden bei der psychischen und phy-
sischen Gesundheit (Outcomes) dargestellt. Die Forschungsergebnisse zu Ge-
schlechtsunterschieden bei der objektiven Belastung sind hauptsachlich in Punkt
2.3.1 erlautert.

Die Uberwiegende Mehrheit der Untersuchungen kommt zu dem Ergebnis, dass
Frauen durch die Pflege negativer beeinflusst werden (Horowitz, 1985, Motenko,
1988, Yee & Schulz, 2000). Demnach sind pflegende Frauen subjektiv belasteter
(Barusch & Spaid, 1989, Collin & Jones, 1997, Fitting et al, 1986, Ford et al, 1997,
Frederiksen, 1996, Hooker et al, 2000, Horowitz, 1985, Ingersoll- Dayton et al,
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1996, Kramer & Kipnis, 1995, Lutzky & Knight, 1994, Miller & Cafasso, 1992, Mor-
ris et al, 1991, Mui, 1995, Parks & Pilisuk, 1991, Pruchno & Resch, 1989, Rose-
Rego et al, 1998, Young & Kahana, 1989) als pflegende Manner. Sie sind depres-
siver (Adler et al, 1996, Dura et al, 1990, Fitting et al, 1986, Ford et al, 1997, Hoo-
ker et al, 2000, Kramer & Kipnis, 1995, Lutzky & Knight, 1994, Pruchno & Resch,
1989, Rose-Rego et al, 1998, Schulz & Williamson, 1991, Yee & Schulz, 2000),
leiden h&aufiger an Angsterkrankungen (Fitting et al, 1986, Hooker et al, 2000,
Parks & Pilisuk, 1991, Yee & Schulz, 2000) und haben eine geringere Lebenszu-
friedenheit (Barusch & Spaid, 1989, Chang & White-Means, 1991, Pruchno &
Resch, 1989, Rose-Rego et al, 1998, Yee & Schulz, 2000). Weibliche Pflegende
erleben zudem mehr Rollenkonflikte (Kramer & Kipnis, 1995, Mui, 1995, Neal et al,
1997, Youngh & Kahana, 1989). Die Studien die zu Rollenkonflikten durchgefuhrt
wurden, untersuchen meist den Konflikt zwischen Arbeit, Haushalt und Pflege.
Deswegen sind die Probanden dieser Untersuchungen zum Grol3teil pflegende
Kinder, da sich pflegende Ehepartner haufig bereits im Rentenalter befinden. Es
gibt aber auch Forschungsarbeiten, die sich mit Rollenkonflikten im weiteren Sinne
befassen (Frederiksen, 1996, Ingersoll-Dayton et al, 1996).

Die meisten Studien kommen weiterhin zu dem Ergebnis, dass pflegende Frauen
neben einer schlechteren psychischen auch eine schlechtere physische Gesund-
heit haben als pflegende Méanner (Adler et al, 1996, Chang & White-Means, 1991,
Miller, 1990, Neundorfer et al, 1991, Rose-Rego et al, 1998, Young & Kahana,
1989). Im Vergleich zu mannlichen Pflegenden sind mehr weibliche Pflegende
korperlich erkrankt (GraR3el, 1998). Zudem schétzen pflegende Frauen ihre eigene
Gesundheit haufig subjektiv schlechter ein als die des Erkrankten und leiden an
einer Vielzahl psychosomatischer Beschwerden (Kruse, 1994, Pruchno & Potash-
nik, 1989, Pruchno & Resch, 1989). Es lasst sich auch ein héherer Medikamen-
tenkonsum durch pflegende Frauen verzeichnen (Adler et al, 1996).

Vor allem aktuellere Studien kommen zu anderen Forschungsergebnissen. In ei-
ner Metaanalyse finden Schulz und Kollegen (1995) gemischte Ergebnisse was
die Geschlechtsunterschiede von Pflegenden Demenzkranker beziglich der psy-
chischen und physischen Folgen der Belastung betrifft. Parks und Pilisuk (1991)
fanden keine Geschlechtsunterschiede im Hinblick auf den Grad an Depression.
Grafstrom und Kollegen (1992) konnten keine Geschlechtsunterschiede in der
physischen Gesundheit ausmachen.
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Aulerdem gibt es Untersuchungen, die keine oder lediglich sehr geringe Ge-
schlechtsunterschiede in der pflegspezifischen Belastung finden (Ford et al, 1997,
Gunzelmann et al, 1996).

Oftmals waren bisherige Studien vor allem auf Stichproben, die entweder nur aus
pflegenden Ehepartnern oder auf Stichproben, die nur aus pflegenden Kindern
bestehen, begrenzt (Walker, 1992). Da man vermutet, dass der Verwand-
schaftsgrad zwischen Pflegendem und Erkranktem einen grof3en Einfluss auf die
Belastung hat, wurden mit der Zeit auch vermehrt die Unterschiede zwischen pfle-
genden Ehepartnern und pflegenden Kindern untersucht. Die meisten Untersu-
chungen, die nach dem Verwandschaftsgrad unterscheiden kommen zu dem Er-
gebnis, dass pflegende Ehepartner belasteter sind als pflegende Kinder (Adler et
al, 1996, George & Gwyther, 1986, Pruchno & Resch, 1989, Miller, 1990, Wells &
Kendig, 1997, Rose-Rego, et al, 1998). Zudem weisen sie ein htheres Ausmalf3 an
physischen (Pruchno & Resch, 1989, Adler et al, 1996) und psychischen Be-
schwerden und besonders an depressiver Symptomatik auf (Pruchno & Potashnik,
1989, Adler et al, 1996) (siehe auch 2.2.4.3 und 2.2.4.4).

Es gibt bis heute aber nur wenige Untersuchungen, die das Geschlecht und den
Verwandschaftsgrad bertcksichtigen, sich also mit den Unterschieden zwischen
pflegenden Ehemannern, Ehefrauen, Tochtern und Soéhnen befassen (Young &
Kahana, 1989, Yee & Schulz, 2000).

Ein Grossteil der Studien zur Belastung pflegender Angehoriger sind Quer-
schnittsstudien. Deswegen wurde bisher nur selten untersucht, inwieweit sich die
subjektive Belastung und die gesundheitlichen Folgen bei pflegenden Méannern
und Frauen Uber die Zeit hinweg verandert. (Yee & Schulz, 2000). In einer Langs-
schnittstudie von Zarit und Kollegen (1986) sind Frauen zu Beginn der Pflege be-
lasteter als Manner und passen sich jedoch im Lauf der Zeit dem Belastungsni-
veau der Manner an. In einer anderen Langsschnittstudie hatten Frauen zu Beginn
ein weitaus hoheres Depressionsniveau als Manner. Das der Ma&nner passte sich
jedoch im Lauf der Zeit an das Depressionsniveau der Frauen an, so dass zum
Ende keine Geschlechtsunterschiede mehr feststellbar waren (Schulz & William-
son, 1991). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich Manner und Frauen im

Ausmald der subjektiven Belastung und der langfristigen psychischen und physi-
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sche Folgen der Pflege mit der Zeit einander annahren, obwohl die objektive Be-

lastung steigt (Goode et al, 1998).

Die bisherigen Forschungsergebnisse zur pflegebedingten Belastung und den
psychischen und physischen Folgen sind im Hinblick auf Geschlechtsunterschiede
relativ eindeutig. So zeigt sich bei pflegenden Frauen eine schlechtere Gesundheit
und eine grolRere subjektive Belastung als bei pflegenden Mannern. Trotzdem gibt
es eine Reihe von Studien, die zu anderen Ergebnissen kommen. Das konnte un-
ter anderem dadurch bedingt sein, dass man bisher selten nach dem Geschlecht
und dem Verwandschaftsgrad der Pflegenden unterschieden hat. Dies macht es
notwendig weitere Untersuchungen durchzufiihren, um festzustellen, ob es sich
bei den bisherigen Ergebnissen um einen methodischen Effekt handelt, also bei-
spielsweise um einen Effekt der Beziehung zum Pflegebeddrftigen, oder um wirk-

lich vorhandene Geschlechtsunterschiede.

2.5.2.2 Empirische Befunde zu Geschlechtsunterschieden bei der Be-
waltigung von pflegebedingter Belastung

Wie bereits erwahnt, gibt es unterschiedliche Méglichkeiten Bewaltigungsstrate-
gien in Kategorien, die man Bewaltigungsstile nennt, einzuteilen. Dies macht eine
Vergleichbarkeit bisheriger Forschungsarbeiten schwierig und begrenzt die
Schlussfolgerungen, die daraus gezogen werden kdnnen (Gottlieb & Wolfe, 2002).
Ein Grossteil der bisherigen Studien verwendet jedoch die von Lazarus & Folkman
(1984) aufgemachten Bewaltigungsstile, problem- vs. emotionsorientierte Bewalti-
gung (Connell et al, 2001, Heim, 1998). Deswegen beziehen sich die im Folgen-
den dargestellten Ergebnisse hauptsachlich auf diese beiden Bewaltigungsstile.

Neben der protektiven Funktion des haufigen Einsatzes von Bewaltigungsstrate-
gien generell, die Pillemer und Suitor (1996) flr den subjektiven Gesundheitszu-
stand der Angehdrigen nachweisen, wurde vor allem die Funktionalitdt unter-
schiedlicher Strategien zur Bewaltigung pflegebedingter Belastung untersucht.
Dabei scheinen problemorientierte, aktive Strategien, kognitive Umstrukturierung,
aktives Problemlosen, eine realistische Einschatzung der Problemsituation und die
Nutzung sozialer Unterstitzung sich gunstiger auszuwirken als eher emotionsori-
entierte, passive Bewaltigungsstrategien, im Sinne von Resignation, Aufgeben,

Hoffnungslosigkeit, sozialem Isolieren, Grubeln, Wunschdenken und irrationale
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Hoffnung, und mit besserer psychischer und physischer Gesundheit einherzuge-
hen (Connell, 2001, Gunzelmann, 1991, Haley, 1997, Heim, 1998, Killeen, 1990,
Kramer, 1997, Pruchno & Resch, 1989). Im Folgenden sollen jedoch spezifische
Ergebnisse, die sich mit Geschlechtsunterschieden bei der Bewaltigung der Belas-

tung von pflegenden Angehdrigen befassen, vorgestellt werden.

Es gibt eine Fulle an Erklarungsmdglichkeiten (siehe 2.3.2) fur die gefundenen
Geschlechtsunterschiede bei der pflegebedingten subjektiven Belastung und den
langfristigen gesundheitlichen Folgen (siehe 2.5.2.1). Im Rahmen von Stresstheo-
rien geht man davon aus, dass neben anderen, auch moderierende Faktoren zu
diesen Geschlechtsunterschieden beitragen (Pearlin & Skaff, 1996, Yee & Schulz,
2000). Dazu zahlen unterschiedliche externe oder interne Ressourcen, wie soziale
Unterstitzung, Personlichkeitsmerkmale oder Bewaltigungsverhalten. Diese Dip-
lomarbeit beschaftigt sich besonders mit dem geschlechtsspezifischen Gebrauch
bestimmter Bewaltigungsstile. Mdglicherweise bewaéltigen pflegende Frauen an-
ders als pflegende Manner und eventuell ist diese Art der Bewaéltigung weniger
effektiv als die pflegender Manner. Dies kénnte sich in der schlechteren psychi-
schen und physischen Gesundheit pflegender Frauen niederschlagen (Hooker et
al, 2000). Der geschlechtsspezifische Gebrauch bestimmter Bewaltigungsstile
konnte beispielsweise die unterschiedliche psychische und physische Gesundheit
von Mannern und Frauen (siehe 2.5.2.1) erklaren (Lutzky & Knight, 1994).

Geschlechtsunterschiede bei den Bewadltigungsstrategien. Aufgrund des bisheri-

gen Forschungsstandes scheint es einen Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht des Pflegenden und dem verwendeten Bewaltigungsstil zu geben (Lutzky
& Knight, 1994). Die Mehrzahl der Untersuchungen kommt zu dem Ergebnis, dass
Manner mehr instrumentelle, aktive und problemorientierte Bewaltigungsstrategien
verwenden als Frauen (Adler et al, 1996, Harris, 2002, Labouvie-Vief et al, 1987,
Miller, 1987, Pearlin & Schooler, 1978, West & Simons, 1983). Frauen hingegen
benutzen mehr vermeidende, emotionsorientierte Bewaltigungsstrategien als
Méanner (Barusch & Spaid, 1989, Labouvie-Vief et al, 1987, Lutzky & Knight, 1994,
Miller & Kirsch, 1987, Pruchno & Resch, 1989, Rose et al, 1997, Stephens et al,
1988, Yee & Schulz, 2000).
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Parks und Pilisuk (1991) fanden, dass pflegende Frauen eher ihre Fantasie zur
Bewaltigung einsetzten als pflegende Manner und diese sich eher zurlickzogen
als Frauen. Rose und Kollegen (1997) kamen zu dem Ergebnis, dass weibliche
Pflegende mehr Wunschdenken zur Bewaltigung einsetzten als méannliche. Diese

wiederum mehr Akzeptanz als pflegende Frauen.

Es existieren aber auch Forschungsarbeiten, die keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Gebrauch bestimmter Bewaltigungsstile finden kénnen (Barusch
& Spaid, 1989, Hooker et al, 1994). In einer Studie von O’Rourke und Wenaus
(1998) verwendeten pflegende Frauen sowohl mehr emotions- als auch mehr pro-
blemorientierte Bewaltigungsstrategien. Lutzky und Knight (1994) konnten keine
Geschlechtsunterschiede im Hinblick auf problemorientierte Bewaltigungsstrate-
gien finden. Hooker und Kollegen (2000) fanden keine Geschlechtsunterschiede
beim Gebrauch von emotionsorientierten Bewaltigungsstratgegien.

Ehepartner. Nach einer Studie von Pruchno und Resch (1989) verwenden Ehe-
partner vor allem emotionsorientierte Bewaltigungsstrategien. Lazarus et al (1987)
fanden, dass dltere Menschen eher emotionsorientierte Bewaltigungsstrategien

verwenden als jungere.

Bewaltigungsstrategien und langfristigen Outcomes. Eine grol3e Anzahl von For-

schungsarbeiten kommt zu dem Ergebnis, dass zwischen den verwendeten Be-
waltigungsstrategien und der psychischen und physischen Gesundheit von Pfle-
genden ein Zusammenhang besteht. Demnach sind emotionsorientierte oder ver-
meidende Bewaltigungsstrategien haufig mit héherer subjektiver Belastung (Parks
& Pilisuk, 1991), und schlechterer psychischer (Pruchno & Resch, 1989) und phy-
sischer Gesundheit (Folkman et al, 1986) assoziiert als problemorientierte oder
aktive Bewaéltigungsstrategien. Diese hingegen gehen in einer Vielzahl von Unter-
suchungen mit einer geringeren subjektiven Belastung und besserer psychischer
(Folkman et al, 1986, Haley et al, 1987, Pruchno & Resch, 1989, Rose et al, 1997)
und physischer Gesundheit einher als emotionsorientiere, passive Strategien. Ins-
gesamt sind die Ergebnisse zu emotionsorientierten, vermeidenden Bewaltigungs-
strategien jedoch eindeutiger als die zu problemorientierten Bewaltigungsstrate-
gien (Lutzky & Knight, 1994).
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Depression. Die meisten Untersuchungen kommen zu dem Ergebnis, dass emoti-
onsorientierte Bewaltigungsstrategien mit einem hoheren Niveau an Depression
(Haley et al, 1987, Pruchno et al, 1997, Pruchno & Resch, 1989, Vitalino et al,
1985, Williamson & Schulz, 1993) bzw. negativem Affekt (Butt et al, 2002) einher-
gehen als problemorientierte. Auch vermeidende Bewaltigungsstrategien stehen in
Zusammenhang mit mehr Depression (Haley et al, 1997, Stephens et al, 1988).

Problemorientierte Bewaltigungsstrategien sind in vielen Studien nicht mit einem
geringeren Mald an Depression assoziiert als emotionsorientierte (Powers et al,
2002, Pruchno & Kleban, 1993, Pruchno & Resch, 1989, Williamson & Schulz,
1993). Einige Forschungsarbeiten finden jedoch einen Zusammenhang zwischen
problemorientierter Bewaltigung und einem geringeren Niveau an Depression als

emotionsorientierte (Haley et al, 1987, Pruchno et al, 1997, Vitalino et al, 1985).

Wohlbefinden. Viele Forschungsarbeiten finden eine Assoziation von emotionsori-
entierten Bewaltigungsstrategien und reduziertem Wohlbefinden (Quayhagen &
Quayhagen, 1988). Borden und Berlin (1990) berichten, dass Wunschdenken mit
geringem Wohlbefinden einhergeht.

Problemorientierte Bewaltigung steht oft mit besserem Wohlbefinden in Zusam-
menhang (Haley et al, 1987), insgesamt sind die Forschungsergebnisse diesbe-
zuglich aber gemischt (Hinrichsen & Niederehe, 1994). Positives Fokussieren von
Problemen geht mit hdherem Wohlbefinden einher (Borden & Berlin, 1990).

Es existieren auch Studien, die keinerlei Zusammenhang zwischen verwendeten
Bewaltigungsstrategien, egal ob problem- oder emotionsorientiert, und Wohlbefin-

den nachweisen kénnen (Sistler, 1989).

Objektive Gesundheit. Ein Grol3teil der Studien kommt zu dem Ergebnis, dass
problemorientierte Bewaltigungsstrategien mit einem besseren physischen Ge-

sundheitszustand einhergehen als emotionsorientierte (Haley et al, 1987).

Bisher gibt es kaum Forschungsarbeiten die versuchen zu tGberpriufen ob Manner
und Frauen bei gleicher Belastung aufgrund des jeweils geschlechtsspezifisch
verwendeten Bewaltigungsstils einen unterschiedlichen Grad an psychischer und
physischer Gesundheit haben. Es ist aul3erst schwierig einen Zusammenhang
nachzuweisen, da es eine grol3e Vielfalt an moglichen Stérvariablen gibt und die
verwendeten Konstrukten sehr ungenau definiert sind. Mogliche Storvariablen sind
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neben der objektiven Belastung beispielsweise das Alter, die kulturelle ldentitat,
der Verwandschaftsgrad oder die subjektive Belastung. Waren Manner und Frau-
en beispielsweise schon von vornherein unterschiedlich stark objektiv belastet, so
konnten die Unterschiede in der psychischen und physischen Gesundheit darauf
zurtckzufihren sein und nicht auf den spezifischen Bewaltigungsstil. Deshalb ist
es erforderlich den Einfluss der objektiven Belastung und aller anderen mdglichen

Storvariablen zu kontrollieren.

Pruchno und Resch (1989) kommen zu dem Ergebnis, dass ein Teil der Unter-
schiede in der psychischen Gesundheit pflegender Angehoriger durch das indivi-
duelle Bewaltigungsverhalten erklart werden kann. Die Beziehung zwischen
Stressoren, Bewaltigung und psychischer Gesundheit sei jedoch hochkomplex.
Eine weitere Untersuchung von Pruchno und Kollegen (1997), die Bewaltigungs-
verhalten pflegender Angehoriger in Mehrgenerationenhaushalten untersucht, kam
zu folgenden Ergebnissen: Bei den Ehefrauen wurde Depression durch vermehr-
ten Gebrauch von emotionsorientierten und weniger Gebrauch von akzeptieren-
den Bewaltigungsstrategien vorhergesagt. Auch bei den Eheméannern wurde De-
pression durch mehr Gebrauch von emotionsorientierten Bewaltigungsstrategien
vorhergesagt. Bei den Kindern wurde Depression durch mehr Gebrauch emoti-
onsorientierter und weniger Gebrauch problemorientierter Bewaltigungsstrategien

vorhergesagt.

Insgesamt weisen bisherige Forschungsergebnisse darauf hin, dass das Ge-
schlecht der Hauptpflegeperson nur ein Faktor unter mehreren ist, der Einfluss auf
die pflegebedingte Belastung und deren Bewaltigung haben kann (Adler et al,
1996). Geschlecht wird damit lediglich zu einer Facette des komplexen Pflegepro-
zesses. Zudem scheint der Verwandschaftsgrad zwischen Pflegendem und Er-

kranktem einen gro3en Einfluss zu haben (Yee & Schulz, 2000).

Es existieren widerspruchliche Forschungsergebnisse beziglich der geschlechts-
spezifischen pflegebedingten Belastung und deren Bewaltigung durch pflegende
Angehdrige (Ford et al, 1997). Aufgrund der widersprtchlichen Ergebnisse, was
den geschlechtsspezifischen Gebrauch bestimmter Bewaltigungsstile betrifft und

die geringe Anzahl von Studien, die die langfristigen Auswirkungen von ge-
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schlechtsspezifisch verwandten Bewaltigungsstilen auf die psychische und physi-

sche Gesundheit untersucht, ist weitere Forschung in diesen Bereichen notig.

2.5.3 Methodische Uberlegungen

Positive Aspekte quantitativer Studien. Es gibt viele Studien, die mannliche und
weibliche Pflegende miteinander vergleichen (Bookwala et al, 2002). Die seit 1990

publizierten, quantitativen Studien weisen viele methodologische Starken auf.

Zum Einen beinhalten viele Untersuchungen neben einer Stichprobe méannlicher
und weiblicher Pflegender, auch Kontrollgruppen Nichtpflegender (Irwin et al,
1997). AulRerdem ist die Objektivitat der verwendeten Messinstrumente flur physi-
sche und psychische Outcomes relativ hoch. So wurden beispielsweise physiolo-
gische Mal3e (Lutzky & Knight, 1994) oder weitverbreitete, valide psychologische
Testverfahren, wie die Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D)
und das Beck Depression Inventory (BDI) (Parks &Pilisuk, 1991, Lutzky & Knight,
1994) angewandt. Desweiteren werden neben bivariaten Methoden, zunehmend
auch multivariate Methoden verwendet (Kramer & Kipnis, 1995, Ingersoll-Dayton
et al, 1996, Lutzky & Knight, 1994, Mui, 1995, Parks & Pilisuk, 1991). Manche Un-
tersuchungen gehen uber das deskriptive oder pradiktive Niveau hinaus und ver-
suchen erklarende Modelle zu Gberprifen (Bookwala et al, 2002).

Schwachen quantitativer Studien. Trotzdem gibt es immernoch eine Reihe metho-

dologischer Schwéachen.

Viele Studien verwenden relativ kleine Stichproben (Harris, 1993, Lutzky & Knight,
1994, Wright, 1991). Die verwendeten Stichproben sind zumeist keine randomi-
sierten Zufallsstichproben (Mui, 1995), sondern bestehen oft aus Pflegenden, die
sich bereits um Unterstitzung bemiht haben (Wells & Kendig,1997). Aul3erdem
ist die Zahl der Langsschnittstudien gering (Williamson & Schulz, 1993, Arai et al,
2002), bei den meisten Untersuchungen handelt es sich um Querschnittsstudien.
Obwohl es mittlerweile schon eine ganze Reihe von Studien mit Kontrollgruppen
Nichtpflegender gibt, existieren immer noch Untersuchungen ohne eine Kontroll-
gruppe Nichtpflegender (Rose-Rego et al, 1998). Zudem wurden viele Messin-
strumente an rein weiblichen Stichproben entwickelt. Oft ist nicht geklart, ob diese
Instrumente fur Stichproben von Mé&nnern sensitiv sind. Au3erdem gibt es selten
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gleichgrolRe Stichproben an Mannern und Frauen, da Manner in Stichproben Pfle-
gender stark unterreprasentiert sind (Chang & White-Means, 1991, Ford et al,
1997, Hooker et al, 2000, Horowitz, 1992, Mui, 1995, Williamson & Schulz, 1990).
Haufig werden gefundene Geschlechtsunterschiede besonders hervorgehoben.
Werden in einer Studie jedoch keine Geschlechtsunterschiede festgestellt, so wird
dies oftmals nicht erwahnt (Miller & Cafasso, 1992). Weiterhin wird in vielen Stu-
dien die Beziehung des Pflegenden zum Erkrankten nicht bertcksichtigt (Young &
Kahana, 1989, Lutzky & Knight, 1994). Zudem konnten die Ergebnisse vieler bis-
heriger Untersuchungen durch die unterschiedlichen Antwortstile von Mannern
und Frauen bedingt sein (Lutzky & Knight, 1994). Frauen féllt es eventuell leichter
als Mannern emotionalen Themen zu erkennen und sich offen dazu zu aul3ern
(Hooker et al, 2000). Oftmals wurden lediglich die negativen Folgen der Pflegesi-
tuation untersucht und nicht die positiven, obwohl es Hinweise darauf gibt, dass
die es mehr positive Folgen der Pflege fur Frauen gibt (Wells & Kendig, 1997, Yee
& Schulz, 2000).

Wenn man sich nun vor allem mit bisherigen Forschungsarbeiten zur Bewéltigung
von pflegebedingter Belastung befasst, dann gibt es auch hier eine Reihe von Kiri-
tikpunkten. Der transaktionale Ansatz (Lazarus & Folkman, 1984) geht von der
Spezifitat des Stressors aus. Die Untersuchung der Bewaltigung von pflegespezi-
fischer Belastung durch pflegende Angehdrige stellt bereits einen relativ eng um-
grenzten Bereich dar, der bisher haufig als einheitlichen Stressor betrachtet wur-
de. Innerhalb der ,Gesamtpflegesituation“ gibt es aber eine Reihe von individuell
verschiedenen Stressoren gibt, mit denen jeder Pflegende unterschiedlich umgeht.
In vielen Studien wird aber der Stressor innerhalb des Gesamtkontexts der Pfle-
gesituation jedoch nicht weiter spezifiziert (Williamson & Schulz, 1993).

Auch die verwendeten Messinstrumente, wie beispielsweise die Ways of Coping
Checklist, sind oftmals nicht auf die Pflegesituation zugeschnitten, sondern dienen

der Erfassung von allgemeinem Bewaltigungsverhalten (Gottlieb & Wolfe, 2002).

Qualitative Studien. Daneben kann man den nomothetischen Ansatz und die
quantitativen Forschungsmethoden an sich kritisch beleuchten. Sie schaffen oft-
mals ein zu einseitiges Bild (Harris, 2002). In dem Bemihen Zusammenhange
statistisch zu belegen, ruckt haufig das Individuum mit seiner spezifischen Erfah-

rung und Motivation in den Hintergrund. Durch das Vorgeben von vorformulierten
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Fragen in Fragebtgen wahlt der Untersuchende von vornherein, was er finden
wird (Banyard & Graham-Bermann, 1993). Dem Probanden wird damit keine Mog-
lichkeit gegeben alle ihm wichtigen Aspekte seines subjektiven Erlebens einzu-
bringen. ,(...) im Fragebogen [werden] (...) Kategorien explizit und implizit vorge-
geben, der Befragte mithin gezwungen, die Welt aus der Sicht des Fragebogens
zu sehen® (Kaiser, 1994). AuRerdem kann nicht gesichert werden, dass der Be-
fragte die Fragen immer ,richtig“, also so wie vom Untersucher intendiert, versteht.
Weiterhin kann die Bedeutung, die die einzelne Bewaéltigungsstrategie fur das In-
dividuum hat, leicht miinterpretiert werden, da bei Fragebogenuntersuchungen
vor allem interessiert, ob und wie intensiv jemand eine bestimmte Bewaltigungs-
strategie verwendet hat. Es wére aber wichtig auch zu fragen, warum sie verwen-
det wurde (Banyard & Graham-Bermann, 1993). Nach Mayring (1994) vernachlas-
sigen die quantitativen Methoden die Validitat zu Gunsten der Reliabilitat. Auch
Affleck und Tennen (1996) sehen mehrere Vorteile darin, Bewdltigungsverhalten
in einem ideographischen Ansatz zu erfassen. Dadurch kann man Stressoren und
Bewaéltigungsverhalten zeitlich ndher am tatséchlichen Auftreten erfassen. Insge-
samt lasst sich der prozessuale Aspekt des Bewaltigungsverhaltens besser abbil-

den und Erinnerungsfehler leichter vermeiden.

Deswegen fordern eine Reihe von Autoren (Hooker et al, 2000, Mayring, 1994),
neben einer quantitativen, eine qualitative Methodik zur Ergédnzung und Erweite-
rung der gewonnen Erkenntnisse. Von Vorteil ist also die Kombination beider Stra-
tegien (Heim, 1998).

2.5.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man feststellen, dass einige der Personen, die taglich mit
den Anforderungen der Pflege eines demenziell Erkrankten Angehdrigen konfron-
tiert werden, sich davon sehr belastet fuhlen. Trotz des Bemuhens diese Situation
zu bewaltigen, gehen viele Pflegende ein hohes Risiko ein, psychisch oder phy-

sisch zu erkranken.

In der Literatur wird das Konstrukt ,Belastung“ haufig sehr unterschiedlich defi-
niert, Begrifflichkeiten und Messinstrumente variieren stark. Das dieser Arbeit

zugrunde gelegte pflegespezifische Stressmodell (Pearlin et al, 1990) definiert
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Belastung als situationsspezifisches mehrdimensionales Konstrukt, bei dem die
Differenzierung in objektive und subjektive Belastung zentral ist.

Das Konzept der Bewadltigung ist aus der Stressforschung erwachsen, wobei auch
hier die begriffichen Konzeptionen und der jeweilige theoretische Rahmen stark
variieren. Im Rahmen des pflegespezifischen Stressmodells nach Pearlin und Kol-
legen (1990) wird Bewaltigung als zwischen Stressoren und Konsequenzen ver-
mittelnde Variable betrachtet, die erheblich dazu beitragt, dass objektiv vergleich-
bare Situationen als interindividuell unterschiedlich stark belastend erlebt werden
und zu unterschiedlichen langfristigen Konsequenzen fuhren.

Es existieren die verschiedensten Klassifikationssysteme der vielféaltigen Formen
von Bewaltigung. Dies fuhrt zu einer Heterogenitat der empirischen Befunde. In
dieser Diplomarbeit kommt die Einteilung nach Pearlin und Kollegen (1990) mit
dem entsprechenden Instrument zum Einsatz.

Mochte man die Effektivitdt des Bewaltigungsverhaltens beurteilen, so kann dies
subjektiv oder objektiv erfolgen. Viele Untersuchungen definieren die Effektivitat
bestimmter Bewaltigungsstrategien oder -stile bereits a-priori. Hier werden dazu
jedoch, wie im Rahmen der transaktionalen Stresstheorie (Lazarus & Folkman,

1984) ublich, langfristige psychische und physische Konsequenzen verwendet.

Die meisten Forschungsergebnisse zeigen, dass pflegende Frauen eine schlech-
tere psychische und physische Gesundheit haben und eine gréf3ere subjektive
Belastung erleben. Insgesamt existieren jedoch widersprichliche Ergebnisse. Es
ist bisher unklar, ob diese nicht durch eine unterschiedliche Beziehung zwischen
Pflegendem und Erkranktem bedingt sein kénnten.

Frauen verwenden eher emotionsorientierte Bewaéltigungsstrategien als Manner
und diese eher problemorientierte Bewaltigungsstrategien als Frauen. Emotions-
orientierte Bewaltigung geht mit schlechterer psychischer und physischer Ge-
sundheit einher als problemorientierte Bewaltigung. Diese wiederum ist mit besse-
rer psychischer und physischer Gesundheit assoziiert. Insgesamt sind die Ergeb-
nisse bisheriger Studien jedoch gemischt.

Bisher gibt es kaum Forschungsarbeiten, die versuchen zu Uberprifen, ob Manner
bzw. Frauen bei gleicher Belastung aufgrund des jeweils geschlechtsspezifische
verwendeten Bewaltigungsstils einen unterschiedliche Grad an psychologischer

bzw. physiologischer Gesundheit haben. Zudem wurde der Einfluss des Verwand-
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schaftsgrades zwischen Pflegendem und Erkranktem auf die verwendeten Bewal-

tigungsstrategien bisher nur selten untersucht.

Es gibt eine ganze Reihe von Vor- und Nachteilen bisheriger Studien. Fir zukinf-
tige Untersuchungen ist zu empfehlen, méglichst grol3e, randomisierte Stichpro-
ben zu verwenden, Langsschnittstudien durchzufiihren und aul3erdem die quanti-

tativen Methoden durch qualitative zu erganzen.
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