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| Theoretischer Teil

1 Einleitung

Die Motivation, den Fokus dieser Arbeit auf Angehorige von Menschen im
Wachkoma zu lenken, entstand einerseits aus Griinden der persénlichen Be-
troffenheit und andererseits, da die Thematik gesellschaftspolitisch, sozial und

psychologisch von grof3er Bedeutung ist.

Laut Angaben der Osterreichischen Gesellschaft fiir Wachkoma (Stand 2010)
leben derzeit in Osterreich 800 bis 1000 Menschen im Wachkoma. Wahrend
friher starke Schadigungen des Gehirns oftmals nicht mehr mit dem Leben
vereinbar waren, so ist es heutzutage aufgrund von fortschreitenden medizini-
schen Moglichkeiten haufig der Fall, dass Menschen ein Schadel-Hirn-Trauma
uberleben. Die Situation eines Wachkomapatienten bringt auch ethische Fragen
mit sich. Die Pflege der Patienten findet in den meisten Fallen zu Hause in den
Familien statt. Wenn die finanzielle Situation der Familie und die Bettenkapazi-
tat einer Pflegeeinrichtung es erlauben, so ist auch die Pflege in einer Institution
moglich. In jedem Fall ergeben sich durch den hefigen Einschnitt in das Leben
und Erleben einer Familie zahlreiche Belastungen. Haufig wird die gesamte Le-
bensplanung Uber Bord geworfen und das Weltbild der Familie erschuttert. An-

gehdrige mussen sich auf eine véllig neue Lebenssituation einstellen.

Das Forschungsinteresse dieser Arbeit stellt die Situation der Angehérigen von
Menschen im Wachkoma in den Vordergrund. Gibt es Unterschiede zwischen
Angehorigen in Bezug auf die Art der Stressverarbeitung und Kontrolliberzeu-

gungen? Welche Rolle spielen dabei die Dauer und die Intensitat der Pflegesi-



tuation, die Inanspruchnahme von Selbsthilfeangeboten im Internet und die
Tatsache, ob der Patient zu Hause oder in einer Einrichtung gepflegt wird?

Zuerst soll ein Einblick in qualitative und quantitative Forschung zu diesem
Thema gegeben werden. Weiters werden die Konstrukte Stressverarbeitung
und Kontrolluberzeugungen erklart und der Zusammenhang zur Angehdrigen-
forschung hergestellt. Im empirischen Teil der Arbeit wird die durchgefuhrte
Studie prasentiert. Die Fragestellungen, die Methodik und die Stichprobe wer-
den beschrieben. SchlieZlich werden die Ergebnisse diskutiert, auch Kritik an
der Studie soll dabei nicht ausgespart werden. AbschlieRend sollen Impulse fir
zukunftige Forschung in diesem Bereich gegeben werden.

Anmerkung: Um eine bessere Lesbarkeit zu gewahrleisten, wird in der vorlie-
genden Arbeit die mannliche Sprachform verwendet. Es sind jedoch immer An-

gehdrige beider Geschlechter angesprochen.



2 Wachkoma

2.1 Historischer Ruckblick

Der Begriff ,apallisches Syndrom“ wurde erstmals im Jahr 1940 vom deutschen
Neurologen Kretschmer verwendet. Die Bezeichnung leitet sich aus dem Latei-
nischen ab (Pallium=Gehirnmantel, apallisch=ohne Gehirnmantel). Dies bedeu-
tet nach Kretschmer, dass beim apallischen Syndrom die Funktionsfahigkeit
des Grol3hirnes grofteils ausgefallen ist, wahrend die Funktion des Hirn-
stamms, wo sich lebenswichtige Zentren befinden, erhalten ist (Donis und
Steinbach, 2004). Kretschmer vertrat damals bereits die Meinung, dass es sich
beim apallische Syndrom um einen Zustand handle, der sich trotz schwerster
neurologischer Schadigungen prinzipiell (in manchen Fallen sogar vollstandig)
rickbilden kénne (Donis und Steinbach, 2004).

Nach mehreren Jahrzehnten, in denen dem Krankheitshild keine Beachtung
geschenkt wurde (Donis und Steinbach, 2004) befasste sich der dsterreichische
Neurologe Gerstenbrand (1967) erneut mit dem apallischen Syndrom und be-
schrieb die bis heute gultigen Remissionsstadien des Wachkomas. Gersten-
brand betonte bereits damals ,die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer kon-
sequenten Rehabilitation und professionellen Betreuung der Patienten® (Donis
und Steinbach, 2004, S. 5).

Kurze Zeit nach Gerstenbrands Beschaftigung mit dem Krankheitsbild wuchs
auch das Forschungsinteresse im angloamerikanischen Raum. Jennet und
Plum (1972) pragten den Begriff des ,vegetative state“ aufgrund der ,enthemm-
ten vegetativen Funktionen, welche beim Wachkoma oft im Vordergrund ste-
hen® (Donis und Steinbach, 2004, S. 5). Weiters wurden die Begriffe ,persistent
vegetative state“ (ausbleibende klinische Besserung nach einem Monat) und
.permament vegetative state“ (ausbleibende klinische Besserung nach einem

Jahr) vorgeschlagen. Diese Bezeichnungen, die etwas unglicklich gewéahlt



scheinen, haben dazu gefluhrt, dass Wachkomapatienten oft etwas abfallig als
,vegetables” (Gemuse) bezeichnet werden (Donis und Steinbach, 2004, Zieger
1998).

In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Wachkoma und apallisches Syn-

drom synonym gebraucht.

2.2 Krankheitsbild Wachkoma

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Wachkoma (2010) beschrieb den Zustand
des apallischen Syndroms als , eine der schwersten mit dem Uberleben gerade
noch zu vereinbarenden Schadigungen des Gehirns“ und verwendete folgende

Definition fur das Krankheitsbild:

Als apallisches Syndrom (persistierender vegetativer Zustand, akinetischer
Mutismus, coma vigile) wird ein Krankheitsbild bezeichnet, bei dem ein Patient
wach zu sein scheint, jedoch nicht in der Lage ist, mit seiner Umgebung bewu(3t
Kontakt aufzunehmen. Man findet das apallische Syndrom am haufigsten nach
schweren Schadel-Hirn-Verletzungen, jedoch auch nach anderen Formen der
Hirnschadigung (z.B. Wiederbelebung, schwere Vergiftungen). Beim apalli-
schen Syndrom 6ffnet der Patient nach einer Phase der Bewul3tlosigkeit wieder
die Augen, nimmt jedoch keinen Blickkontakt auf. Auch Kontaktaufnahme auf
anderer Ebene ist nicht mdglich. Die Augen fixieren vorgehaltene Dinge nicht
oder nur manchmal. Es besteht oft eine Beuge- oder Streckspastik der Extremi-
taten, was im weiteren Verlauf zu Versteifungen an den betroffenen Gelenken
fuhren kann. Der Schlaf- Wachrhythmus ist nach einer Ubergangsphase wieder

ungestort, die sonstigen vegetativen Funktionen wie Atmung und Kreislaufregu-



lation sind erhalten. Nahrungsaufnahme ist nur Gber eine Sonde mdglich. Das
apallische Syndrom kann nach einer schweren Hirnschadigung eine Durch-

gangsform der Bewul(3tlosigkeit sein, aus dem der Patient zu einer weiteren Er-
holung fahig ist. Bei besonders schweren Hirnschaden stellt es aber auch in
seltenen Fallen ein Endstadium dar, aus dem keine weitere Erholung mdglich

ist. Als Endstadium kann es bei guter Pflege haufig Jahre tberlebt werden.

Das Comittee on Ethical Affairs der American Neurological Society (1993, zitiert
nach Donis und Steinbach, 2004, S.7) gab folgende Kriterien an, um das Voll-
bild eines apallisches Syndroms von anderen Zustanden, bei denen das Be-

wusstsein eingeschrankt ist, abzugrenzen:

o fehlende Wahrnehmung seines selbst und/oder der Umwelt
e spontanes oder reflektorisches Offnen der Augen
e Fehlen jeder sinnvollen oder reproduzierbaren Kommunikation

¢ kein sicheres optisches Fixieren oder reproduzierbares Verfolgen aul3e-

rer Stimuli

e Bulbi (Anmerkung: Bulbus oculi= der Augapfel) oft divergent mit positiven
Puppenkopfphanomen (Anmerkung: Augen bewegen sich in entgegen-
gesetzter Richtung der Kopfbewegung)

e keine emotionelle Reaktion auf Ansprechen

e keine verbale Kommunikation

e ungerichtete verbale AuRBerungen (Grunzen, Schreien) moglich
e ungerichtetes Grimassieren (positiv wie negativ)

e Schlaf-Wach Rhythmus vorhanden

e Hirnstammreflexe und spinale Reflexe sind vorhanden



¢ Primitivreflexe (Saugen, Schlucken, Kauen, Greifen) sind variabel erhal-

ten
e Abwehr-, Halte-, und Stellreflexe sind erhalten
e Blutdruckregulation, kardiorespiratorische Funktionen sind erhalten
e Blasen-, Mastdarminkontinenz

e auf taktile, visuelle und akustische Stimulation treten Massenbewegun-
gen (Walzbewegungen) und vegetative Symptome (Schwitzen, Speichel-

fluss, Tachykardie etc.) auf
e Beugestellung der Arme mit Faustschluss

e Beuge-/Streckstellung der Beine, Streckstellung der Fil3e

Diese Symptomatik resultiert daraus, dass ,bei Wachkomapatienten Teile der
Gehirnrinde und Bahnsysteme von und zur Rinde zerstort sind“ (Steinbach &
Donis, 2004, S. 8). Donis und Steinbach (2004, S. 8) haben das Vollbild des
Wachkomas in Bezug auf das Bewusstsein pathophysiologisch mit dem ,Ni-
veau eines Neugeborenen® verglichen, wiesen jedoch darauf hin, dass bei ca.
80 % der Patienten eine Remission eintritt. Die Einschatzung des Ausmalies
bei einem Schadelhirntrauma erfolgt nach der Glasgow Koma Skala, welche
den Schweregrad in leicht-mittel-schwer einteilt (Oder und Wurzer, 2006). Die
Glasgow Koma Skala gliedert sich in drei Bereiche: Augendffnen (spontan; auf
Aufforderung; auf Schmerzreiz; keine Reaktion), verbale Kommunikation (kon-
versationsfahig, orientiert; konversationsfahig, desorientiert; unzusammenhan-
gende Worte; unverstandliche Laute; keine verbale Reaktion) und motorische
Reaktion (befolgt Aufforderungen; gezielte Scherzabwehr; ungezielte Scherz-
abwehr; auf Schmerzreiz Beugesynergismen; auf Schmerzreiz Strecksynergis-
men; keine Reaktion auf Schmerzreiz). Eine Punktanzahl unter 8 Punkten be-

deutet eine sehr schwere Storung (Teasdale & Jennet, 1974).



Studien (z.B. Kotchoubey et al., 2009, Kotchoubey et al. 2007, Qin et al., 2008)
haben mittels bildgebender Verfahren gezeigt, dass Menschen im Wachkoma
sehr wohl auf Reize, wie zum Beispiel inren eigenen Namen oder gefiihlsbeton-
te Satzrythmen reagieren und Informationsverarbeitung -wenn auch verlang-
samt- stattfindet. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit der Teilnahme von Ange-
horigen wahrend des gesamten Rehabiliationsprozesses.

Bei einem Patienten mit apallischen Syndrom ist es von groRer Bedeutung,
dass RehabilitationsmalRnahmen so frih wie moéglich durch geschulte Kréfte
stattfinden. Hierfur gibt es eine Vielzahl von therapeutischen Angeboten, zum
Beispiel basale Stimulation (Anmerkung: ,Methode, um bei Schwerstbehinder-
ten Wahrnehmungs- und Reaktionsfahigkeit anzubahnen, Uberwiegend durch
Einsatz verschiedener Sinnesreize®, Osterreichische Gesellschaft fiir Wachko-
ma, 2010), Kinasthetik und Musiktherapie, um nur einige zu nennen (Donis &
Steinbach, 2004). Die genaue Beschreibung der therapeutischen Mdglichkeiten
wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Zieger (2007) betonte in diesem
Zusammenhang die Wichtigkeit eines liebevollen, respektvollen und emotiona-
len Umgangs mit dem Patienten in der Therapie, dem grol3e rehabilitative Wir-
kung zugeschrieben wird.

2.3 Ursachen eines Wachkomas

Donis und Steinbach (2004, S. 9) haben prinzipiell zwei Ursachengruppen, die

zur Entwicklung eines apallischen Syndroms fuhren kénnen, beschrieben:

e traumatisch bedingtes Wachkoma

Hierzu zahlt jede Form des Schéadel-Hirntraumas, zum Beispiel akute Verlet-

zungen und schwere Schadigungen des Gehirns.

¢ nicht traumatisch bedingtes Wachkoma



Eine Vielzahl von Erkrankungen und exogenen Ursachen, aufgrund derer das
Gehirn Uber einen langeren Zeitraum schlecht durchblutet ist und daher man-
gelnd mit Sauerstoff versorgt wird - sogenannte hypoxische Hirnschadigungen
kobnnen zum Wachkoma fuhren. Hierzu kénnen z.B. ,ein plétzlicher Herz-
Kreislaufstillstand (z.B. als Folge eines Herzinfarktes), schwere Lungenerkran-
kungen oder beinahe eintretender Ertrinkungs- oder Strangulationstod“ ange-
fuhrt werden (Donis und Steinbach, 2004, S. 9). Auch ,ischamische Schlagan-
falle, Insulte, Hirnblutungen und Hirntumore® (Donis und Steinbach, 2004, S. 9)
kénnen zu den nicht traumatisch bedingten Ursachen gezahlt werden. Weiters
konnen auch ,degenerative und stoffwechselbedingte Erkrankungen (z.B. Mor-
bus Alzheimer oder die Jacob-Creutzfeldt-Erkrankung)“ (Donis und Steinbach,
2004, S. 9) zum Kklinischen Bild eines apallischen Syndroms fiihren, wobei hier
nicht rehabilitative sondern palliative Mal3nahmen im Vordergrund stehen. Der
Vollstandigkeit halber sollen auch angeborene Fehlbildungen des Gehirns und

des Nervensystems als Ursachen des Wachkomas erwahnt werden.

Nicht traumatisch bedingte Ursachen sind achtmal haufiger als traumatisch be-
dingte (Donis und Steinbach, 2004, S. 10). Grinde dafir sind laut Donis und
Steinbach (2004, S. 10) die ,zunehmend besser werdenden Sicherheitsmal3-
nahmen im StralRenverkehr und Fahrzeugbau, andererseits die zunehmenden
intensivmedizinischen MalRnhahmen bei akuten kardiovaskularen oder zerobro-
vaskularen Erkrankungen, wodurch natlrlich mehr Menschenleben gerettet
werden, aber auch mehr Defektzustande entstehen.” In diesem Zusammen-
hang steht auch folgende, zum Nachdenken anregende Aussage: ,Menschen
im Koma und Wachkoma (Dauerkoma) sind erst ein Produkt der modernen
Nachkriegsmedizin mit der Rettungsmedizin, Intensivstationen und Beatmungs-
geraten“ (Zieger, 2003, S. 12).



2.4 Ethische Aspekte im Zusammenhang mit dem Krankheitsbild

Wachkoma

,ES gibt kein ,menschenunwirdiges® Leben, sehr wohl aber eine menschenun-
wurdige Behandlung®, stellte Zieger (2002, S. 7) fest. Wenn man sich mit dem
Thema Wachkoma beschaftigt, so wird man mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit auch mit dem ethischen Aspekt dieses Bewusstseinszu-
standes konfrontiert werden. Da ein Patient im Wachkoma nicht in der Lage ist,
fur sich selber zu entscheiden, ist es nach Osterreichischem Recht notwendig,
fur ihn einen Sachwalter zu bestellen. Dieser hat die Aufgabe, die Rechte des
Patienten zu vertreten, sich um seine finanziellen Angelegenheiten zu kimmern
und im Sinne des Patienten zu handeln. Als Sachwalter kdnnen Angehdrige
fungieren, sollten diese dazu nicht geeignet oder nicht in der Lage sein, wird
vom Gericht eine Person fur diese Tatigkeit bestellt.

Ein tabubesetztes Thema in diesem Zusammenhang ist Euthanasie (Sterbehil-
fe). Diese ist in Osterreich gesetzlich verboten, jedoch gibt es einige Lander, in
denen Euthanasie praktiziert wird, beispielweise in den Niederlanden, in der
Schweiz sowie in den Vereinigten Staaten. Euthanasie in Bezug auf Menschen
im Wachkoma wird dort in einer passiven Form praktiziert. Dies bedeutet, dass
die Nahrungszufuhr gestoppt wird und der Patient zumeist innerhalb von 14
Tagen verstirbt. Dazu muss der Antragssteller nachweisen, dass der Zustand
des Patienten in Bezug auf eine Verbesserung aussichtslos ist und dass dieser
Uber kein Bewusstsein verflgt. Letzteres ist umstritten, da es keine standardi-
sierte Methode gibt, um nachzuweisen, ob ein Mensch bei Bewusstsein ist.
(Steinbach und Donis, 2004).

Hierzu muss gesagt werden, dass die Aussage, ein Mensch im Wachkoma be-
sitze kein Bewusstsein, als sehr problematisch gesehen werden muss, da viele

Menschen aus ihrer Zeit im Wachkoma Uber Erinnerungen berichten. Die Diag-
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nose bewusstlos muss also &uf3erst kritisch betrachtet werden (Bienstein,

1994).

Andreas Zieger, Professor fir Neurochirurgie an der Universitat Oldenburg in
Deutschland und Autor zahlreicher Publikationen zum Thema , Ethik und Wach-

koma“ schrieb in Bezug auf Euthanasie (Zieger, 2010, S. 2f.):

Schlief3lich kann nicht ausgeschlossen werden, dass im Wachkoma sich die
vormalige Meinung zu Leben und Sterben geandert hat und bei zufriedenstel-
lender Pflege (und Ernahrung) Menschen im Wachkoma leben wollen wie dies
eine haufige Beobachtung in Pflegestationen und frihrehabilitativen Einrichtun-
gen ist. (...) Die Diagnose ,Wachkoma“ ist nicht gleichbedeutend, dass die im

Wachkoma lebenden Menschen nicht mehr leben wollen. Es wird jedoch im
offentlichen Diskurs als allgemeines Werturteil (Ubertragung) haufig und quasi

automatisch unterstellt, dass die betroffenen Menschen nicht mehr leben wol-
len, eine Art 6ffentlicher Vorverurteilung. Die Erfahrung in der Betreuung dieser
Menschen besagt haufig das genaue Gegenteil, namlich, dass diese Menschen

einen starken Lebenswillen zeigen. Das gilt auch fir andere Krankheitsbilder,
die mit ,Nichteinwilligungsfahigkeit einhergehen. Der Grundsatz ,Im Zweifel fir

das Leben” (Lebenserhalt) ist daher unbedingt zu bertcksichtigen.

Donis (2004, S. 2) formulierte seine Ansicht zu Euthanasie wie folgt: ,Menschen
im Wachkoma sind keine Sterbenden, sie sind Menschen in einer extremen
Situation am Rande der Gesellschaft. Es ist unsere Aufgabe, sie einfach so zu
akzeptieren wie sie sind und ihnen Sicherheit und Unterstitzung zu geben, sie

als normale Mitglieder der Gesellschaft zu akzeptieren.”
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2.5 Zur Situation von Menschen im Wachkoma in Osterreich

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Wachkoma (2010) gab an, dass in Oster-
reich derzeit 800 bis 1000 Menschen im Wachkoma leben. Das Durchschnitts-
alter liegt bei 55 Jahren, der gréRere Anteil ist mannlich. Steinbach und Donis
(2004, S. 11) schatzten die Inzidenz in Osterreich auf 0,7-1 pro 100.000 Ein-

wohner und die Pravalenz zwischen 2-10 pro 100.000 Einwohner.

Zwei Drittel der Menschen im Wachkoma werden zu Hause betreut, der Rest
befindet sich in stationarer Pflege (Bienstein und Hannich, 2001, zitiert nach
Horn, 2008, S. 199). Die stationare Pflege findet oftmals in geriatrischen Institu-
tionen statt. Diese sind haufig nicht fir die Anforderungen der Pflege eines
Wachkomapatienten geschaffen. Zu den Beditrfnissen eines Wachkomapatien-
ten zahlen zum Beispiel eine Sonde fir die Ernahrung und zahlreiche neurolo-
gische Rehabilitationsmal3inahmen (zum Beispiel basale Stimulation, Affolter
Methode, Donis & Steinbach, 2004).

Aus diesem Grund gibt es Bemihungen, Langzeitbetreuungseinrichtungen an-
zubieten, welche auf die Pflege von Wachkomapatienten spezialisiert sind. Zur-
zeit gibt es nach Angaben der Osterreichischen Gesellschaft fir Wachkoma
(Stand 2010) solche Langzeitbetreuungseinrichtungen in allen Bundeslandern
auf3er in Karnten, in Tirol, im Burgenland und in der Steiermark. In Wien haben
sich zwei Einrichtungen auf die speziellen Bedirfnisse von Menschen im
Wachkoma spezialisiert, ndmlich das Apalliker Care Unit (Jagdschlossgasse
59, 1130 Wien) im Geriatriezentrum am Wienerwald mit 36 Betten und das
Haus der Barmherzigkeit (Seebtdckgasse 30a, 1160 Wien), in dem 24 Betten
vorhanden sind. Insgesamt stehen derzeit in Osterreich 164 Betten zur Lang-
zeitbetreuung von Wachkomapatienten zur Verfigung, dies ist bei weitem zu
wenig, um den tatsachlichen Bedarf zu decken. Donis und Steinbach (2004, S.

11) geben den Bedarf an Betten in der Langzeitrehabilitation mit 5 Betten pro
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100.000 Einwohner an. Tabelle 1 dient zur Veranschaulichung der Bettenan-
zahl in den jeweiligen Bundeslandern (Donis, 2010):

Tabelle 1: Wachkomaversorgung in Osterreich (Donis, 2010)
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3 Angehorige — Leidensgefahrten und Leidtragende

Der Umgang mit einer Hirnschadigung eines Familienmitglieds zahlt zu den
schwierigsten Aufgaben, die eine Familie treffen kdonnen (Florian, Katz und
Lahav, 1989, zitiert nach Stebbins und Leung, 1998). Die Angehdrigen missen
nicht nur das Trauma, welches durch die Hirnverletzung beim Familienmitglied
entstanden ist bewaltigen, sondern auch noch mit den langfristigen Folgen,
welche die Pflege mit sich zieht, fertig werden (Lezak, 1995, zitiert nach Steb-
bins und Pakenham, 2001).

Im Falle einer Erkrankung, die mit einer Hirnschadigung einhergeht, sind Ehe-
partner, Eltern oder Kinder pl6tzlich mit der Rolle des pflegenden Angehorigen
konfrontiert. Die Hauptpflegepersonen sind zu 80% Frauen, davon sind 35-52%
Ehefrauen, 23-32% To6chter, 11% Mdtter und 6-10% Tochter. (Beck et al., 1997,
Schneekloth et al., 1999, Oder et al., 2007, zitiert nach Hannich, 2010, S. 3).
Die Altersverteilung der betreuenden Angehdrigen zeigt, dass 12-15% unter 39
Jahren alt sind, 53-55% 40-46 Jahre alt sind und 30-32% Uber 65 Jahre alt sind
(Beck et al., 1997, zitiert nach Hannich, 2010, S. 4). Die Erkrankung eines na-
hestehenden Menschen ist ein einschneidendes Ereignis und resultiert in ho-
hem emotionalem Stress und vielfaltigen Veranderungen in sozialen und famili-
aren Beziehungen (Neumann und Tesar, 2006). Brooks (1991, zitiert nach
Neumann und Tesar, 2006) sprach in diesem Zusammenhang sogar von der
,hirngeschadigten Familie“. In den folgenden Kapiteln wird ein Uberblick tber

das vorhandene empirische Wissen bezlglich dieser Thematik gegeben.

Da bezlglich Angehdriger von Menschen im Wachkoma wenig empirisches
Wissen aus dem Fachgebiet der Psychologie existiert, werden fallweise auch
gualitative und quantitative Studien aus anderen Fachgebieten, wie zum Bei-
spiel aus den Pflegewissenschaften oder aus der Soziologie zur Beschreibung

der Situation der Angehérigen herangezogen.
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3.1 Angehdrigentypen

Daneke (2000) hat zwischen zwei Typen von Angehdrigen unterschieden, nam-
lich dem delegierenden Angehdrigen und dem pflegenden Angehérigen. Inner-
halb des Typus pflegender Angehdriger gibt es desweiteren drei Untergruppen:
der sich distanzierende Angehdrige, der aktiv pflegende Angehdrige und der
psycho-sozial-stabilisierende Angehdérige. Im weiteren Verlauf sollen die einzel-

nen Typen von Angehérigen (Daneke, 2000) genauer erklart werden.

Der delegierende Angehorige sieht das Pflegeheim als Service-Einrichtung und
sich selbst als Uberwachungs- und Bewertungsinstanz von Pflegeleistungen,
verfuigt aber gleichzeitig Uber wenig Kenntnisse und Einblick in die Arbeit des
Personals. Rund ein Viertel aller Angehdérigen kann zu diesem Typus gezahlt
werden. Zur Kategorie des pflegenden Angehérigen zéhlen rund drei Viertel der
Angehorigen. Die Gruppe unterteilt sich in drei Untergruppen mit gleichen Antei-

len:

¢ sich distanzierende Angehdérige

Dieser Angehdrigentypus kiimmert sich vor allem um Angelegenheiten mit or-
ganisatorischem Charakter, zum Beispiel die Finanzverwaltung, die Wasche,
aber weniger um die zu pflegende Person, zu der sie haufig ein angespanntes

Verhéltnis haben.

e aktiv pflegende Angehdrige

Aktiv pflegende Angehorige haben den Patienten meistens friher zu Hause
gepflegt und kennen die Winsche, Bedrfnisse und gesundheitlichen Probleme
des Bewohners durch jahrelange Erfahrung sehr genau. Dadurch nehmen sie
eine Expertenrolle ein. Sie haben oft Schwierigkeiten damit, die Verantwortung
an das Pflegepersonal abzugeben und verbringen sehr viel Zeit im Heim, wo-

durch mitunter ein Konflikt mit dem Personal entstehen kann.
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e psycho-sozial-stabilisierende Angehorige

Diese Gruppe von Angehdrigen legt den Fokus auf die psychische Betreuung
des Familienmitglieds. Dies passiert in Form von Forderung der sozialen und
familiaren Kontakte, durch Spaziergange und Ausflige und durch Gesprache
Uber Alltagsprobleme sowie gegenseitige Unterstlitzung mit dem Ziel der Auf-
rechterhaltung eines mdoglichst normalen Lebens und Erlebens fir das Fami-

lienmitglied.

Daneke (2000) gab zu bedenken, dass Angehdrige selten eindeutig einer dieser
Gruppen zugeordnet werden kdnnen weil die Grenzen flie3end sind. Laut Auto-
rin tendieren Angehdrige zu bestimmten Zeiten mehr zu einem distanzierenden
Verhalten, spater wieder eher zu einem psycho-sozial-stabilisierenden Verhal-
ten. Dies sei abhéngig von Lebensphase, Tagesform und momentaner Befind-
lichkeit des pflegenden Angehorigen. Daneke (2000, S. 152) stellte fest, dass
,<Angehorige keine homogenen Masse sind, sie agieren und reagieren unter-
schiedlich®. In diesem Zusammenhang betonte Horn (2009, S. 19), dass ,Pfle-
gen ein dynamischer Prozess ist” und es insofern nicht die typische Rolle des
pflegenden Angehdorigen gibt. ,Jede Pflegegeschichte hat ihren eigenen Beginn,
ihre eigene Entwicklung und ihre eigene Losung (Montgomery und Kosloski,
2000, zitiert nach Horn, 2009, S. 19).“

3.2 Forschungsstand zu pflegenden Angehdrigen von Menschen im

Wachkoma

Bedingt durch den medizinischen Fortschritt ist es Menschen im Wachkoma bei
stationarer oder auch hauslicher Pflege heutzutage mdglich, viele Jahre zu le-
ben, im Durchschnitt sind es drei bis funf Jahre (Steinbach und Donis, 2004,
S.37), in manchen Fallen wird sogar von 15, 20 oder sogar 30 Jahren berichtet
(Horn, 2009, S. 2). Daraus ergeben sich vielfaltige Belastungen fur die Angeho-
rigen. In einer EU Studie (1993-1995) wurden 1500 Familien befragt, die sich

um schwerst hirngeschadigte Angehoérige nach Autounfallen kiimmerten. Die
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Ergebnisse zeigten, dass uber 90% der Betroffenen unter sozialer Isolation,
existenziellen Problemen und finanziellen Sorgen litten. Steinbach und Donis
(2004, S. 37) beschrieben die Problematik der betroffenen Familien folgender-
malden: ,Wachkoma bedeutet fir Angehdrige also unter Umstanden ein Leben
am Existenzminimum.” Weiters beschrieben die Autoren die Situation der An-
gehorigen folgendermalden: ,Als Folge der schweren Erkrankung und ange-
sichts der veranderten Lebenssituation stehen Angehdrige meist alleine da,
wahrend sich um den betroffenen Patienten meist ein ganzes Team kiimmert
(Donis und Steinbach, 2004, S 105)."

Neumann und Tesar (2006) stellten fest, dass der pl6tzliche Beginn und die
ungewisse Prognose bei zerebralen Erkrankungen zu sozialen Veranderungen
fuhren und das Zusammenleben mit einem hirngeschadigten Familienmitglied
erst durch einen sozialen Prozess erlernt werden muss. Die Autoren beschrie-
ben desweiteren, dass die Wichtigkeit des Angehorigen im Rehabilitationspro-

zess erst in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts erkannt wurde.

Pflegende Angehdrige von hirngeschadigten Menschen haben laut Studien ein
erhohtes Risiko fur Erkrankungen wie Depression, Angsterkrankungen und glo-
bale Psychopathologien (Stebbins und Pakenham, 2001). Dies ist unter ande-
ren darauf zurtckzuflihren, dass ,pflegende Angehdrige Schwerstarbeit leisten
(Neumann und Tesar, 2006, S. 561) in der Literatur ist in diesem Zusammen-
hand auch die Rede von ,hidden patients (verborgene Patienten)“ (Chwalisz,
1992, zitiert nach Neumann und Tesar, 2006). Vor allem die physische Belas-
tung wird von den pflegenden Angehoérigen als sehr stark erlebt. Diese Belas-
tung nimmt auch nach langerer Zeit nicht ab (Neumann und Tesar, 2006). Die
Reaktion einer Familie auf das hirngeschadigte Familienmitglied verandert sich
im Laufe der Zeit. Erst wenn die Chronizitdt der Erkrankung erkannt wird, ent-
steht das Bedurfnis nach professioneller Hilfe (Neumann und Tesar, 2006).
Studien haben belegt, dass Angehorige funf Jahre nach dem Ereignis unter
signifikant hoherem Stress standen als ein Jahr nach der Erkrankung, sie be-
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richteten von erhéhter Aggressivitat, unangemessenem sozialen Verhalten und
einer verminderten Fahigkeit, mit dem hirnverletzten Familienmitglied umzuge-
hen (Brooks et al., 1986, zitiert nach Stebbins und Leung, 1998). Brooks et. al
folgerten daraus, dass die Bedurfnisse der Angehoérigen und der Grad der Erfll-

lung der Bedirfnisse sich Uber die Zeit verandern.

Zu diesen Bedurfnissen zahlen vor allem akkurate und freundliche Kommunika-
tion mit dem Pflegepersonal, finanzielle Beratung, emotionale Unterstiitzung
sowie Information tGber Angebote der Gemeinde (Maus-Clum und Ryan, 1981,
zitiert nach Stebbins und Leung, 1998).

Steinbach und Donis (2004) haben den Prozess vom Akutereignis bis in den
Langzeitbereich der Betreuung in Bezug auf die Angehoérigen folgendermalien
beschrieben: Viele Betroffene berichteten von Gefiihle der Hilflosigkeit, Ratlo-
sigkeit, Verwirrung, Wut, Ohnmacht, des Alleinseins und der zunehmenden so-
zialen Isolierung. Der Schock uber die Nachricht des furchtbaren Ereignisses
ging in der Masse der Akutaktivitaten meist unter und viele Betroffene sahen
sich mit Unklarheiten bezlglich des weiteren Verlaufes konfrontiert. Nachdem
sich die Situation stabilisiert hatte und klar wurde, dass der Patient weder ster-
ben noch aus dem Koma aufwachen wirde, starb bei vielen Angehdrigen die
Hoffnung. Nach anfanglicher Ratlosigkeit folgten haufig Wut und Verzweiflung.
Viele Angehorige mussten die schwierige Entscheidung treffen, ob der Patient
zu Hause oder im Pflegeheim versorgt wird. Oftmals hatten Angehdrige das
Gefuhl, nicht genug versucht zu haben oder den Kranken ,abgeschoben® zu

haben.

Horn (2008) beschrieb mittels eines qualitativen Forschungsansatzes die Karri-
ere pflegender Angehoriger wachkomatdser Menschen. Die Anfangsphase
wurde als Krisensituation beschrieben, in der die Betroffenen Hilflosigkeit und
Ungewissheit erlebten. Danach wurde realisiert, dass das kranke Familienmit-

glied sie braucht, es kam zu einer intensiven Informationssuche. Als nachster
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Schritt wurde den Betroffenen bewusst, dass sich der Gesundheitszustand nicht
verbessern wurde, oftmals wurde eine Pflege im hauslichen Umfeld begonnen,
welche hohe Belastungen und soziale Vereinsamung zur Folge haben kann.
Wenn es sich um eine Pflegesituation im Heim handelte, so hing der Versor-
gungsalltag nicht von den Angehérigen ab, jedoch kam es haufig zu starken
finanziellen Belastungen und dem Geflihl der Einsamkeit. Nach Jahren der Ver-
sorgung begann sich das Leben der Angehorigen schlie3lich zu normalisieren,
sie schufen sich selber mehr Freirdume und versuchten mit Hilfe sozialer Un-
terstitzung ihr Leben zwischen Pflege und der eigenen Person in ein Gleich-

gewicht zu bringen.

In diesem Zusammenhang kann auch die prozesshafte Entwicklung vom Ange-
hdorigen zum pflegenden Angehdrigen gesehen werden. Horn (2009) gliederte
die einzelnen Bausteine dieses Vorgangs folgendermal3en: die betroffene Per-
son muss ihre Bedeutung fiur das Geschehen erkennen und gleichzeitig die
kranke Person in den Vordergrund ricken. Weiters spielen die Faktoren ,Hoff-
nungen und nicht erfullte Erwartungen“ sowie ,Sicherheit bekommen und Ver-
trauen verlieren® (Horn, 2009, S. 9) eine Rolle im Bezug auf die Veranderung
zum pflegenden Angehorigen. Ist dieser Prozess abgeschlossen, so liegt der
Fokus darauf, die ,Zukunft zu gestalten und Tragweiten zu erkennen (Horn,
2009, S.9).“

Lindgren (1993, zitiert nach Horn, 2008, S.30) beschrieb am Beispiel pflegender
Angehdriger von Demenzkranken drei unterschiedliche Stadien der sogenann-
ten Angehorigenkarriere. Im ersten Stadium (Encounter Stage) muss die Rolle
des pflegenden Angehorigen akzeptiert und angeeignet werden. Im zweiten
Stadium (Enduring Stage) liegt der Fokus auf der Arbeit mit dem kranken Men-
schen und seinem Leid. Schliel3lich kommt der pflegende Angehdrige im dritten
Stadium (Exit Stage) zur Erkenntnis, dass die Pflege zu Hause nicht mehr allei-

ne zu bewaltigen ist und deswegen neue Wege (z.B. Pflegeheim) beschritten



werden mussen. Es ist vorstellbar, dass sich diese Stadien bei Angehoérigen
von Menschen im Wachkoma &hnlich gestalten.

Der Alltag der Angehdrigen von Menschen im Wachkoma ist eine andauernde
Stresssituation. Themen wie moralische Verantwortung, Uberforderung und
Erschdpfung spielen eine grof3e Rolle. Das Leben als Angehdriger ist demnach
von zahlreichen Belastungen gepragt, welche jeden Lebensbereich betreffen.
Steinbach und Michtisch (2009, S. 14 ff.) sowie Bienstein (2009, S. 10 ff.) ge-
ben einen Uberblick lber die verschiedenen Formen der Belastung, mit denen

Angehorige konfrontiert sind. Dies wird in Tabelle 2 dargestellt:

Psychische Belastungen - Fehlen von Dankbarkeit
- Belastung durch Aussichtslosigkeit

- Sorge, etwas falsch zu machen oder nicht

genug zu tun

- Angst den Kranken allein zu lassen; Gefuhl
der ,Angebundenheit”, dadurch Aggressionen
gegeniiber dem Kranken, welche wiederum

zu Schuldgefiihlen fiihren

Zeitliche Belastungen - Angehdrige verbringen meist 5 Stunden und

mehr beim Pflegebediirftigen
- Einschrankung der Freizeit

- kaum noch Zeit fiir eigene Bedurfnisse
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Finanzielle Belastungen - Einschrankung oder Aufgabe der Arbeit

- Umbau oder Umzug der Hauslichkeit

Sorge um das Ansehen in der jeweiligen

Gesellschaft

Tabelle 2: Belastungen der Angehérigen (nach Bienstein, 2009; Steinbach und Michtisch,
2009)

Ein weiterer Punkt, der eine groRe Belastung darstellt und hier genannt werden
soll, ist die besondere Situation, in der sich Angehdrige von Menschen im
Wachkoma befinden. Das Familienmitglied hat einen sogenannten ,partiellen
Tod“ (Neumann und Tesar, 2006, zitiert nach Muir, 1990) erlitten. Ein ,komplet-
ter Tod"“ ist etwas Endguiltiges, wohingegen der partielle Tod grof3e Unsicherheit

und Unruhe bei der Familie erzeugt (Neumann und Tesar, 2006).

Hedtke-Becker (1990, S. 30) beschrieb diese Art der Belastung auch als ,Nahe
zum Tod". Der Angehdrige befindet sich demnach in einem Zwiespalt zwischen
standiger Pflege und dem Bewusstsein, dass keine (oder nur geringe) Chancen

auf Heilung bestehen.

Reggentin (2005) erhob in einer Studie, welche Betreuungsform (h&uslich ver-
sus stationar) die Angehdorigen von dementiell Erkrankten am meisten belastete
und kam zum Ergebnis, dass die hausliche Pflege mit der gré3ten Belastung
verbunden war, dicht gefolgt von stationarer Pflege. Dieses Ergebnis konnte
ebenfalls auf Angehérige von Wachkomapatienten zutreffen.

Zieger (2003, S. 14) hat die prekare Situation, in der sich Angehérige von Men-
schen im Wachkoma befinden, auf den Punkt gebracht: ,Es darf auch nicht
Ubersehen werden, dass das Leben von Wachkomapatienten ein Leben auf der

Schwelle ist, immer bedroht von sozialer Isolierung und Ausgrenzung, von emo-
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tionaler Erschopfung und finanziellem Ruin. Diese unsichere Lage und der dau-
ernde Zweifel, Tag fur Tag, nicht ,das Richtige” und ,Alles” fur seinen Angehori-

gen getan zu haben, ist es, was am meisten belastet.”

3.3 Selbsthilfegruppen

Im Zusammenhang mit Angehérigen und deren Problemen und Belastungen
darf das Thema Selbsthilfe nicht ausgespart werden. Selbsthilfegruppen sind
Angebote fir Menschen, die sich mit Gleichgesinnten tUber Probleme austau-
schen mochten und Unterstitzung und Halt suchen. Balke (1988, zitiert nach
Fonds Gesundes Osterreich, 2006, S. 7) hat dies so zusammengefasst:
~Selbsthilfegruppen sind Versuche, aus eigener Betroffenheit heraus gemein-
sam mit anderen eigene Wege bei der Bearbeitung eigener Probleme gehen zu
lernen“. Der Fonds Gesundes Osterreich (2006, S. 8) hat Selbsthilfegruppen
folgendermal3en definiert:

Selbsthilfegruppen sind Uberschaubare, lose Zusammenschlisse von Men-
schen, die unter vergleichbaren Belastungen leiden und von denen sie entwe-
der selbst oder als Angehdriger betroffen sind. Die Aktivitaten einer Selbsthilfe-
gruppe sind auf die gemeinsame Bewaéltigung von Krankheiten, Behinderungen,

psychischen Problemen und/oder schwierigen Lebenssituationen ausgerichtet.

Das Ziel einer Selbsthilfegruppe ist die Selbststandigkeit der Mitglieder und die
gegenseitige Entlastung. Zu den Prinzipien z&hlen: Freiwilligkeit, Eigenverant-
wortlichkeit, Gleichberechtigung und Gegenseitigkeit. Die regelmalRigen Grup-
pentreffen finden ohne professionelle Leitung statt (Fonds Gesundes Oster-
reich, 2006).

Zusatzlich zu Selbsthilfegruppen gibt es auch Selbsthilfeorganisationen, dies

sind ,vereinsmafig organisierte Zusammenschlisse von Betroffenen, chronisch
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kranken oder behinderten Menschen, deren Angehérigen und von verschiede-
nen Fachleuten“ (Fonds Gesundes Osterreich, 2009, S. 9). Hier liegt der Fokus
eher auf den Aktivitaten nach aul3en, zum Beispiel durch ,die Ausubung von
wichtigen Lobby-Funktion, Interessenvertretung der Betroffenen, Einflussnahme
auf die Gesundheits- und Sozialpolitik und die Versorgung, um die schwierige
Situation der Betroffenen zu verbessern® (Fonds Gesundes Osterreich, 2009, S.
9).

Die positive Wirkung einer Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe wurde durch
Studien (z.B. Janig, 1999, zitiert nach Fonds Gesundes Osterreich, 2009, S.9)
belegt und manifestierte sich zum Beispiel in einer Verbesserung der psychi-
schen und psychosomatischen Symptome, der Starkung der sozialen Kompe-
tenz und einer Verbesserung der Kenntnisse uber die Erkrankung (Fonds Ge-
sundes Osterreich, 2006). Aufgrund des Forschungsinteresses dieser Arbeit
bezuglich Angehdriger, die Selbsthilfeangebote im Internet wahrnehmen, sollen

diese in Kapitel 3.4 ndher beschrieben werden.

3.4 Spezifische Angebote im Internet fir Angehdrige von Wachko-

mapatienten

Da im Zuge des Internetzeitalters die Kommunikation und Information per Inter-
net in fast alle Lebensbereiche vorgedrungen ist, ist es nicht verwunderlich,
dass mittlerweile auch die meisten Selbsthilfeangebote fir Angehorige von
Wachkomapatienten einen Internetauftritt haben oder zumindest die Mdglichkeit

der Kontaktaufnahme per Email bieten.

Im weiteren Verlauf sollen anhand von Tabelle 3 exemplarisch einige Angebote

aus dem deutschsprachigen Raum vorgestellt werde:
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Name Angebot

Selbsthilfegruppe - Veranstaltungskalender
Schéadel-Hirn-Trauma - eigene Zeitung
URL: http://www.shg-sht.at/ - Literatur

- SHT Quiz

- Kontaktadressen zu Selbsthilfegruppen in

ganz Osterreich

Initiative fir Menschen im Wachkoma - Wissenschaftliche Arbeiten

URL: http://www.wachkoma- - Veranstaltungskalender

graz.at/site/?page_id=85

- medizinische Informationen

Wachkomaforum (2) -medizinische und therapeutische Informatio-

URL: www.wachkoma.net nen

- Forum



http://www.shg-sht.at/
http://www.wachkoma.net/
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Tabelle 3: Selbsthifeangebote fir Angehérige im Internet


http://www.wachkoma.at/
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4 Stress und Stressverarbeitung

Die wissenschaftliche Beschéaftigung mit dem Thema Stress und Stressbewalti-
gung hat in der Psychologie eine lange Tradition. Der Begriff Stress wurde in
der Literatur erstmals in den 1940er Jahren verwendet (Lazarus und Folkman,
1984). Lazarus (1993) beschrieb das wachsende Interesse der Wissenschaft an
der Stressforschung seit den 1970er Jahren. Die folgenden Kapitel widmen sich
verschiedenen Theorien zum Schwerpunkt Stress, dessen Entstehung und Be-
waltigung, sowie den koérperlichen und psychischen Folgen. In Kapitel 4.6 sollen
Erkenntnisse aus dem Bereich der Angehdrigenforschung in Bezug auf Stress-

verarbeitung erlautert werden.

4.1 Begriffsbestimmung

Der Stressbegriff ist in der modernen Industriegesellschaft ein vieldiskutiertes
Thema. Es gibt jedoch noch keine allgemeingiltige wissenschaftliche Definition
(Wechdorn und Gunther, 1998). Oftmals wird der Stressbegriff synonym mit
anderen Begriffen wie ,Aktivierung®, ,Angst®, ,Konflikt“ oder ,Frustration“ ver-
wendet (Scherer, 1985, zitiert nach Wechdorn und Glnther, 1998, S.239). Die
folgenden Definitionen sollen daher nur als Annaherung an eine allgemeingulti-
ge Definition des Stressbegriffs ohne Anspruch auf Vollstandigkeit verstanden
werden. Zimbardo und Gerrig (1999, S. 370) beispielsweise bezeichneten
Stress als ,Muster spezifischer und unspezifischer Reaktionen eines Organis-
mus auf Reizereignisse, die sein Gleichgewicht storen und seine Fahigkeiten
zur Bewaltigung strapazieren oder Uberschreiten.” Auch bei der Definition von
Jerusalem (1990, S.4) liegt der Fokus auf dem Begriff Gleichgewicht: ,Strel} tritt
dann ein, wenn ein Ungleichgewicht zwischen den wahrgenommenen Anforde-
rungen und den subjektiven Fahigkeiten entsteht, so dald die erfolgreiche Be-

waltigung der Situation aus der Sicht der handelnden Person gefahrdet ist.”
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Wenn also die betroffene Person wahrnimmt, dass die Umweltanforderungen
die eigene Kompetenz Uberschreiten, dann kdnnen Stress und emotionale Be-
lastung entstehen (Jerusalem, 1990). Diese Sichtweise spiegelt sich auch in der
Stressdefinition von Lazarus und Launier wider (1978, zitiert nach Jerusalem,
1990, S. 4), welche als psychologischen Stress ,die subjektive Einschatzung,
dal3 die personlichen Bewaéltigungskapazitaten durch interne und/oder externe
Anforderungen beansprucht oder tUberfordert werden und das subjektive Wohl-

befinden gefahrdet ist* definieren.

Stress kann sich sowohl auf somatischer, als auch auf psychischer Ebene ma-
nifestieren. Kaluza (2004, S. 16) nannte folgende kérperliche Stresssymptome:

e Vermehrte Aktivierung und Durchblutung des Gehirns

e Reduzierter Speichelfluss, trockener Mund

e Erweiterung der Bronchien, Atembeschleunigung

e Erhohte Muskelspannung, verbesserte Reflexe

e Erhohter Blutdruck, schnellerer Herzschlag, Schwitzen

e Energiebereitstellung (Blutzucker, Fette)

¢ Hemmung der Verdauungstatigkeit

e Kalte Hande und FuRRe

e Erhohte Gerinnungsfahigkeit des Blutes

e Libidohemmung

o Kurzfristig erhdhte, langfristig verminderte Schmerztoleranz

o Kurzfristig erhohte, langfristig verminderte Immunkompetenz
Auf die Ursachen dieser Symptomatik wird in Kapitel 4.5 ndher eingegangen.

Als Stressausloser beziehungsweise Stressoren kénnen nicht nur sogenannte

life events (kritische Lebensereignisse) angefuhrt werden, oftmals bewirkt sogar
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die Haufung von sogenannten daily hassels (alltagliche, kleinere Frustrationen
und Unannehmlichkeiten) mehr Stress als seltenere grofRe Schlage (Weinber-
ger, Hiner und Tierney, 1987; Wechdorn und Gunther, 1998). Kaluza (2004, S.
14) unterschied drei Arten von Stressoren, namlich physikalische und korperli-
che Stressoren (z.B. Larm, Hitze, Kalte, Nasse), Leistungsstressoren (z.B. Zeit-
druck, Uberforderung, Unterforderung, Priifungen) und soziale Stressoren (z.B.
Konkurrenz, Isolation, zwischenmenschliche Konflikte, Trennung). Kaluza
(2004, S.33) betonte jedoch, dass die ,Qualitat einer Situation als Stressor® von
der individuellen Bewertung einer Person abhangt und es demzufolge verschie-
dene Reaktionen auf ein und dieselbe Situation geben kann.

Mit den verschiedenen Strategien der Stressbewaltigung beschaftigt sich Kapi-
tel 4.4

4.2 Theorien beziglich Stress und Stressbewaltigung

Schwarzer (2004) hat hinsichtlich der Forschung drei Zugangsweisen zum

Thema Stress unterschieden:

e Stress als Belastungsreaktion des Organismus

Diese Sichtweise des Themas Stress wurde von Selye gepragt, welcher in der
Literatur oft als ,Vater der Stressforschung” in Erscheinung tritt. Selye (1936)
entwickelte anhand von Experimenten an Ratten das Konzept des ,Allgemeinen
Adaptionssyndroms®, demnach Stress in drei Stadien (Alarmreaktion-
Widerstand-Erschopfung) ablauft. Seyle fuhrte erstmals auch eine Definition
von Stress ein: Stress bedeutete nach Selye (1988) eine unspezifische Reakti-
on des Korpers auf physikalische Reize mit dem Ziel der Aufrechterhaltung des
Gleichgewichts. Diese sogenannte Unspezifititsannahme ist heute ein Haupt-
kritikpunkt (Mason, 1971, zitiert nach Jerusalem, 1990, S. 2) der Stresstheorie
nach Seyle, da es grol3e interindividuelle Unterschiede in der Stressverarbei-

tung beziglich des gleichen Stressors gibt und subjektive Bewertungsprozesse
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der Stresssituation aul3er Acht gelassen werden. Weiters wurde Stress bei Sey-
le ausschlief3lich aus Output verstanden, was mit der heutigen Betrachtungs-

weise aufgrund des aktuellen Wissenstandes nicht mehr vereinbar ist.

e Stress als schadigender Umweltreiz

Diese Sichtweise betrachtet Stress als Input. Dieser Input kdnnen z.B. kritische
Lebensereignisse wie beispielsweise ein Todesfall in der Familie sein. Die Be-
wertung des Stressors spielt hier eine wichtige Rolle, jedoch wird der Mdglich-
keit, dass jede Person eine Stresssituation unterschiedlich bewertet, nicht

nachgegangen (Schwarzer, 2004).

e Stress als transaktionaler Prozess

Stress als transaktionaler Prozess ist jener Ansatz, der sich in der Forschung
und Wissenschaft durchgesetzt hat (Schwarzer, 2004). Hierbei wird die Wech-
selwirkung zwischen Situation und Person beachtet sowie Stress sowohl Input
als auch Output verstanden. Dieser Ansatz soll anhand des Transaktionalen
Stressmodells (Lazarus und Folkman, 1984) in Kapitel 4.3 n&her beschrieben

werden.

4.3 Das Transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman

Richard S. Lazarus, welcher als weiterer Pionier der Stressforschung bezeich-
net werden kann und als einer der bedeutsamsten Vertreter der kognitiven
Wende gilt, entwickelte und veroffentlichte das transaktionale Stressmodell (La-
zarus, 1984).

Das transaktionale Stressmodell basierte auf der Annahme, dass Stresssituati-
onen eine dynamische Wechselwirkung zwischen Person und Umwelt zugrun-
de liegt. Schwarzer (2004, S.153) illustrierte den Begriff Transaktion in diesem
Zusammenhang folgendermalien: ,Mit Transaktion ist gemeint, dass Stress
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sich nicht auf Input oder Output beschrankt, sondern einen Verbindung zwi-
schen einer sich verdndernden Situation und einer denkenden, fihlenden Per-

son widerspiegelt.”

Nicht der Reiz oder die Situation sind dabei fir die Stressreaktion maf3gebend
(so wie es bei friheren Theorien zur Stressétiologie der Fall war), sondern die
kognitiven Prozesse bei der Stressbewadltigung. Stress entsteht nach Lazarus
also nicht nur durch das Ereignis, sondern auch durch dessen Bewertung durch

das Individuum.

Lazarus differenzierte drei Stufen der kognitiven Bewertung des Stressors.

e Primary Appraisal (Primare Bewertung)

Es kommt zur Analyse der aktuellen Situation, der Umweltreiz wird wahrge-
nommen und hinsichtlich seiner Gefahrlichkeit analysiert. Eine typische Frage,
welche sich eine Person stellen kénnte, ware zum Beispiel: ,Droht mir Gefahr?*.
Nach Lazarus kdnnen Situationen entweder als positiv, irrelevant oder potentiell
gefahrlich/stressend kategorisiert werden. Erfolgt letzteres, so wird die belas-
tende Situation entweder als Herausforderung (challenge), als Bedrohung
(threat) oder als Schaden/Verlust (harm/loss) bewertet. Die Bewertung als Her-
ausforderung bezieht sich auf eine Situation, welche von der betroffenen Per-
son als riskant eingestuft wird. Als Bedrohung wird die Situation dann bewertet,
wenn ein Schaden oder Verlust beflirchtet wird, der noch nicht stattgefunden
hat. Die Bewertung als Schaden/Verlust bezieht sich auf ein vergangenes Er-
eignis, bei dem bereits eine Verletzung stattgefunden hat und ist haufig von ei-

nem Gefuhl der Traurigkeit begleitet.

e Secondary Appraisal (Sekundare Bewertung)

Durch die Sekundarbewertung, welche als kognitiver Prozess ablauft, wird von
der betroffenen Person eingeschatzt, ob Ressourcen zur Bewaltigung der be-
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lastenden Situation vorhanden sind, sie fragt sich: ,Verfuge ich Uber die not-
wendigen Strategien, um mit der Situation umzugehen?“. Zu den Ressourcen
zéhlen nach Lazarus und Folkman (1984) unter anderem Intelligenz, Geld, so-
ziale Fertigkeiten, Bildung, soziale Unterstltzung, physische Attraktivitat, Ge-
sundheit oder Energie. Falls die Ressourcen zur Bewaltigung der Situation nicht
vorhanden sind, findet eine Stressreaktion statt. Je nach Situation, Vertrauen in
die eigenen Fahigkeiten, Personlichkeit oder kognitiven Eigenschaften eines
Menschen wird eine Bewaltigungsstrategie ausgewahlt, dieser Vorgang ist als

Stressverarbeitung zu bezeichnen.

e Reapparaisal (Neubewertung)

Die Ausgangslage wird erneut beztglich ihrer Geféhrlichkeit beurteilt, dies er-

moglicht die Stressbewaltigung.

Abbildung 1 soll der Veranschaulichung des transaktionalen Stressmodells

nach Lazarus dienen:

Primére Bewertung
Stressend/irrelevant/positiv
I.  Schadigend
\/ r'lual"'“ J Kognitive Bewertung | 2 Bedrohend ;
\. Lreignis 5 ; 3
\ \I ) durch das Individuum 3. Herausfordernd & Vergleich zwischen
? Anforderungen und
| [ " Fihigkeiten des
sekundére Bewertung /v Individuums
" g ndividuums
—l_ 4. Bewaltigungsfahigkeiten —
Neubewertung 5. Bewailtigungsmoglichkeiten |
reappraisal ‘ =
Coping-Prozesse
N— 6. Instrumentell g

7. palliativ
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Abbildung 1: Transaktionales Stressmodell nach Lazarus (Lazarus und Launier, 1981)

4.4 Stressbewaltigung

Fur das Konstrukt der Stressbewaltigung wird in der Literatur immer wieder der
Begriff Coping synonym gebraucht, da er sich im deutschen Sprachgebrauch
schon eingebirgert hat und allgemein bekannt ist. In der vorliegenden Arbeit
wird jedoch zugunsten der besseren Lesbarkeit der Begriff Stressverarbeitung
gebraucht. Stressverarbeitung bezeichnet die Art und Weise, wie ein Mensch
mit einer stressreichen Lebenssituation umgeht. Die Autoren Lazarus und
Folkman (1984, S. 141) lieferten folgende Definition des Begriffs Stressverar-
beitung: ,We define coping as constantly changing cognitive and behavioral
efforts to manage specific external and/or internal demands that are appraised

as taxing or exceeding the resources of a person”.

Je nach Veranlagung der betroffenen Person unterscheidet Lazarus (1991) im
Sinne der transaktionalen Stresstheorie zwei Arten von Bewaltigungsstrategien,
namlich das problembezogene Coping (problem-focused coping) und das emo-
tionale Coping (emotion-focused coping). Beim problembezogenen Coping wird
ein Verhalten gewahlt, das direkt zur Verdnderung der Situation beitragt, indem
eine Tatigkeit ausgefuhrt wird. Beim emotionalen Coping versucht die betroffe-
ne Person, ihre Emotionen zu regulieren (Schwarzer, 2004). Tabelle 4 soll ei-
nen Uberblick tber problem- und emotionszentrierte Bewaltigungsstrategien

geben:

Problemzentrierte Bewéltigungsstrategien | - Kdmpfen (Zerstdren, Entfernen oder Verrin-
gern der Bedrohung)

- Suche nach Alternativen zu Kampf oder

Flucht (Verhandeln, Kompromisse schliel3en)

- Weiterem Stress vorbeugen (etwas zur Stei-
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gerung der eigenen Resistenz unternehmen
oder Intensitat des antizipierten Stresses her-

absetzen)

Tabelle 4: Taxonomie der Bewaltigungsstrategien (Lazarus, 1975, zitiert nach Zimardo
und Gerrig, 1999, S. 383)

Diese Bewaltigungsstrategien kénnen anhand von vier Bewaltigungsarten erfol-
gen, der Informationssuche, dem direkten Handeln, dem Unterlassen von
Handlungen oder dem intrapsychischen Bewaéltigen. Jede dieser Bewaltigungs-
arten kann je nach Situation eine problemlésende oder emotionsregulierende
Wirkung haben (Schwarzer, 2004). Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter,
DelLongis und Gruen (1986, zitiert nach Jerusalem, 1990, S. 15) haben bezug-
lich der Bewaltigungsstrategien eine weitere Differenzierung vorgeschlagen. Die
acht verschiedenen Bewaltigungsversuche gliedern sich in konfrontative Bewal-
tigung (confrontative coping), kognitive Distanzierung (distancing), Selbstkon-
trolle (self-control), Suche nach sozialer Unterstiitzung (seeking social support),
Ubernahme der Verantwortung (accepting responsibility), Flucht-Vermeidung
(escape-avoidance), problembezogene Ldsungsversuche (planful problem-

solving) und positive Neueinschéatzung (positive reappraisal).

4.5 Stress und Gesundheit

Die gesundheitlichen Folgen von Stress sind ein wichtiges medizinisches und

gesellschaftspolitisches Thema, welches sowohl Medien als auch Forschung
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sehr beschaftigt. Die Forschung zum Zusammenhang zwischen Stress und Ge-
sundheit beziehungsweise Krankheit ist methodisch schwierig (vgl. Guinther und
Wechdorn, 1998; Schwarzer 2004). Dennoch gibt es eine Vielzahl an empiri-
schen Studien die nahelegen, dass stressreiche Umstande mit Erkrankungen
zusammenhéngen. Gunther und Wechdorn (1998) beschrieben, dass bei-
spielsweise fur die Gruppe der depressiven Stérungen als Haupteffekt Stresso-
ren des Typus life events verantwortlich gemacht werden kénnen, wahren hin-
gegen Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises oftmals auf daily
hassels zuriickgefuhrt werden kénnen. Es gibt also vielfaltige Folgen von
Stress, welche sich somatisch, kognitiv und emotional manifestieren. Kaluza
(2004, S. 23f.) demonstrierte anhand von vier Punkten, in welcher Form Stress

zur gesundheitlichen Gefahrdung fihren kann:

e Nicht verbrauchte Energie: die im Zuge der Stressreaktion freigesetzte

Energie wird zumeist nicht verbraucht.

e Chronische Belastung: viele wichtige Stressoren im beruflichen wie zwi-

schenmenschlichen Bereich bestehen Uber lange Zeit, oft Gber Jahre.

e Geschwachte Immunkompetenz: die Immunkompetenz kann bei psycho-

sozialen Belastungen nachhaltig beeinflusst werden.

¢ Gesundheitliches Risikoverhalten: direkt gesundheitsschadigende Ver-
haltensweisen (Rauchen, Alkohol, ungesundes Erndhrungsverhalten)
sind oft ein Teil der Stressreaktion oder Versuch der Bewaltigung.

Stress fuhrt zu einer Reihe von kdrperlichen Reaktionen. Bei Comer (2008)
wurden folgende Ablaufe im menschlichen Organismus beschrieben: Wenn das
Gehirn eine Situation als gefahrlich wahrnimmt, so werden im Hypothalamus
Neurotransmitter ausgeschuttet, die dafur verantwortlich sind, dass die Aktivitat
der Neuronen und die Ausschittung von Substanzen im ganzen Korper ange-
regt wird. Zwei wichtige Systeme werden vom Hypothalamus aktiviert, das au-

tonome System und das endokrine System. Das autonome System reguliert
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unwillkdirliche Funktionen wie Atmung, Herzschlag, Blutdruck und Schweif3ab-
sonderung. Das endokrine System besteht aus Drisen, die im ganzen Korper
verteilt sind und die Aufgabe haben, Hormone absondern. Diese beiden Syste-
me Uberlappen sich und erzeugen im Falle einer Stresssituation Gber den Pfad
des sympathischen Nervensystems und die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenachse eine tiberhdhte Aktivierung diverser Korpersysteme.

Das autonome System besteht aus einem sympathisch innervierten und einem
parasympathisch innervierten Teil. Im Falle einer Gefahrensituation wird das
sympathische Nervensystem aktiviert und stimuliert direkt Organsysteme, zum
Beispiel wird der Herzschlag beschleunigt. Das parasympathische Nervensys-
tem ist daflr verantwortlich, die kérperliche Aktivierung wieder zum Normalzu-
stand zuriickzuftihren. Diese Funktion ist fir den Menschen sehr wichtig, um

anpassungsfahig zu sein.

Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse ist der zweite Pfad, der fur
eine erhdhte Aktivierung zustandig ist. In einer Stresssituation wird der Hypo-
physe signalisiert, das adrenokortikotrope Hormon auszuschitten, welches das
wichtigste Stresshormon des Kdorpers ist und wiederum andere Organe stimu-

liert, weitere Stresshormone, wie beispielsweise Kortisol abzusondern.

Die Reaktionen der beiden Pfade sind lberlebenswichtig, weil sie den Men-
schen und seinen Kdrper auf eine gefahrliche Situation vorbereiten und damit

Flucht oder Kampf mdglich machen (Comer, 2008).

In Tabelle 5 nach Kaluza (2004, S. 26) soll illustriert werden, welche konkreten
moglichen Krankheitsfolgen auf chronische Stressreaktionen zurtickgefuihrt

werden konnen:
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Gehirn Einschrankung der kognitiven Leistungsfahig-
keit und der Gedéachtnisfunktionen; Hirninfarkt

Muskulatur Kopf-, Rickenschmerzen; ,Weichteilrheuma-

tismus”

Stoffwechsel Erhohter Blutzuckerspiegel/Diabetes, erhdhter
Cholesterinspiegel

Schmerz Verringerte Schmerztoleranz; erhdhtes

Schmerzerleben

Tabelle 5: Mégliche Krankheitsfolgen chronischer Stressreaktionen (Kaluza, 2004, S. 26)

Baumann und Perrez (1998) formulierten das Diathese-Stress-Modell, um die
Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen zu erklaren. Nach diesem
Modell werden Stérungen durch die Wechselwirkung aktueller und andauernder
Belastungen sozialer, psychologischer und biologischer Art (Stress) und indivi-
dueller Veranlagungen biologischer, genetischer, kognitiver und umweltbezo-
gener Art (Diathese, Pradisposition) eines Menschen ausgeldst. Dieses Modell
verdeutlicht, wie multifaktoriell die Entstehung von Stérungen bedingt ist.
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4.6 Stressverarbeitung bei Angehérigen

Dass die Situation, einen Angehdrigen im Wachkoma zu haben, Stress auslost,
sowohl in Form eines life events als auch mdglicherweise durch damit verbun-
dene daily hassels, ist unumstritten. Zur lllustrierung werden im folgenden Ab-

schnitt Forschungsergebnisse zu diesem Thema prasentiert.

Verhaeghe, Defloor und Grypdonck (2004) haben in einer Literaturiibersicht
bezuglich Bewaltigungsmechanismen von Familien mit hirngeschéadigten Ange-
hdrigen folgende Forschungsergebnisse prasentiert. Haufig wurde das Bewalti-
gungsverhalten in drei Phasen eingeteilt, am Anfang standen Schock, familiarer
Zusammenhalt und die Fokussierung auf den Verletzten. Phase zwei beinhalte-
te Verdrangung, unrealistische Vorstellungen beziiglich der Rehabilitation des
Verletzten und emotionaler Entlastung. Die dritte Phase war von Fassungslo-
sigkeit, Angst, Depression, Schuldgefiihlen, Verzweiflung, Mutlosigkeit und dem
Gefuhl des Eingesperrtseins gekennzeichnet. Manche Familien traten laut Ver-
haeghe et al. (2004) in eine finale Phase ein, welche von Kummer und Trauer,
aber auch von Neuorganisation von Rollen gepragt war, mit dem Ziel so viel wie
moglich zur Rehabilitation und Integration des Patienten beizutragen. Betont
wurde, dass nicht jede Familie alle Phasen durchlauft.

Die Bewaltigungsmechanismen, die laut Verhaeghe et al. (2004) am haufigsten
in der Literatur beschrieben wurden, waren Verleugnung und Flucht in Form
von Alkohol- und Medikamentenkonsum, welcher sich zwei bis drei Jahre nach
der Verletzung des Angehdrigen verdoppelte. Aufgrund der zeitlichen Intensitét
der Pflege kam es zu sozialer Ausgrenzung. Beziiglich des Vergleichs hausli-
cher Pflege versus Heimpflege beschrieben die Autoren, dass Familien besser

mit ambulanter Pflege als mit hauslicher Pflege zurechtkamen.

Steinbach und Donis (2004, S. 40) haben ,klassische Formen der Abwehr, de-
nen letzten Endes Verarbeitung folgt, beschrieben. Wilder Aktionismus, Ver-
leugnung und Verdrangung der Realitdt machten den Anfang, sie bildeten eine
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Art Schutzschild gegen die Umwelt. Schuldzuweisungen und Projektionen
gingen Hand in Hand mit dem Geflhl, versagt zu haben. Viele Angehoérige
befanden sich tber Jahre in diesem Zustand, bevor das Trauma (oftmals durch
professionelle Hilfe) bewaltigt werden konnte und es zu einer erfolgreichen In-

tegration der Gefuhle kam.

Steinbach und Michitsch (2009) haben die Phasen der psychischen Verarbei-
tung bei Angehdrigen folgendermalRen gekennzeichnet: zuerst erfolgte Leug-
nung, welche als Schutzmechanismus diente. Darauf folgte Aggression, welche
im Spannungsfeld zwischen der eigenen Belastung und Fursorge zum Patien-
ten entstand und durch Hyperaktivitat, hohe und oft unrealistische Erwartungen
und Forderungen, sowie Vorwirfe gegen das Betreuungsteam gekennzeichnet
war. Danach trat der Angehdrige in eine Phase der Verhandlung ein, in der die
Moglichkeit des Todes oder der bleibenden Behinderung bewusst wurde. Um
dies zu verhindern, suchten manche Angehdrige religibse Auswege, wie z.B.
eine Wallfahrt. Als nachster Schritt folgten oft Resignation oder sogar Depressi-
on, denn nun wurde die bleibende Behinderung des Patienten bewusst und es
folgte Entmutigung. Annahme und Trauer pragten die nachste Phase, welche
idealerweise von Integration in Form von Anpassung und Findung einer neuen

Identitat gekennzeichnet war.

Wilz (2002) untersuchte anhand von Tagebuchaufzeichnungen das Bewalti-
gungsverhalten pflegender Angehdriger von Demenzkranken Uber einen lange-
ren Zeitraum. Das Repertoire von Bewadltigungsformen war sehr unterschied-
lich, Informationen Uber die Erkrankung und Symptomatik waren zu Beginn der

Pflegesituation von grol3er Bedeutung und reduzierten die Belastung.

Chiambretto, Moroni, Guarnerio, Bertolotti & Prigerson (2010) haben Depressi-
on und anhaltende Trauer bei Angehérigen von Wachkomapatienten unter-
sucht. Sie fanden heraus, dass 20% der Stichprobe an anhaltender Trauer lit-

ten, 15,5% der Stichprobe litten an Depressionen und 15,5% der Stichprobe
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litten sowohl an Depression als auch an anhaltender Trauer. Weiters zeigten
die Ergebnisse der Studie, dass es einen Zusammenhang zwischen dem jun-
gen Alter eines Wachkomapatienten und dem Ausmal3 der anhaltenden Trauer
des Angehorigen gab, ebenso gab es einen Zusammenhang zwischen dem
jungen Alter des pflegenden Angehdrigen und dem Ausmald der anhaltenden
Trauer. Je kurzer die Pflege stattfand, desto hoher war das Ausmald der De-

pression.

Hannich (2010) hat mit dem Giel3ener Beschwerdebogen, der Beschwerden im
Bereich Schmerzen, Erschépfung und Angstlichkeit/Depression misst, erhoben,
dass Angehdorige von Menschen im Wachkoma hohere Werte bezuglich starker
Beschwerden aufwiesen als die Normpopulation und eine Vergleichsstichprobe

in der psychosomatischen Ambulanz.
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5 Kontrolliberzeugungen

Im folgenden Abschnitt wird ausgehend von allgemeinen Ausfiihrungen zum
Begriff Kontrolliberzeugungen sowie ahnlichen Konstrukten auch die Entwick-
lung des theoretischen Hintergrunds dieser Theorie ndher erlautert. Abschlie-
Rend werden in Kapitel 5.3 die fur diese Untersuchung relevanten empirischen

Ergebnisse zum Konstrukt Kontrolliiberzeugungen vorgestelit.

5.1 Begriffsklarung

Kontrolliberzeugungen (,locus of control of reinforcement®, Rotter, 1966) sind
als zentrales Konzept in die ,Soziale Lerntheorie“ von Julian B. Rotter eingebet-
tet. Der Begriff Kontrolliberzeugungen wurde von Rotter (1966) als die subjek-
tiven Annahmen einer Person daruber, ob die Ergebnisse ihres Handelns auf
aulRere oder innere Ursachen zurtickzufuhren ist, definiert. Darauf aufbauend

kann unterschieden werden zwischen

e internalen Kontrolluberzeugung: die Person nimmt die Kontrolle tber ihre
Handlungen bei sich selbst wahr, ist also dementsprechend der Ausloser

der Handlungskonsequenzen

e externaler Kontrolliiberzeugung: die handelnde Person ist davon tber-
zeugt, dass ihr Leben von auf3en durch Faktoren wie Schicksal, Glick,
Zufall, machtige Personen sowie andere externe Bedingungen gesteuert

wird und sie selber wenig Einfluss darauf hat.

Beim Konstrukt Kontrolliiberzeugungen spielen die Begriffe Erwartung und Wert
(Herkner, 2004, S.68) eine zentrale Rolle. Eine Erwartung wird als eine Hypo-
these Uber die Konsequenzen, die auf ein Verhalten folgen, beschrieben. Wei-
ters kann die Erwartung einer Handlungskonsequenz mehr oder weniger sicher
sein, denn die subjektive Wahrscheinlichkeit, dass eine Konsequenz tatsachlich
eintrifft, ist unterschiedlich hoch. Erwartungen sind situationsabhangig, also wird
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man in verschiedenen Situationen unterschiedliche Konsequenzen erwarten
(Herkner, 2004).

Rotter differenzierte zwischen spezifischen und generalisierten Erwartungen.
Spezifische Erwartungen sind Erwartungen, die sich auf eine Situation beziehen
und das Produkt von entsprechenden Lernprozessen sind. In einer bekannten
Situation wird das Verhalten von spezifischen Erwartungen bestimmt. Generali-
sierte Erwartungen sind Erwartungen, die man aus ahnlichen Lernprozessen in
die neue Situation einbringt. In einer vollig neuartigen Situation wird jenes Ver-
halten ausgesucht, welches angesichts einer ahnlichen Situation in der Vergan-
genheit erfolgsversprechend scheint (Herkner, 2004).

Es existieren einige verwandte Konstrukte zu Kontrolliberzeugungen in der
Psychologie, Herkner (2004) nannte zum Beispiel das Modell der erlernten Hilf-
losigkeit nach Seligman (1975), das kognitive Depressionsmodell von Beck
(1967) und die Seif-Eficcacy-Theorie von Bandura (1977). Letztere wird in Ab-
schnitt 5.2.2 naher beschrieben, aufgrund des begrenzten Rahmens dieser Ar-

beit konnen nicht alle Theorien erlautert werden.

5.2 Theorien beziglich Kontrolliberzeugungen

Der folgende Abschnitt dient zur Veranschaulichung der Entwicklung der ein-

zelnen Konstrukte und deren theoretischer Hintergrinde.

5.2.1 Grundlage: Soziale Lerntheorie nach Rotter

Julian B. Rotter (1954) gilt als Entwickler der ,Sozialen Lerntheorie der Person-
lichkeit*. Krampen (1991, S. 11) beschrieb Rotters Theorie als eine ,dynami-
sche-interaktionistische Entwicklungstheorie der Personlichkeit, die in ihren
Kernannahmen erwartungs-wert-theoretischen Modellvorstellungen entspricht.”
Rotter definierte Personlichkeit als ein ,Geflige von Moéglichkeiten zur Reaktion

in bestimmten sozialen Situationen (Rotter und Hochreich, 1979, S. 105).
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Entsprechend anderer Erwartungs-Wert Modelle nahm der Autor an, dass die
Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens davon abhangt, ob erstens das
Individuum die Erwartung hat, dass das Verhalten zum erwarteten Verstarker,

(zum Ziel) fuhrt und zweitens, welcher Wert dem Verstéarker zugestanden wird.

Rotters Theorie enthélt vier zentrale theoretische Konstrukte:

e Verhaltenspotential (,behavior potential®, BP)

Darunter wurde bei Rotter die Wahrscheinlichkeit verstanden, dass ein be-
stimmtes Verhalten in einer bestimmten Situation im Zusammenhang mit einem

bestimmte Verstarker auftritt.

e Erwartung (,expectancy”, E)

Der Autor definierte Erwartung als die vom Individuum subjektiv vermutete
Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Verhalten in einer bestimmten Situati-

on zu einem bestimmten Verstarker fuhrt.

o Verstarkungswert (,reinforcement value®, RV)

Rotter meinte damit den Grad der Praferenz fiir eine von mehreren Verstarkern

welche die gleiche Auftretenswahrscheinlichkeit haben.

e Psychologische Situation (S)

Der Autor meinte damit die Wahrnehmung und Interpretation der aktuellen Situ-

ation durch das Individuum.

Durch die Grundformel BP = f(E x RV) soll folgendes ausgedriickt werden: je
hoher die Erwartung einer Person in einer bestimmten Situation durch ein be-

stimmtes Verhalten einen bestimmten Verstarker zu erhalten ist, desto hoher ist
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die Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Verhalten durch die Person ausge-
fuhrt wird.

Rotter (1966) bereicherte seine Theorie nachtraglich durch das Konstrukt der
.internalen versus externalen Verstarkungskontrolle (= ,internal versus external
control of reinforcement). Der Autor beschrieb das Konstrukt folgendermal3en:
wenn ein Verstarker vom Individuum zwar als eine Konsequenz seines Verhal-
tens, aber nicht vollstéandig kontingent mit dem Verhalten erlebt wird, so wird er
Faktoren wie Gluck, Schicksal, Zufall oder der Kontrolle von méachtigen anderen
Personen zugeschrieben und external control genannt. Die Eigenschaft internal
control wird nach Rotter jenen Personen zugeschrieben, welche das Ereignis
als Konsequenz ihres Handelns beziehungsweise ihrer Personlichkeitseigen-
schaften sehen. Je nach individuellen Lebenserfahrungen eines Menschen gibt
es interindividuelle Unterschiede bezlglich des Grades der Zuschreibung von

Verstarkern aufgrund von eigenen Handlungen.

5.2.2 Die Selbstwirksamkeitstheorie nach Bandura

Das Konzept der Selbstwirksamkeit ist Hautbestandteil der Selbstwirksamkeits-
theorie (self-efficacy theory) von Albert Bandura (1977, 1986). Bandura (1977)
beschrieb den Begriff Selbstwirksamkeit als die Uberzeugungen einer Person
beziglich ihrer Fahigkeiten, ein Verhalten korrekt auszufiihren, um die ge-
wunschte Leistung zu erbringen. Im Originallaut definierte Bandura (1997, S.
32) den Begriff Selbstwirksamkeitserwartung folgendermalen: ,the conviction,
that one can successfully execute the behavior required to produce the out-

comes.”

Bandura betonte dabei, dass es nicht um die tatséchlichen Fahigkeiten geht,
uber die eine Person verfiigt, sondern um die subjektive Uberzeugung, dass
man die Fahigkeiten besitzt. Wenn ein Individuum von aul3en betrachtet zwar

Uber entsprechende Féahigkeiten verfugt, um eine Handlung auszufiihren, aber
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subjektiv nicht davon Uberzeugt ist, diese Fahigkeiten zu besitzen, so wird es
nicht zu einer Handlung kommen. Es geht also bei Banduras Theorie nicht um
reale Kompetenzen bei der Bewaltigung von Anforderungen, sondern ob je-
mand daran glaubt, dass er Uber die notwendigen Fahigkeiten verfigt um mit

einer belastenden Situation fertig zu werden.

Beziglich der Entstehung von Selbstwirksamkeitserwartungen nannte Bandura
(1977) vier verschiedene Quellen, namlich direkte Erfahrung, indirekte Erfah-

rung, symbolische Erfahrung und Gefuhlserregung.

e Direkte Erfahrungen

Direkte Erfahrungen werden gemacht, wenn die Durchflihrung eines Verhaltens
erfolgreich war und man den Zusammenhang zwischen Bemihen und Konse-
quenzen erkennt. Selbstwirksamkeitserwartungen, die aufgrund von eigenen

Erfahrungen entstehen, gelten als sehr stabil.

¢ Indirekte Erfahrungen

Auch indirekte Erfahrungen, sogenannte stellvertretende Erfahrungen kdnnen
zur Entstehung von Selbstwirksamkeitserwartungen beitragen. Durch die Be-
obachtung des Verhaltens anderer (vergleichbar erscheinender) Personen, die
eine problematische Situation erfolgreich meistern, werden Ruckschlisse be-
zuglich der eigenen Fahigkeit gezogen. Selbstwirksamkeitserfahrungen, die auf
indirekte Erfahrungen zurickzufiihren sind, sind schwécher und instabiler als

solche, die auf direkten Erfahrungen basieren.

e Symbolische Erfahrung

Selbstwirksamkeitserfahrungen aufgrund von symbolischen Erfahrungen ent-
stehen durch verbale Mitteilungen anderer Personen und vermitteln das Gefuhl,
Uber eine Situation die Kontrolle zu haben. Sie sind noch instabiler und schwa-

cher als indirekte Erfahrungen.
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e Gefluhlserregung

Auch durch emotionale Erregung kdénnen Selbstwirksamkeitserwartungen ent-
stehen, namlich durch physiologische Reaktionen auf bedrohliche Reize. Auf-
grund des Grades der Gefuhlserregung schliel3t die betroffene Person auf Be-
waltigungsmaoglichkeiten der Situation. Ist ein Reiz beispielsweise stark angst-

einfloRend, so ist die Selbstwirksamkeitserwartung dementsprechend gering.

Bandura (1986) differenzierte die subjektiven Bewertungen der Selbstwirksam-
keit einer Person in drei Komponenten, namlich in Niveau (level), Allgemeinheit
(generality) und Starke (strenght). Das Niveau bezieht sich auf den Komplexi-
tatsgrad verschiedener Problemstellungen. Mit Starke ist gemeint, dass je star-
ker und stabiler eine Selbstwirksamkeitserwartung ist, desto eher eine schwieri-
ge und herausfordernde Aufgabe gewahlt und auch erfolgreich bewaltigt wird.
Die Dimension Allgemeinheit bezieht sich darauf, dass eine stabile und starke
Selbstwirksamkeitserwartung durch einen Misserfolg weniger leicht verandert

werden kann, als eine instabile uns schwache Selbstwirksamkeitserwartung.

Vergleicht man nun Selbstwirksamkeitserwartungen von Bandura mit Rotters
Kontrolliberzeugungen so stellt man fest, dass es zwar verwandte Konzepte
sind, sich jedoch auch unterscheiden. Wahrend die Selbstwirksamkeitserwar-
tung eine subjektive Einschatzung eines Menschen bezlglich seiner Kompe-
tenzen bei der Bewadltigung einer Problemsituation darstellt, so konzentrieren
sich Kontrolliberzeugungen eher auf die Erwartung eines bestimmten Ausgan-
ges einer Situation. Bandura (1977) bezog diesen Aspekt in seine Theorie mit
ein und unterscheidet diesbeziglich zwischen Selbstwirksamkeitserwartung
und Ergebniserwartungen, welche beide auf eine Verhaltensentscheidung Ein-

fluss nehmen.



45

5.2.3 Handlungstheoretisches Partialmodell der Persdnlichkeit nach

Krampen

Das ,Handlungstheoretische Partialmodell der Persénlichkeit* wurde von Gin-
ter Krampen (1987, 1988, 2000) als eine theoretische Weiterentwicklung und
Differenzierung der sozialen Lerntheorie nach Rotter und seines urspringlich
dichotomen Konzeptes entwickelt. Die Zielsetzung dieses Modells war ,die sys-
tematische, theoretisch fundierte Integration allgemeinpsychologischer und per-
sonlichkeitspsychologischer Ansatze® (Krampen, 1991, S. 9). Die Definition von
Kontrolliiberzeugungen von Krampen ist die Grundlage dieser Arbeit. Krampens
Modell wurde als ein ,Beschreibungs- und Vorhersagemodell fir Handlungsin-
tentionen und Handlungen, das durch die Bertcksichtigung der wechselseitigen
Beeinflussung situativer und personaler Faktoren interaktionistisch ist* konstru-
lert (Krampen, 1991, S. 13). Ausgehend von einem differenzierten Erwartungs-

Wert-Modell unterschied Krampen (1991, S. 13) vier Arten von Erwartungen:

Situations-Ereignis-Erwartungen werden definiert als die subjektiven

Erwartungen einer Person dartber, dass ein bestimmtes Ereignis in ei-
ner gegebenen Handlungs- oder Lebenssituation auftritt oder verhindert

wird, ohne dass die Person selbst aktiv wird und handelt.

o Kompetenzerwartungen (Situations-Handlungs-Erwartungen) sind sub-
jektive Erwartungen dartber, dass in der gegebenen Situation der Per-
son Handlungsalternativen - zumindest aber eine Handlungsmaglichkeit -

zur Verfuigung stehen.

e Kontingenzerwartungen (Handlungs-Ergebnis-Erwartungen) werden be-
trachtet als subjektive Erwartungen dariiber, dass auf eine Handlung be-

stimmte Ereignisse folgen oder nicht folgen.

¢ Instrumentalitdtserwartungen (Ergebnis- und Ereignis-Folge-
Erwartungen) sind subjektive Erwartungen dartber, dass bestimmten

Ergebnissen oder Ereignissen bestimmte Konsequenzen folgen.
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e Subjektive Bewertungen (Valenzen) der Handlungsergebnisse und Er-

eignisse.

e Subjektive Bewertungen (Valenzen) der Folgen.

Abbildung 2 soll das Handlungstheoretische Partialmodell der Personlichkeit

veranschaulichen:

SUBJEKTIVE NEUHEIT / WERTORIENTIERUNGEN UND
AMBIGUITAT VERTHALEN LEBENSZIELE
Siusbonasreignis-Erweriung
|
l l
Valarz Valanz
Handlungssituation / Handlungse gebnisse
Lebenssituation handiing und Ereignisse Foigen
Kompelamzarwariung Kontinganzarwertung Instrumar ial it
| | |
SELBSTKONZEPT KONTROLL- KONZEPTUALISIERUNGS-
EIGENER FAHIGKEITEN OBERZEUGUNGEN NIVEAU

Abbildung 2: Handlungstheoretisches Partialmodell der Persénlichkeit (HPP) nach
Krampen (1991, S.14)

Die Variablen des differenzierten Erwartungs-Wert-Modells erlauben die Be-
schreibung, Rekonstruktion und Vorhersage von Handlungen, wenn eine Per-
son sich in einer subjektiv bekannten, kognitiv strukturierbaren (,starken®) Situa-
tion befindet (Krampen, 1991, S.13). Wenn eine Situation jedoch durch subjek-
tive Neuheit/Ambiguitat gekennzeichnet ist, wird auf sogenannte Generalisie-
rungen zurickgegriffen. Krampen ging davon aus, dass Generalisierungen auf

allen Ebenen stattfinden. Diese fihren zu unterscheidbaren, situativ und zeitlich



47

relativ stabilen Personlichkeitsmerkmalen, anhand derer Personen zu unter-

scheiden sind.

Arten von Generalisierungen nach Krampen (1991, S. 13f):

e Vertrauen (=generalisierte Situations-Ergebnis-Erwartungen; eine Per-
son vertraut in vielen Situationen darauf, dass auch ohne eigenes Zutun
positiv bewertete Ergebnisse auftreten beziehungsweise negative Ereig-

nisse verhindert werden)

o Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (=generalisierte Situations-Ergebnis-
beziehungsweise Kompetenzerwartungen; eine Person erlebt sich in un-

terschiedlich vielen Situation als kompetent und handlungsfahig)

e Kontrolluberzeugungen (=generalisierte Ergebnis-Folge Erwartungen
beziehungsweise Instrumentalitaten; subjektive Erwartungen tber die
Kontrollierbarkeit von Ereignissen durch die zur Verfigung stehenden

Handlungen)

¢ Konzeptualisierungsniveau (=das Ausmal’ der kognitiven Durchdringung
sowie des Verstehens von Handlungs- und Lebenssituationen und ihrer

Dynamik)

e Wertorientierungen und Lebensziele (=Generalisierung der auf Hand-
lungsergebnisse, Ereignisse und Folgen bezogenen situationsspezifi-

schen Valenzen).

5.3 Kontrolliberzeugungen bei Angehérigen

Aufgrund von mangelnden empirischen Ergebnissen bezlglich Angehoriger von
Wachkomapatienten wird auch auf andere Angehoérigengruppen Bezug ge-
nommen. Leider scheint die Literatur zu diesem Thema begrenzt zu sein. Skaff,

Pearlin und Mullan (1996) konnten in einer Studie Uber Angehdrige von De-
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menzkranken zeigen, dass sich bei Langzeitbetreuung zu Hause die Kontroll-
Uberzeugungen verschlechterten, je langer die Situation andauerte, bei einer

stationéren Versorgung jedoch unverandert blieb.

Studien, die sich mit Angehdrigen chronisch kranker Menschen beschéaftigten
deuten darauf hin, dass hohe Werte bei Kontrolliberzeugungen mit niedrigen
Depressionswerten bei Angehdrigen korrelieren (Pagel, Becker, und Coppel,
1985; Kaplan und Boss, 1999), beziehungsweise hohe Werte bei Externalitat
mit Depression und schlechter Gesundheit zusammenhangen (McNaughton,
Patterson, Smith, und Grant, 1995). Generell scheint es so, dass es bei pfle-
genden Angehorigen einen Zusammenhang zwischen Kontrolliiberzeugungen
und psychologischem Stress, ausgeldst durch die Pflegesituation, gibt (Bibou-
Nakou, Dikaiou und Bairactaris, 1997). Ein interessantes Ergebnis brachte die
Studie von Petras (1998), in der ein Zusammenhang zwischen der Zufrieden-
heit der pflegenden Person und einer externalen Kontrolliberzeugung gefunden
wurde. Dies fuhrte die Autorin auf den starken Glauben an Gott der untersuch-

ten Angehdorigenstichprobe zurlck.
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6 Zielsetzung der Studie

Es kristallisiert sich aufgrund der vorhandenen Literatur heraus, dass die Situa-
tion der Angehdrigen als Prozess betrachtet werden kann und die Art und Wei-

se wie mit Belastungen umgegangen wird, sich im Laufe der Zeit verandert.

Daraus ergeben sich einige interessante Forschungsansétze. Welche Formen
der Stressverarbeitung wenden Angehdrige von Wachkomapatienten in unter-
schiedlichen Phasen der Pflegesituation, beispielsweise am Anfang der Pflege-
situation oder ein paar Jahre spater, an? Aufgrund der Forschungsergebnisse
kann angenommen werden, dass fiur jede Phase der Pflege unterschiedliche

Bewaltigungsmechanismen typisch sein konnten.

Welche Rolle spielt die Intensitdt des Kontaktes mit Familienmitgliedern im
Wachkoma? Inwiefern unterscheiden sich Angehdrige, die den Patienten zu
Hause pflegen von solchen, die den Patienten im Pflegeheim besuchen? Wel-
che Rolle spielt die Nutzung von Selbsthilfe-/Angehdrigenforen im Internet?
Diesen und weiteren Fragestellungen wurde in der vorliegenden Studie nach-

gegangen.
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Il Empirischer Teill

7 Hypothesen

Um die Forschungsinhalte, die von Interesse fir diese Studie sind, ndher zu
untersuchen, wurden Fragestellungen und Unterschiedshypothesen formuliert.
Die H1 postuliert jeweils einen Unterschied beziglich einer Variablenauspra-
gung zwischen den einzelnen Angehorigengruppen. Durch welche Kriterien sich
die einzelnen Gruppen unterscheiden wird in Kapitel 8.1.2 n&her erlautert.

Fragestellung 1: Stressverarbeitung

Unterscheiden sich verschiedene Angehdrigengruppen (Pflege zu Hause ver-
sus Pflegeheim, Dauer der Pflegesituation, Haufigkeit des Besuchs, Aktivitat in

Internetforen) beztiglich der Stressverarbeitung?

Hypothese 1:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehdrigen, die zu Hau-
se pflegen und Angehdérigen, deren Familienmitglieder im Pflegeheim gepflegt
werden bezuglich der Anwendung von Positiv-Strategien (POS1, POS2, POS3)
versus Negativ-Strategien (NEG) des SVF-120.

Hypothese 2:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehérigen, die sich
kirrzer als drei Jahre in der Pflegesituation befinden und Angehdrigen, die sich

langer als drei Jahre in der Pflegesituation befinden bezuglich der Anwendung
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von Positiv-Strategien (POS1, POS2, POS3) versus Negativ-Strategien (NEG)
des SVF-120.

Hypothese 3:

H1: Angehdrige, die sich langer als drei Jahre in der Pflegesituation befinden,
haben signifikant héhere Werte bezlglich des Subtests Pharmakaeinnahme
des SVF-120 als Angehorige, die sich kirzer als drei Jahre in der Pflegesituati-

on befinden.

Anmerkung: Bei Verhaeghe et al. (2004) wurde eine erhéhte Pharmakaeinnah-
me bei Angehorigen, die sich langer als drei Jahre in der Pflegesituation befin-
den, beschrieben.

Hypothese 4:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehdrigen, die ihr Fa-
milienmitglied weniger als zweimal pro Woche besuchen und Angehorigen, die
ihr Familienmitglied mehr als zweimal pro Woche besuchen beziglich der An-
wendung von Positiv-Strategien (POS1, POS2, POS3) versus Negativ-
Strategien (NEG) des SVF-120.

Hypothese 5:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehdrigen, die zumin-
dest regelmafig Selbsthilfeforen im Internet nutzen und Angehdrigen, die sol-
che Angebote manchmal bis gar nicht nutzen bezilglich der Anwendung von
Positiv-Strategien (POS1, POS2, POS3) versus Negativ-Strategien (NEG) des
SVF-120.

Fragestellung 2: Kontrolliberzeugungen
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Unterscheiden sich verschiedene Angehdrigengruppen (Pflege zu Hause ver-
sus Pflegeheim, Dauer der Pflegesituation, Haufigkeit des Besuchs, Aktivitat in

Internetforen) beztiglich der Kontrolliberzeugungen?

Hypothese 6:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehoérigen, die zu Hau-
se pflegen und Angehdrigen, deren Familienmitglieder im Pflegeheim gepflegt
werden bezuglich der einzelnen Skalen des FKK (Selbstkonzept eigener Fahig-
keiten, Internalitat, soziale Externalitat und fatalistische Externalitat).

Hypothese 7:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehdrigen, die sich
kirzer als drei Jahre in der Pflegesituation befinden und Angehdrigen, die sich
langer als drei Jahre in der Pflegesituation befinden beziiglich der einzelnen
Skalen des FKK (Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, Internalitat, soziale Exter-

nalitat und fatalistische Externalitéat).

Hypothese 8:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehdrigen, die ihr Fa-
milienmitglied weniger als zweimal pro Woche besuchen und Angehdérigen, die
ihr Familienmitglied mehr als zweimal pro Woche bezlglich der einzelnen Ska-
len des FKK (Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, Internalitat, soziale Externali-
tat und fatalistische Externalitat).

Hypothese 9:

H1: Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen Angehdrigen, die zumin-
dest regelméRig Selbsthilfeforen im Internet nutzen und Angehdrigen, die sol-

che Angebote manchmal bis gar nicht nutzen bezlglich der einzelnen Skalen
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des FKK (Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, Internalitat, soziale Externalitat

und fatalistische Externalitét).
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8 Methode

In diesem Abschnitt erfolgt eine Beschreibung der in der Studie vorgegebenen
Verfahren, einschlieB3lich der Darstellung der erhobenen demografischen und
studienspezifischen Daten. Es wurden ausschlie3lich Selbstbeurteilungsfrage-

bdgen verwendet.

8.1 Untersuchungsinstrumente

Folgende Untersuchungsinstrumente kamen zur Anwendung und werden im

weiteren Verlauf erlautert:

e Erhebung demografischer Daten
e Erhebung der Charakteristika der Pflegesituation

e Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK) von
Krampen (1991)

e Stressverarbeitungsfragebogen (SVF-120) von Janke, Erdmann und
Ising (1997)

8.1.1 Erhebung demografischer Daten

Zur Erfassung der interessierenden demografischen Daten wurde neben dem
Alter und dem Geschlecht auch der hdchste Schulabschluss erfragt. Zur Aus-
wahl standen diesbeziglich Pflichtschule, Lehre, héhere Schule ohne Matura,
hohere Schule mit Matura, oder Studium mit Abschluss.

8.1.2 Erhebung der Charakteristika der Pflegesituation

Die spezifischen Charakteristika der Pflegesituation der Angehdrigen wurden

mittels folgender Punkte erhoben:
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a) Pflege zu Hause versus Pflege im Pflegeheim

Zur Erhebung der Pflegesituation wurden die Studienteilnehmer gebeten anzu-
geben, ob sie ihren Angehdrigen zu Hause pflegen oder ob sich dieser in einem

Pflegeheim befindet.

b) Haufigkeit der Besuche

Zur Erfassung der Haufigkeit der Besuche konnte zwischen weniger als zwei-
mal pro Woche und mindestens zweimal pro Woche gewahlt werden (angelehnt
an Reggetin, 2005).

c) Dauer der Besuche

Zu Erfassung der durchschnittlichen Dauer der Besuche wurden die Teilnehmer
gebeten, die Stundenanzahl zu schéatzen. Hierbei wurde ein offenes Antwort-

format gewanhlt.

d) Dauer der Pflegesituation

Die Dauer der Pflegesituation wurde mit den Antwortmaoglichkeiten weniger als
drei Jahre und mehr als drei Jahre erhoben (angelehnt an Verhaeghe et al.,
2004).

e) Beziehung zur wachkomattsen Person

Zur Erhebung, in welcher Beziehung man zum Menschen im Wachkoma steht,
den man pflegt, standen Ehepartner, Elternteil, Kind, Freund, Enkel und Sonsti-

ges zur Auswahl.

f) Aktivitét in Internetforen zum Thema ,Wachkoma“
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Um zu erfassen, wie intensiv die Angehoérigen ihre Aktivitat in Internetforen zum
Thema ,Wachkoma® beschreiben wiurden, wurden folgende Antwortmaoglichkei-

ten vorgegeben: gar nicht, kaum, manchmal, regelmafig und haufig.

g) Art der Aktivitat in Internetforen zum Thema ,Wachkoma“

Zur Erhebung, ob sich die Teilnahme an Aktivitaten in Internetforen aktiv oder
passiv gestaltet, wurden die Studienteilnehmer gebeten, zwischen passiv: ich
lese mit und informiere mich und aktiv: ich lese mit, gestalte mit und gebe In-

formationen preis zu wahlen.

8.1.3 Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK)

Der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK) von Kram-
pen (1991) wurde auf Basis des handlungstheoretischen Partialmodells der
Personlichkeit von Krampen (1987) entwickelt. Die Zielsetzung des Verfahrens
ist die ,Erfassung von Kompetenz- und Kontingenzerwartungen, die tber ver-
schiedene Handlungsklassen, Handlungs- und Lebenssituationen generalisiert
sind“ (Krampen, 1991, S. 19). Als Einsatzbereiche werden ,Klinische Psycholo-
gie, Eignungs- und Berufspsychologie, Padagogische Psychologie, Forensische
Psychologie sowie wissenschaftliche Untersuchungen zur Persoénlichkeitspsy-
chologie, Differentiellen Psychologie und Sozialpsychologie“ genannt (Kram-
pen, 1991, S. 22).

Der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen ist geeignet fur

Personen ab 14 Jahren, enthalt 32 Items und umfasst folgende Skalen:

o FKK-SK: Selbstkonzept eigener Fahigkeiten
e FKK-I: Internalitat
e FKK-P: soziale Externalitat

e FKK-C: fatalistische Externalitat
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Diese vier Primarskalen sind konzeptuell unabhéngig, was auch bei der Aus-
wertung beriicksichtigt wird. Das ,Problem der Interkorrelationen wird behoben
durch eine hinreichende Profilreliabilitat, so dass der FKK gewabhrleistet, die
verschiedenen Aspekte der Kompetenz-und Kontrolliberzeugungen empirisch,

sowie differenziert und reliabel zu erfassen® (Krampen, 1991, S. 20).

In Tabelle 6 wird illustriert, wie ein hoher beziehungsweise niedriger Wert auf
der jeweiligen Skala eine Personlichkeit beschreibt, desweiteren wird jeweils ein

Beispielitem angefihrt:

FKK Skala Beispielitem | niedriger Wert hoher Wert

Internalitat (FKK-I) .Ich weild oft | - erreicht selten das Ge- - erreicht haufig das Ge-
nicht, wie ich | wiinschte oder Geplante wiinschte oder Geplante
meine Win-

- vertritt eigene Interessen | - vertritt eigene Interes-
sche verwirk-

wenig erfolgreich sen erfolgreich

lichen soll.”
- bestimmt kaum Uber - bestimmt selbst tiber
wichtige Ereignisse im wichtige Ereignisse im

Leben Leben
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- sieht Erfolge als wenig
abhangig von eigener An-
strengung und personli-
chem Einsatz

- kann soziale Interaktio-

nen kaum regulieren

- erlebt eigene Handlung

als wenig effektiv

- sieht Erfolge als abhéan-
gig von eigener Anstren-
gung und persdnlichem
Einsatz

- reguliert soziale Interak-

tionen

- erlebt eigene Handlung
als wirksam und effektiv

Fatalistische Exter-
nalitat (FKK-C)

,Vieles von
dem, was in
meinem Le-
ben passiert,
héngt vom
Zufall ab.*

- ist nicht schicksalsglaubig

- glaubt nicht an die Be-

deutung der Zufalls

- sieht Mdglichkeiten, um
sich vor Pech zu schiitzen

- Gluck spielt fir Erfolg
eine wichtige Rolle

- ist rational

- ist sehr schicksalsglau-
big
- sieht Ereignisse im Le-

ben als zufallsabhangig

- kann sich nicht vor Pech
schiitzen

- Erfolg héngt von Gliick
ab
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- ist wenig rational

Tabelle 6: Bedeutung hoher und niedriger Werte der Primarskalen des FKK (nach Kram-
pen, 1991, S. 26)

Neben den Primarskalen beinhaltet das Verfahren daraus resultierende direkt
abhangige Sekundar- und Tertidrskalen. In den Sekundarskalen werden die
Items der Priméarskalen zu ,konzeptuell globalen Indikatoren selbstbezogener

Kognitionen aggregiert” (Krampen, 1991, S. 20).

Die erste Sekundarskala besteht aus 16 Items und fasst die Priméarskalen zum
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (FKK-SK) und Internalitéat (FKK-I) zusam-
men und wird als Dimension generalisierte Selbstwirksamkeitstiiberzeugungen
(FKK-SKI) bezeichnet. Personen, die hohe Werte auf dieser Skala aufweisen,
verfigen Uber ein hohes Selbstbewusstsein, sind sicher in der Handlungspla-
nung und ideenreich (Krampen, 1991). Die Sekundarskala Externalitat in Kont-
rolliberzeugungen (FKK-PC) wird durch Zusammenfassen der Priméarskalen
zur sozialen Externalitat und zur fatalistischen Externalitat gebildet und besteht
ebenfalls aus 16 Items. Personen, die hinsichtlich der Skala Externalitat in Kont-
rolliberzeugungen (FKK-PC) hohe Werte aufweisen, haben ein starkes Gefiihl
der Abhangigkeit von aufReren Einflissen, sind hilflos und ihr Denken ist haufig

von Fatalismus gepragt (Krampen, 1991).

Die Tertiarskala des FKK wird von Krampen als globaler und konzeptuell noch
unschéarfer beschrieben. Sie resultiert aus dem Differenzwert der Sekundérska-
len und reprasentiert eine unidimensionale, bipolare Persdnlichkeitsdimension
der generalisierten Internalitdt versus Externalitdt in Kontrolliberzeugungen.
Krampen betonte (1991), dass in der Auswertung nicht die Tertiarskala im Vor-

dergrund stehen sollte.
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8.1.4 Stressverarbeitungsfragebogen (SVF-120)

Der Stressverarbeitungsfragebogen (SVF-120) stammt von Janke, Erdmann
und Ising (1997). Es handelt sich um ein standardisiertes Verfahren zur Erfas-
sung ,der individuellen Tendenz, unter Belastung verschiedene Stressverarbei-
tungsweisen einzusetzen® (Janke, Erdmann und Ising, 1997, S. 4). Diese Ver-
arbeitungsweisen werden durch 20 Subtests reprasentiert, welche aus jeweils 6
Feststellungen (Items) bestehen. Das Verfahren ist geeignet fir Erwachsene im
Alter von 20-79 Jahren.

Es werden beim SVF-120 Strategien, die auf eine Stressreduktion abzielen
(Positiv-Strategien POS 1-3) und Strategien, die stressvermehrend wirken (Ne-
gativ-Strategien NEG), unterschieden. Die Subtests Soziales Unterstitzungs-
bedirfnis, Vermeidung, Aggression und Pharmakaeinnahme kénnen laut Auto-
ren weder zu den Positiv-Strategien noch zu den Negativ-Strategien gezahlt

werden.

Wahrend sich die Negativ-Strategien durch relative Homogenitat auszeichnen,
werden innerhalb der Positiv-Strategien drei Bereiche unterschieden: POS1
bezieht sich auf ,kognitive Bewaltigungsstrategien im Sinne von Ab-
wehr/Abwertung“, POS2 kennzeichnet ,Tendenzen zur Ablenkung von einer
Belastung beziehungsweise zur Hinwendung auf stressinkompatible (positive)
Situationen und Zustande®. POS3 bezieht sich auf ,MalRnahmen zur Kontrolle
des Stressors, der dadurch ausgelésten Reaktionen und die daftr notige

Selbstzuschreibung von Kompetenz“ (Janke, Erdmann und Ising, 1997, S. 4).

Im SVF-120 werden 20 zeitlich relativ stabile und relativ situationsunabhéngige
Merkmale erfasst, welche in Tabelle 7 einschlie3lich ihrer Zuordnung zu Positiv-
oder Negativ-Strategien (beziehungsweise zu davon unabhangigen Strategien)
und deren Kennzeichnung beschrieben werden sollen. Passend zu jeder Sub-

skala wird ein Beispielitem angefuhrt:
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Subtestbezeichnung

Beispielitem:
,Wenn ich
durch irgend-
etwas oder ir-
gendjemanden
beeintrachtigt,
innerlich erregt
oder aus dem
Gleichgewicht
gebracht wor-

den bin...

Kennzeichnung

Zuordnung

Herunterspielen (HER)

Ersatzbefriedigung (ERS)

Entspannung (ENTSP)

...werde ich
schneller damit
fertig als ande-

...esse ich etwas
Gutes.”

...versuche ich,
ganz ruhig und
gleichmaRig zu

atmen.”

Sich selbst im Vergleich
zu anderen geringeren

Stress zuschreiben

Sich positiven Aktivitaten,

Situationen zuwenden

Sich insgesamt oder ein-
zelne Korperteile ent-

spannen

POS1

POS2




Situationskontrolle (SIT-
KON)

...ergreife ich
MaRnahmen zur
Beseitigung der

Ursache.

Die Situation analysieren,
Handlungen zur Kontrol-
le/Problemlésung planen

und ausfihren

POS3

Positive Selbstinstruktion
(POSI)

...sage ich mir,
du darfst auf
keinen Fall auf-

geben.”

Sich selbst Kompetenz
und Kontrollvermégen

zusprechen

POS3

Soziale Abkapselung (SO-
ZA)

Resignation (RES)

Selbstbeschuldigung

...gehe ich dem
Kontakt mit an-
derem aus dem
Weg.“

... fihle ich mich
irgendwie hilf-

los.

...sage ich mir,

Sich von anderen zuriick-

ziehen

Aufgeben mit Gefuihlen

von Hilflosigkeit, Hoff-

nungslosigkeit

Belastungen eigenen

NEG

NEG
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' (SESCH) es war letzten Fehl-Handlungen zu-
Endes mein Feh- | schreiben

ler.

Vermeidung (VERM) ...vermeide ich Sich vornehmen, Belas-

von nun an sol- tungen zu verhindern oder

che Situationen.” | ihnen auszuweichen

Pharmakaeinnahme (PHA) | ...trinke ich erst Psychotrope Substanzen
mal ein Glas (Medikamente, Alkohol,
Bier, Wein oder Nikotin) einnehmen
Schnaps.”

Tabelle 7: Bezeichnungen, Abklrzungen und Kennzeichnungen der Subtests des SVF-
120 (Janke, Erdmann und Ising, 1997, S. 5)

Bezlglich der zeitlichen und situativen Stabilitat von Stressverarbeitungsme-
chanismen beziehen die Autoren folgendermaf3en Stellung: , (...) man wird da-
von ausgehen kénnen, daf} ein Individuum im Verlaufe seines Lebens ein ,Re-
pertoire“ an Bewaltigungsmechanismen erlernt, daf} intraindividuell eine gewis-
se zeitliche und situative Stabilitat haben wird, auch wenn zu erwarten ist, dald
erfahrungsabhangig Modifikationen auftreten und damit personenabhangig die
zeitliche und situative Stabilitdt eingeschrankt ist* (Janke, Erdmann und Bouc-
sein, 1985, S.8).

8.2 Durchfiuhrung der Studie

Die vorliegende Studie wurde als Querschnittdesign entworfen, bei der die Pro-
banden den Fragebogen zu einem einzigen Zeitpunkt ausfillten. Die Untersu-
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chung fand von Anfang Juni 2010 bis Ende September 2010 statt und wurde in
mehreren Einrichtungen sowie Privathaushalten durchgeftihrt. Als Erhebungs-
technik wurde die Methode der Befragung gewahlt. Die Informationen wurden
mittels standardisierter Personlichkeitsfragebdgen und der Erfassung wichtiger
demografischer sowie situationsspezifischer Daten sowohl im Papier-
Bleistiftformat als auch in Form einer gleichwertigen Onlinefassung, welche mit

dem Programm LimeSurvey (http://www.limesurvey.org/) erstellt wurde, ge-

sammelt. Es macht flr die Ergebnisse keinen Unterschied, ob die Daten mit der
Onlineversion oder mit der Papier-Bleistift-Version erhoben wurden, die Grup-
pen unterschieden sich nicht. Das Ausflllen eines Fragebogens dauerte circa
20 Minuten. Abbildung 3 zeigt einen Screenshot der ersten Seite der Angehori-

genumfrage:

Angehdrige von WachkomapatientInnen

Lieber/e Angehorige,

mein Name ist Rita Steinhardt und ich bin Psychologiestudentin an der Universitat Wien. Im Rahmen meiner Diplomarbeit mdchte
ich erfassen, wie Angehdrige von WachkomaptientInnen ihre Situation erleben und damit umgehen. Da ich selbst in der Position
bin, Angehdrige eines Menschen im Wachkoma zu sein, ist liegt mir dieses Projekt und dessen wissenschaftlich korrekte
Ausfiihrung sehr am Herzen.

Wenn Sie Lust haben, mir dabei zu helfen, mdchte ich Sie bitten, sich fiir folgende Fragen Zeit zu nehmen und diese ehrlich zu
beantworten. Die Umfrage dauert ungefahr 20 Minuten. Sie ist selbstverstandlich anonym und kann nicht zuriickverfolgt werden.
Bei Fragen kdnnen Sie sich gerne an folgende Emailadresse wenden: XXX

Diese Umfrage enthalt 161 Fragen.

Eine Bemerkung zum Datenschutz
Dies ist eine anonyme Umfrage.

Die Daten mit Ihren Antworten enthalten keinerlei auf Sie zurlickzufiihrende/identifizierende Informationen, es sei
denn bestimmte Fragen haben Sie explizit danach gefragt. Wenn Sie fir diese Umfrage einen Zugangsschlissel
benutzt haben, so kénnen Sie sicher sein, dass der Zugangsschlissel nicht zusammen mit den Daten abgespeichert
vurde, Er vird in einer getrennten Datenbank aufbevahrt und nur aktualisiert, um zu speichern, ob Sie diese
Umfrage abgeschlossen haben oder nicht, Es gibt keinen Weg die Zugangsschliissel mit den Umfrageergebnissen

zusammenzufihren.

Abbildung 3: Screenshot der Angehdrigenumfrage


http://www.limesurvey.org/
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9 Stichprobenbeschreibung

Die Zielgruppe, die fur die vorliegende Arbeit vorgesehen war, waren Angehori-
ge von Menschen im Wachkoma. Dies war auch das einzige Einschlusskriteri-
um. Ausschlusskriterien gab es aufgrund der sowieso schon kleinen Population

keine.

Die Stichprobe ist zusammengesetzt aus Angehdrigen, deren Verwandte sich
im Pflegeheim befinden und Angehdrigen, die das betroffene Familienmitglied
zu Hause betreuen. Weiters enthalt die Stichprobe Angehdérige, die sich relativ
neu oder schon langer in der Pflegesituation befinden. Als langer wird eine
Dauer von mehr als drei Jahren angenommen, z.B. Verhaeghe, Defloor und
Grypdonck (2004) beschreiben einen erhdhten Alkohol- und Medikamenten-
konsum nach diesem Zeitraum, sodass man diesen Zeitpunkt als Ubergang in

die nachste Phase sehen kodnnte.

Von weiterem Interesse sind Betroffene, die intensiven Kontakt (ein bis mehr-
mals wochentlich, angelehnt an Reggetin, 2004) mit dem Kranken pflegen ver-
sus Betroffene, die geringeren Kontakt (weniger als einmal wéchentlich, vgl.
Reggetin, 2004) mit dem Patienten haben. Aufgrund von personlicher Erfahrung
und Befragung von Angehdrigen wurde der intensive Kontakt sogar als mindes-
tens zweimal in der Woche definiert. Es wird desweiteren zwischen Angehori-
gen unterschieden, die sich manchmal bis h&aufig in Internetforen zum Thema

Wachkoma betatigen und solchen, die dies wenig oder gar nicht tun.

Durch eine Poweranalyse mit dem Programm G*Power (http://www.psycho.uni-

duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/download-and-register) ergab sich

eine angestrebte Stichprobengréf3e von mindestens 89 Personen. Folgende
Parameter wurden verwendet: Two-Tailed, Power=0.8, Alpha=0.5, Effektsta-
ke=0.5.


http://www.psycho.uni-duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/download-and-register
http://www.psycho.uni-duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/download-and-register
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9.1 Stichprobenrekrutierung

Um Personen fur diese Studie zu gewinnen, wurde Kontakt mit Einrichtungen,
die sich um apallische Patienten kimmern, aufgenommen. Nach der mindli-
chen Erlaubnis der Institutionen war es moglich, an die Angehdrigen mit der
Bitte um Ausfullen des Fragebogens (beziehungsweise eine Weitergabe) her-
anzutreten. Weiters wurden Anzeigen in Internetforen geschalten, sowie per

Email Kontakt mit Selbsthilfevereinen und -gruppen hergestellt.

Folgende Institutionen wurden kontaktiert:

Krankenhauser und Pflegeheime

e Apallic Care Unit, Neurologische Abteilung, Geriatriezentrum am Wie-
nerwald (Wien)

e Haus der Barmherzigkeit (Wien)

e Apallic Care Unit, Albert Schweitzer Klinik (Graz)

Selbsthilfegruppen und Vereine

e Salzburger Initiative Wachkomapatienten und Schéadel-Hirn-Verletzte

(www.wachkoma-salzburg.at)

e Schadel-Hirn Trauma Lobby (www.sht-lobby.at)

e FRAGILE Suisse- Schweizerische Vereinigung fur hirnverletzte Men-

schen und Angehorige (www.fragile.ch)

e Bundesverband Schéadel-Hirnpatienten in Not e.V. (www.schaedel-

hirnpatienten.de)



http://www.wachkoma-salzburg.at/
http://www.sht-lobby.at/
http://www.fragile.ch/
http://www.schaedel-hirnpatienten.de/
http://www.schaedel-hirnpatienten.de/
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e Selbsthilfeverband Forum Gehirn e.V. (http://www.shv-forum-

gehirn.de/cms)

Internetforen zum Thema ,,Wachkoma“

e www.wachkoma.net

¢ www.pokemon-adoption.de (Wachkomaforum — Das Forum rund um Be-

hinderungen aller Art)

e www.menschen24.de

e www.schaedel-hirn-verletzte.de/

Nach der Kontaktaufnahme mit Krankenhausern, Pflegeheimen und Selbsthil-
fegruppen wurde der Fragebogen (Papier-Bleistift Version beziehungsweise
Onlineversion) an in Frage kommende Personen weitergeleitet. Die Anzeigen in

Internetforen richteten sich direkt an Angehorige.

9.2 Grunde fir eine Nicht-Teilnahme

Von Seiten der Institutionen gab es mehrmals die Beflrchtung, dass man die
Angehorigen mit der Befragung unndtig belasten wirde, da es dort schon einige
ahnliche Studien gegeben hatte. Diese Bedenken konnten durch genaue Erkla-
rung der verwendeten Verfahren und des Forschungsinteresses sowie auch
durch die Tatsache, dass die Studie im Rahmen der Fakultat fur Psychologie

stattfand, zerstreut werden.

Eine Ablehnung durch zwei Personen in einem Internetforum erfolgte aus dem
Grund, dass diese keine Informationen preisgeben wollten, da sie damit schon
einmal schlechte Erfahrungen im Rahmen einer Einrichtung gemacht hatten.


http://www.shv-forum-gehirn.de/cms
http://www.shv-forum-gehirn.de/cms
http://www.wachkoma.net/
http://www.pokemon-adoption.de/
http://www.menschen24.de/
http://www.schaedel-hirn-verletzte.de/
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Die Personen gaben an, sie wirden sich nicht durch einen Wissenschaftler
ausnutzen lassen wollen, der sie dann nach der Erhebung wie ,eine heil’e Kar-

toffel” fallen lassen wirde

9.3 StichprobengréRe und Gruppeneinteilung

In Tabelle 8 wird ersichtlich, aus welchen Bereichen die Studienteilnehmer re-
krutiert wurden. Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um eine Ad-

Hoc Stichprobe mit einer Gesamtgro3e von N=91.

Bereich Anzahl der Teilnehmer
Internet n=53

Tabelle 8: Rekrutierungsbereiche der Stichprobe
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10 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mithilfe der Software SPSS 17.0 fur
Windows. Zur Anwendung kamen sowohl deskriptive als auch interferenzstatis-
tische Methoden. Zur Beschreibung der demografischen Merkmale der vorlie-
genden Stichprobe wurden Mittelwert, Standardabweichung und prozentuale
Haufigkeiten ermittelt. Um die Zusammenhange zwischen den einzelnen Skalen
des SVF-120 und des FKK zu ermitteln, kam eine bivariate Korrelation nach
Pearson zur Anwendung. Zur Prifung der Hypothesen wurden parametrische
Verfahren angewendet. Zum Einsatz kamen je nach Voraussetzungen unab-
hangige t-Tests und multivariate Varianzanalysen (MANOVAs). MANOVAs
wurden dann durchgefiihrt, wenn die Uberpriifung mit dem Box's Test auf Ho-
mogenitat der Varianz-Kovarianz Matrizen dies erlaubte. War der Box’s Test
nicht signifikant, so konnte eine MANOVA durchgefihrt werden, ansonsten
wurden t-Tests flr unabhéngige Stichproben angewendet. Um bei den t-Tests
die Kumulierung des Alphafehlers zu vermeiden, wurde das Alpha-Niveau an-
hand der Bonferroni Korrektur Qioxar = 1-(1-Ogiopar) ~< (Field, 2009, S. 782) adjus-
tiert. Das neue Signifikanzniveau betrug also 0,013. Bei den multivariaten Va-
rianzanalysen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 angenommen. Die
Homogenitat der Varianzen wurde durch den Levene-Test geprift. Laut Bortz
und Ddring (2006) kann dem zentralen Grenzwerttheorem zufolge bei einer
StichprobengrofRe von n = 30 von einer Normalverteilung ausgegangen werden.
Die anhangigen Variablen waren immer die Skalen der jeweiligen Tests, die

unabhangigen Variablen die jeweiligen Gruppen der Angehdrigen.
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11 Ergebnisse

Anhand einer deskriptiven Stichprobenanalyse folgt nun eine detaillierte Dar-
stellung der Ergebnisse, welche durch Abbildungen illustriert wird. Desweiteren

werden die Ergebnisse der statistischen Hypothesenprifungen prasentiert.

11.1 Deskriptive Analyse der Stichprobe

Insgesamt setzte sich die Stichprobe aus N=91 zusammen.
11.1.1 Demografische Daten

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine nattrlich gewachsene Stichpro-
be handelte, gab es einen héheren Frauen- als Manneranteil. Diese ungleiche
Geschlechterverteilung war aufgrund der Frauendominanz in der Pflege zu er-
warten (Hannich, 2010). Die Stichprobe bestand aus 68 Frauen (74,73%) und
23 Mannern (25,27%). Die jungste Person war 18 Jahre alt, die alteste 87 Jah-
re. Der Mittelwert liegt bei 48,96 Jahren (SD=14,94), siehe Abbildung 4.
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Abbildung 4: Altersverteilung (Histogramm)
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Vier Personen verfluigten Uber einen Pflichtschulabschluss (4,4%), 20 Personen
(22%) Uber den Abschluss einer Lehre, 19 Personen (20,9%) haben eine héhe-
re Schule ohne Matura absolviert. 33 Teilnehmer (36,3%) haben maturiert und

15 Probanden (16,5%) haben ein Studium absolviert (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Bildungsverteilung (Angabe in Haufigkeiten)

11.1.2 Pflege zu Hause versus Pflegeheim

27 Personen (29,7%) gaben an, ihr Familienmitglied zu Hause zu pflegen.

Demgegenuber stehen 64 Personen (70,3%), deren Angehdériger im Pflegeheim
versorgt wird.

11.1.3 Haufigkeit der Besuche

36 Angehorige (39,6%) gaben an, ihr Familienmitglied weniger als zweimal in

der Woche zu besuchen, 55 Personen (60,4%) besuchen ihren Angehdrigen
haufiger als zwei Mal in der Woche.
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11.1.4 Dauer der Besuche

Die kurzeste Besuchsdauer lag bei einer Stunde, die langste bei 24 Stunden.
Der Median liegt bei drei Stunden (QA=2) (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Dauer der Besuche (Angabe in Haufigkeiten)

11.1.5 Beziehung zum Patienten

32 Teilnehmer (35,2%) gaben an, der Ehepartner des Patienten zu sein, 12
Personen (13,2%) sind ein Elternteil. Desweiteren enthielt die vorliegenden
Stichprobe 29 Personen (31,9%), welche angaben, das Kind des Patienten zu
sein und 2 Personen (2,2%), ein Enkelkind zu sein. 16 Studienteilnehmer
(17,6%) gaben bei der Frage nach der Beziehung zum Patienten an, zur Kate-
gorie Anderes zu gehoren (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Beziehung zum Patienten (Angaben in Haufigkeiten)

11.1.6 Dauer der Pflegesituation

33 Studienteilnehmer (36,3%) gaben an, ihren Angehoérigen kirzer als drei

Jahre zu pflegen, 58 Personen (63,7%) befanden sich schon langer als drei
Jahre in der Pflegesituation.

11.1.7 Aktivitat in Internetforen zum Thema Wachkoma

Auf die Frage, wie haufig man Selbsthilfeforen im Internet nutzen wirde, ant-
worteten 33 Personen (36,3%), sie wirden diese gar nicht nutzen und 18 Per-
sonen (19,8%), sie wirden sie kaum nutzen. 17 Studienteilnehmer (18,7%) nut-
zen Selbsthilfeforen manchmal, 13 Personen regelméafig (14,3%) und 10 (11%)

Probanden gaben an, dieses Angebot haufig in Anspruch zu nehmen (siehe
Abbildung 8).
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Abbildung 8: Aktivitat in Internetforen (Angabe in absoluten Haufigkeiten)

11.1.8 Art der Aktivitat in Internetforen zum Thema Wachkoma

Beziiglich der Art der Aktivitat in Internetforen zum Thema Wachkoma antworte-
ten 35 Personen (38,5%) mit ,passiv‘ (,ich lese mit und informiere mich®) und
32 Personen (35,2%) mit ,aktiv* (,ich lese mit, ich gestalte mit und gebe Infor-

mationen preis“). 24 Studienteilnehmer (26,4%) gaben auf diese Frage keine
Antwort (siehe Abbildung 9).
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Internetforen2

W passiv
E aktiv
Clkeine Antwort

Abbildung 9: Art der Aktivitat in Internetforen (Angaben in Prozent)

11.1.9 Stressverarbeitungsstrategien

Die Strategie, die in der vorliegenden Stichprobe am haufigsten vertreten war,
war die gedankliche Weiterbeschaftigung, die seltenste war die Pharmakaein-
nahme. In Tabelle 9 sind alle Strategien absteigend nach ihrer Haufigkeit mit

dem jeweiligen Mittelwert und der Standardabweichung gelistet.

Stressverarbeitungstrategie Mittelwert (Standardabweichung)

2. Situationskontrolle 20,901 (4,179)

4. Selbstbemitleidung 19,659 (6,146)

6. Schuldabwehr 19,373 (4,154)
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8. Ablenkung 19,175 (4,490)

10. Ersatzbefriedigung 18,703 (6,735)

12. Bagatellisierung 17,780 (4,793)

14. Herunterspielen 16,846 (5,557)

16. Flucht 16,461 (6,068)

18. Entspannung 15,802 (5,903)

20. Pharmakaeinnahme 11,637 (5,177)

Tabelle 9: Haufigkeiten der Stressverarbeitungsstrategien (Angaben in Mittelwerten)

11.1.10 Interkorrelationen SVF-120 und FKK

Die Skalen POS1-POS3 (stressreduzierende Strategien) korrelieren signifikant
positiv mit der Skala Selbstkonzept eigener Fahigkeiten FKK-SK. Das bedeutet,
je mehr stressreduzierende Strategien eine Person anwendet, desto hdher ist
das Selbstkonzept der eigenen Fahigkeiten. Die Skala NEG (Flucht, soziale
Abkapselung, Gedankliche Weiterbeschaftigung und Resignation) korreliert sig-
nifikant negativ mit der Skala Selbstkonzept eigener Fahigkeiten. Der vermehrte
Einsatz von stressvermehrenden Strategien geht mit einem niedrigeren Selbst-
konzept eigener Fahigkeiten einher. Die Skalen POS1-3 korrelieren positiv mit
der Skala Internalitat (FKK-I). Je mehr stressreduzierende Strategien eingesetzt

werden, desto hoher ist auch die Internalitat. Zwischen den Skalen FKK-I und
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der NEG Skala besteht kein signifikanter Zusammenhang. Zwischen der NEG
Skala (stressvermehrende Strategien wie Flucht, soziale Abkapselung, Gedank-
liche Weiterbeschaftigung und Resignation) und der Skala Internalitat (FKK-I)
gibt es keinen signifikanten Zusammenhang. Zwischen den Skalen POS1 ( Ba-
gatellisierung, Herunterspielen und Schuldabwehr) und POS3 (Situationskon-
trolle, Reaktionskontrolle, positive Selbstinstruktion) und der Skala Soziale Ex-
ternalitat (FKK-P) besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang, dies
zeigt, dass je hoher die Soziale Externalitat bei einer Person ausgepréagt ist,
desto weniger werden stressreduzierende Strategien eingesetzt. Zwischen der
POS2 Skala und der Skala Soziale Externalitat (FKK-P) besteht kein signifikan-
ter Zusammenhang. Die NEG Skala (Flucht, soziale Abkapselung, Gedankliche
Weiterbeschaftigung und Resignation) korreliert signifikant positiv mit der Skala
Soziale Externalitat (FKK-P), dies bedeutet, je mehr stressvermehrende Strate-
gien eine Person anwendet, desto hoéher sind ihre Werte auch beziglich der
sozialen Externalitdt. Zwischen den Skalen POS1 (Bagatellisierung, Herunter-
spielen und Schuldabwehr) und POS3 (Situationskontrolle, Reaktionskontrolle,
positive Selbstinstruktion) und der Skala Fatalistische Externalitat (FKK-I) be-
steht ein signifikanter negativer Zusammenhang, dies zeigt, dass je hoéher die
Fatalistische Externalitat bei einer Person ausgepragt ist, desto weniger werden
stressreduzierende Strategien eingesetzt. Zwischen der POS2 Skala und der
Skala Fatalistische Externalitat (FKK-I) besteht kein signifikanter Zusammen-
hang. Die NEG Skala (Flucht, soziale Abkapselung, Gedankliche Weiterbe-
schaftigung und Resignation) korreliert signifikant positiv mit der Skala Fatalisti-
sche Externalitat (FKK-I), dies bedeutet, je mehr stressvermehrende Strategien
eine Person anwendet, desto hoher sind ihre Werte auch beztiglich der fatalisti-

schen Externalitat.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Interkorrelationen, dass ungins-
tige Kontrolliberzeugungen Einfluss auf unginstige Stressverarbeitungstrate-

gien haben, wahrend gtinstige Kontrolliiberzeugungen mit ginstigen Stressver-
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arbeitungsstrategien einhergehen. Die Ergebnisse der Interkorrelationen wer-
den in Tabelle 10 dargestellt:

FKK-SK Skala FKK-I Skala FKK-P Skala FKK-C Skala

POS2 Skala 0,270** 0,262* - -

NEG Skala -0,646** - 0,489** 0,521*

Tabelle 10: Interkorrelation SVF-120 und FKK (**=signifikant bei einem Alphaniveau von

0,01; *=*= signifikant bei einem Alphaniveau von 0,05; -= kein signifikantes Ergebnis)

11.2 Hypothesenpriufung

Wie schon in Kapitel 10 erlautert, kamen sowohl multivariate Varianzanalysen
(Alphaniveau= 0,05) oder, wenn die Gleichheit der Kovarianzmatrix (gepruft
durch den Box-Test) nicht gegeben war, unabhangige t-Tests (adjustiertes Al-

pha= 0,013) zur Anwendung.

11.2.1 Hypothese 1 (Pflegesituation)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-

arbeitungsstrategien.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kamen t-
Tests flr unabhéngige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswabhr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 11 werden anschlieRend alle Ergeb-

nisse dargestellt.
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11.2.2 Hypothese 1.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS1.

AV: POS1 Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Bagatellisierung, Herunterspielen,
Schuldabwehr (POS1).

11.2.3 Hypothese 1.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS2.

AV: POS2 Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Ersatzbefriedigung, Selbstbestatigung,
Entspannung, Ablenkung (POS2).

11.2.4 Hypothese 1.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS3.
AV: POS3 Skala
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UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)
N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Situationskontrolle, Reaktionskontrolle,
Positive Selbstinstruktion (POS3).

11.2.5 Hypothese 1.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien NEG.

AV: NEG Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Flucht, Soziale Abkapselung, Gedankli-
che Weiterbeschaftigung, Resignation (NEG).

Stressverar- t P Signifikant?
beitungstra-
tegie

POS2 Skala 0,072 0,943 Nein
(p>0,013)

NEG Skala 2,221 0,029 Nein
(p>0,013)
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Tabelle 11: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Pflegesituation hinsicht-

lich Stressverarbeitungsstrategien

11.2.6 Hypothese 2 (Pflegedauer)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-

arbeitungsstrategien.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kamen t-
Tests flr unabhéngige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 12 werden anschlielend alle Ergeb-

nisse dargestellt.

11.2.7 Hypothese 2.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS1.

AV: POS1 Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/ mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Personen, die sich langer als drei Jahre in der Pflegesi-
tuation befinden, haben hdéhere Werte bezilglich der Strategien Bagatellisie-
rung, Herunterspielen, Schuldabwehr (POS1) als Personen die kirzer als drei

Jahre pflegen.
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11.2.8 Hypothese 2.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS2.

AV: POS2 Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/ mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Personen, die sich langer als drei Jahre in der Pflegesi-
tuation befinden, haben hohere Werte bezlglich der Strategien Ersatzbefriedi-
gung, Selbstbestatigung, Entspannung, Ablenkung (POS2) als Personen die

kirzer als drei Jahre pflegen.

11.2.9 Hypothese 2.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS3.

AV: POS3 Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/ mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Personen, die sich langer als drei Jahre in der Pflegesi-
tuation befinden, haben hohere Werte bezlglich der Strategien Situationskon-
trolle, Reaktionskontrolle, Positive Selbstinstruktion (POS3).als Personen die

kirzer als drei Jahre pflegen.

11.2.10 Hypothese 2.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien NEG.
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AV: NEG Skala
UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/ mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberprifung wurde ein t-Test eingesetzt. Das Ergebnis ist nicht signifikant.
Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Anwendung folgender
Strategien: Flucht, Soziale Abkapselung, Gedankliche Weiterbeschéaftigung,
Resignation (NEG).

Stressverar- t P Signifikant?

beitungstra-

tegie
POS2 Skala -4,072 0,001 Ja (p<0,013)

NEG Skala 1,026 0,308 Nein
(p>0,013)

Tabelle 12: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Pflegedauer hinsichtlich

Stressverarbeitungsstrategien

11.2.11 Hypothese 3 (Pharmakaeinnahme)

H1: Angehdrige die langer als drei Jahre pflegen, haben signifikant héhere Wer-
te bezlglich der Pharmakaeinnahme.
AV: Pharmakaeinnahme

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/mehr als drei Jahre)

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben eingesetzt. Das

Ergebnis ist signifikant. Studienteilnehmer, die kirzer als drei Jahre pflegen,
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haben signifikant hohere Werte auf der Skala ,Pharmakaeinnahme® als Perso-
nen, die sich langer als drei Jahre in der Pflegesituation befinden. In Tabelle 13

wird das Ergebnis der Hypothesenprifung dargestellit.

Stressverar- t p Signifikant?

beitungstra-

tegie

Tabelle 13: t-Test zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Pflegedauer hinsichtlich

der Pharmakaeinnahme

11.2.12 Hypothese 4 (Besuchsfrequenz)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-

arbeitungsstrategien.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kamen t-
Tests flr unabhéngige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 14 werden anschlielend alle Ergeb-

nisse dargestellt.

11.2.13 Hypothese 4.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS1.

AV: POS1 Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als

zweimal pro Woche)
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N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Bagatellisierung, Herunterspielen,
Schuldabwehr (POS1)..

11.2.14 Hypothese 4.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS2.

AV: POS2 Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Ersatzbefriedigung, Selbstbestatigung,
Entspannung, Ablenkung (POS2).

11.2.15 Hypothese 4.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS3.

AV: POS3 Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das

Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
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der Anwendung folgender Strategien: Situationskontrolle, Reaktionskontrolle,
Positive Selbstinstruktion (POS3).

11.2.16 Hypothese 4.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien NEG.

AV: NEG Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Flucht, Soziale Abkapselung, Gedankli-
che Weiterbeschéftigung, Resignation (NEG).

Stressverar- t P Signifikant?
beitungstra-
tegie

POS2 Skala 0,843 0,401 Nein
(p>0,013)

NEG Skala -1,016 0,313 Nein
(p>0,013)

Tabelle 14: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Besuchsfrequenz hin-

sichtlich Stressverarbeitungsstrategien
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11.2.17 Hypothese 5 (Internetaktivitat)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-

arbeitungsstrategien.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kamen t-
Tests fur unabhangige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 15 werden anschliel3end alle Ergeb-

nisse dargestellit.

11.2.18 Hypothese 5.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS1.

AV: POS1 Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmafig)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Angehoérige, die sich wenig in Selbsthilfeforen im Inter-
net beteiligen, haben héhere Werte bezlglich der Strategien Bagatellisierung,
Herunterspielen, Schuldabwehr (POS1).als Angehdrige, die zumindest regel-

malnig solche Angebote in Anspruch nehmen.

11.2.19 Hypothese 5.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS2.

AV: POS2 Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelméanig)

N: gesamte Stichprobe
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Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Ersatzbefriedigung, Selbstbestatigung,
Entspannung, Ablenkung (POS2).

11.2.20 Hypothese 5.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien POS3.

AV: POS3 Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmafig)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhéangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Situationskontrolle, Reaktionskontrolle,
Positive Selbstinstruktion (POS3).

11.2.21 Hypothese 5.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anwendung der Stressver-
arbeitungsstrategien NEG.

AV: NEG Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmalig)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung folgender Strategien: Flucht, Soziale Abkapselung, Gedankli-
che Weiterbeschaftigung, Resignation (NEG).
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Stressverar- t P Signifikant?

beitungstra-

tegie

POS2 Skala 0,927 0,357 Nein
(p>0,013)

NEG Skala 0,165 0,507 Nein
(p>0,013)

Tabelle 15: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Aktivitat Internetforen

hinsichtlich Stressverarbeitungsstrategien

11.2.22 Hypothese 6 (Pflegesituation)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberpriift. Es kamen t-
Tests fur unabhangige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 16 werden anschliel3end alle Ergeb-

nisse dargestellt.

11.2.23 Hypothese 6.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-SK.

AV: FKK-SK Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe
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Zur Uberprifung wurde ein t-Test fur unabhangige Variablen eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliiberzeugungen auf der Skala Selbstkonzept eige-
ner Fahigkeiten (FKK-SK).

11.2.24 Hypothese 6.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-I.

AV: FKK-I Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Variablen eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich

der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala Internalitat (FKK-I).
11.2.25 Hypothese 6.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-P.

AV: FKK-P Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberprifung wurde ein t-Test fur unabhangige Variablen eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala soziale Externalitét
(FKK-P).
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11.2.26 Hypothese 6.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-C.

AV: FKK-C Skala

UV: Gruppen (Pflegesituation: zu Hause/Pflegeheim)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Variablen eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala fatalistische Externa-
litat (FKK-C).

Kontroll- t p Signifikant?

Uberzeugung

FKK-I Skala 1,001 0,519 Nein
(p>0,013)

FKK-C Skala 1,610 0,649 Nein
(p>0,013)

Tabelle 16: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Pflegesituation hinsicht-

lich Kontrolliberzeugungen
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11.2.27 Hypothese 7 (Pflegedauer)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kamen t-
Tests flr unabhangige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 17 werden anschlielend alle Ergeb-

nisse dargestellt.

11.2.28 Hypothese 7.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-SK.

AV: FKK-SK Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Angehorige, die sich langer als drei Jahre in der Pflege-
situation befinden, haben hthere Werte auf der Skala Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten (FKK-SK) als solche, die kiirzer als drei Jahre pflegen.

11.2.29 Hypothese 7.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-I.

AV: FKK-I Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich

der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala Internalitat (FKK-I).
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11.2.30 Hypothese 7.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-P.

AV: FKK-P Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhéangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala soziale Externalitét
(FKK-P).

11.2.31 Hypothese 7.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-C.

AV: FKK-C Skala

UV: Gruppen (Pflegedauer: weniger als drei Jahre/mehr als drei Jahre)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliiberzeugungen auf der Skala fatalistische Externa-
litat (FKK-C).

Kontroll- t P Signifikant?

uberzeugung
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FKK-I Skala -2,035 0,047 Nein

(p>0,013)

FKK-C Skala 2,441 0,018 Nein
(p>0,013)

Tabelle 17: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Pflegedauer hinsichtlich

Kontrolliiberzeugungen

11.2.32 Hypothese 8 (Besuchsfrequenz)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliiberzeugungen.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kam bis
auf Hypothese 8.2 eine MANOVA (Irrtumswahrscheinlichkeit 0,05) zur Anwen-

dung. In Tabelle 18 werden anschlieRend alle Ergebnisse dargestellt.

11.2.33 Hypothese 8.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-SK.

AV: FKK-SK Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberprufung wurde ein Test der Zwischensubjekteffekte eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Angehdrige, die seltener als zwei Mal in der Woche be-
suchen, haben hohere Werte auf der Skala Selbstkonzept eigener Fahigkeiten



95

(FKK-SK), als Personen, die ihrem Angehdrigen 6fter als zweimal in der Woche

einen Besuch abstatten.

11.2.34 Hypothese 8.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-I.

AV: FKK-I Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Angehdrige, die seltener als zweimal in der Woche be-
suchen, haben hohere Werte auf der Skala Internalitat (FKK-I) als Personen,

die ihrem Angehdrigen ofter als zwei Mal in der Woche einen Besuch abstatten.

11.2.35 Hypothese 8.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-P.

AV: FKK-P Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberprufung wurde ein Test der Zwischensubjekteffekte eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala soziale Externalitat
(FKK-P).
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11.2.36 Hypothese 8.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-C.

AV: FKK-C Skala

UV: Gruppen (Besuchsfrequenz: weniger als zweimal pro Woche/mehr als
zweimal pro Woche)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberprufung wurde ein Test der Zwischensubjekteffekte eingesetzt. Das
Ergebnis ist signifikant. Angehorige, die seltener als zweimal in der Woche be-
suchen, haben hohere Werte auf der Skala fatalistische Externalitat (FKK-C) als

Personen, die ihrem Angehdrigen ofter als zwei Mal in der Woche einen Besuch

abstatten.
Kontroll- p Signifikant?
Uberzeugung
FKK-I Skala 0,036 Ja (p<0,05)
FKK-C Skala 0,038 Ja (p<0,05)

Pillai Spur F=3,781 p=0,007

Tabelle 18: MANOVA zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Besuchsfrequenz hin-

sichtlich Kontrolliberzeugungen
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11.2.37 Hypothese 9 (Internetaktivitat)

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen.

Diese Hypothese wurde anhand von vier Subhypothesen Uberprift. Es kamen t-
Tests fur unabhangige Variablen zur Anwendung. Die adjustierte Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug p < 0,013. In Tabelle 19 werden anschlielend alle Ergeb-

nisse dargestellt.

11.2.38 Hypothese 9.1

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-SK.

AV: FKK-SK Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmafiq)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliiberzeugungen auf der Skala Selbstkonzept eige-
ner Fahigkeiten (FKK-SK).

11.2.39 Hypothese 9.2

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliiberzeugungen auf
der Skala FKK-I.

AV: FKK-I Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmafiig)

N: gesamte Stichprobe
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Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala Internalitat (FKK-I).

11.2.40 Hypothese 9.3

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-P.

AV: FKK-P Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmafig)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fiir unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala soziale Externalitét
(FKK-P).

11.2.41 Hypothese 9.4

H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontrolliberzeugungen auf
der Skala FKK-C.

AV: FKK-C Skala

UV: Gruppen (Internetaktivitat: wenig/mindestens regelmalfiig)

N: gesamte Stichprobe

Zur Uberpriifung wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben eingesetzt. Das
Ergebnis ist nicht signifikant. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Anwendung der Kontrolliberzeugungen auf der Skala fatalistische Externa-
litat (FKK-C).
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Kontroll- t P Signifikant?
Uberzeugung

FKK-I Skala 1,260 0,212 Nein
(p>0,013)

FKK-C Skala 0,584 0,561 Nein

(p>0,013)

Tabelle 19: t-Tests zur Uberpriifung des Gruppenunterschieds Pflegedauer hinsichtlich

Kontrolliiberzeugungen

11.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, ob sich verschiedene

Gruppen von Angehdrigen in Bezug auf Stressverarbeitung und Kontrolliiber-

zeugungen unterscheiden.

In der Stichprobe dieser Studie konnten folgende Ergebnisse gefunden werden:

Angehdrige, die langer als drei Jahre pflegen, wiesen signifikant hbhere
Werte auf den Skalen POS1 (kognitive Strategien wie Ab-
wehr/Abwertung), POS2 (Hinwendung zu positiven Situatio-
nen/Ablenkung) und POS3 (Kontrolle des Stressors, Zuschreibung von

Kompetenz) auf, welche zu den stressreduzierenden Strategien zahlen.

Angehdrige, die kiurzer als drei Jahre pflegen, haben die Strategie
Pharmakaeinnahme signifikant haufiger angewendet, als Angehdorige, die
langer als drei Jahre pflegen.
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Angehdrige, die Selbsthilfeangebote im Internet wenig bis gar nicht
wahrnehmen, hatten signifikant héhere Werte auf der POS1 Skala (kog-

nitive Strategien wie Abwehr/Abwertung).

Angehdrige, die langer als drei Jahre pflegen, hatten signifikant hohere
Werte auf der Skala Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (FKK-SK).

Angehdrige, die den Patienten seltener als zweimal in der Woche besu-
chen, hatten signifikant h6here Werte auf der Skala Selbstkonzept eige-
ner Fahigkeiten (FKK-SK).

Angehdrige, die den Patienten haufiger als zweimal in der Woche besu-
chen, hatten signifikant h6here Werte auf der Skala Fatalistische Exter-
nalitat (FKK-C).
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12 Diskussion und Schlussfolgerung

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und der Zusammenhang zu
bisherigen Forschungsergebnissen hergestellt. Dabei sollen Unterschiede und
Gemeinsamkeiten besprochen werden. Ziel dieser Studie war es herauszufin-
den, ob sich verschiedene Gruppen von Angehdrigen in Bezug auf Stressverar-

beitungsstrategien und Kontrolliberzeugungen unterscheiden.

12.1 Stressverarbeitung

Forschung beziiglich Angehériger von Menschen mit Hirnverletzungen hat ge-
zeigt, dass die Bewaéltigung der Situation oft in mehreren Phasen stattfindet und
jede Phase typische Bewaltigungsmechanismen aufweist (Verhaeghe, Defloor
und Grypdonck, 2004; Steinbach und Donis, 2004; Steinbach und Michtitsch,
2009).

Verhaeghe, Defloor und Grypdonck (2004) haben beschrieben, dass Angehori-
ge besser mit der Pflege in einer Institution zurechtkommen als mit hauslicher
Pflege. In der vorliegenden Studie gab es jedoch keinen Unterschied im Bezug
auf stressvermehrende und stressreduzierende Stressverarbeitungsstrategien
zwischen Angehdérigen, die zu Hause pflegen und solchen, deren Familienmit-

glied in einem Pflegeheim untergebracht ist.

Dies mag auf den ersten Blick unlogisch erscheinen, ist aber bei genauerem
Betrachten nachvollziehbar. Horn (2008) beschrieb, dass beide Pflegesituatio-
nen spezifische Belastungen haben. So leiden Angehdrige die zu Hause pfle-
gen, beispielsweise oft unter sozialer Vereinsamung und dem Gefihl der stan-
digen Verantwortung. Angehdorige, deren Verwandter im Pflegeheim ist, sind
zwar nicht fur den Versorgungsalltag zustandig, missen aber oft gro3e finanzi-
elle Belastungen tragen. Manche Angehdrige kampfen auch mit dem Gefilnhl

des schlechten Gewissens, den Patienten ,abgeschoben zu haben® (Steinbach
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und Donis, 2004). Beide Pflegesituationen sind also von grof3en individuellen
Belastungen geprégt und scheinen zu komplex, als das sie nur von einem Mus-

ter an Bewaltigungsstrategien beherrscht werden kénnten.

In Bezug auf die Pflegedauer hat sich in der vorliegenden Studie gezeigt, dass
Angehdrige, die langer als drei Jahre pflegen, signifikant mehr stressreduzie-
renden Strategien anwendeten, als Angehdrige, bei denen die Pflegesituation
kirzer als drei Jahre dauert. Dies deckt sich durchaus mit den Forschungser-
gebnissen anderer Studien (Verhaeghe, Defloor und Grypdonck, 2004; Horn,
2008; Horn, 2009; Steinbach und Donis; 2004), die alle beschrieben haben,
dass es nach mehreren Jahren zur Integration der schwierigen Situation in das
Leben der Familien kam, sozusagen zur Annahme des Schicksals. Viele Ange-
hdrige schafften sich eine neue Identitat, oftmals wurde auch professionelle Hil-
fe gesucht. Der Fokus lag wieder mehr bei den eigenen Bedurfnissen. Dieses
Ergebnis scheint nachvollziehbar zu sein: ist man jahrelang mit einer schwieri-
gen Lebenssituation konfrontiert, so wird man Wege suchen, damit umzugehen
und den Stresspegel so niedrig wie mdglich zu halten. Vielleicht ist es auch der
Wille fur sich selber und fur den kranken Menschen, der einen braucht, gesund
zu bleiben. Eine widerspriuchliche Studie in Bezug auf dieses Ergebnis ist jene
von Brooks et al. (1986, zitiert nach Stebbins und Leung, 1998), welche beleg-
te, dass Angehdrige funf Jahre nach den Ergebnis unter signifikant hoherem
Stress standen als am Anfang, sie viel aggressiver waren und auch schlechter

mit dem kranken Menschen umgehen konnten.

Das Ergebnis der signifikant htheren Pharmakaeinnahme in den ersten drei
Jahren der Pflegesituation steht im Gegensatz zu anderen Studien, in denen es
erst nach zwei bis drei Jahren zu einem erhdhten Mediakamentenkonsum kam
(Verhaeghe, Defloor und Grypdonck, 2004). Die Autoren beschrieben Alkohol-
und Medikamentenkonsum als die haufigste BewaltigungsmalRnahme bei An-
gehorigen von Hirnverletzten, ohne jedoch mdgliche Griinde daflr zu nennen.

Auch dieses Ergebnis deckt sich nicht mit jenem dieser Studie, wo die Pharma-
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kaeinnahme an letzter Stelle der verwendeten Stressverarbeitungsstrategien
steht. Uber die Griinde kann nur spekuliert werden. Vielleicht liegt es daran,
dass gewisse Antworten sozial erwinscht sind. Ein anderer Grund konnte mit
dem Ergebnis von Hypothese 2 zusammenhangen, namlich dass bei den An-
gehorigen nach drei Jahren oftmals eine positive Zuwendung zu sich selbst
stattfand und von gesundheitsschadigenden Stressverarbeitungstrategien ab-
gesehen wurde. Dies wirde auch das Ergebnis von Hypothese 3 stiitzen. In der
ersten Zeit der Pflegesituation standen Verzweiflung, Schock, Wut und Aggres-
sion oft im Vordergrund (Steinbach und Michtisch, 2009). Viele Angehdrige fuhl-
ten sich ohnméachtig und hilflos (Steinbach und Donis, 2004), es ist also nach-
vollziehbar, dass Pharmakaeinnahme und Alkoholkonsum ihr Leben in dieser

Phase mehr pragte, als einige Jahre spéter.

Beziiglich der Nutzung der Selbsthilfeforen hatten in der vorliegenden Studie
Angehorige mit geringem Internetgebrauch signifikant hohere Werte beziglich
der Strategien Bagatellisierung, Herunterspielen und Schuldabwehr (POS1
Skala). Ein mdglicher Grund dafur ware, dass jene Angehorige, die das Ange-
bot im Internet nutzen, mit anderen Schicksalen konfrontiert wurden und gese-
hen haben, wie gut oder schlecht andere Menschen mit der schwierigen Situa-
tion umgehen. Angesichts dieser Konfrontation fiel es den Personen vielleicht
schwerer, ihr eigenes Problem herunterzuspielen, die Situation zu bagatellisie-
ren oder die Schuld von sich zu weisen. Weiters zeigten sich aufgrund der Er-
gebnisse Tendenzen, dass Angehdrige, die zumindest regelmalig von Selbst-
hilfeforen Gebrauch machen, héhere Werte beztiglich Strategien aufwiesen, die
auf die Kontrolle des Stressors abzielen, also Situationskontrolle, Reaktionskon-
trolle und positive Selbstinstruktion (POS3 Skala). Betrachtet man diese Ten-
denz, so konnte es sein, dass die zumindest regelméRige Teilnahme in Inter-
netforen dazu beitrug, sich der Lebenssituation zu stellen, sich gut zu zuspre-

chen und MalRnahmen zur Bewaéltigung anzustreben.
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12.2 KontrollUberzeugungen

In der vorliegenden Studie hat sich eine Tendenz gezeigt, dass Angehdrige, die
zu Hause pflegen, héhere Werte bezlglich der sozialen Externalitdt (FKK-P)
aufweisen. Sie sehen ihr Leben als eher starker abhangig von anderen Men-
schen, sind weniger durchsetzungsfahig und erleben haufiger Gefiihle der
Ohnmacht und Hilflosigkeit. Dieses Ergebnis kann im Zusammenhang mit der
Studie von Skaff, Pearlin und Mullan (1996) gesehen werden, welche gezeigt
hat, dass sich bei Langzeitbetreuung zu Hause die Kontrolliiberzeugungen sig-
nifikant verschlechtern. Widersprichlich scheint diesbeziglich das Ergebnis,
dass langzeitbetreuende Angehdrige in der vorliegenden Studie signifikant ho-
here Werte beziglich dem Selbstkonzept eigener Fahigkeiten zeigten (FKK-I).
Das bedeutet, dass diese Personen selbstsicherer, aktiver und tatkraftiger sind,
viele Handlungsalternativen sehen und hoheres Selbstvertrauen besitzen. Dies
konnte darauf zurtickzufihren sein, dass Angehdrige, die lange pflegen, Exper-
ten bezuglich der Bedurfnisse des Patienten geworden sind. Sie haben viel
Routine und Erfahrung in der Pflegetatigkeit und es ware durchaus nachvoll-
ziehbar, das sich dies positiv auf das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten aus-
wirken koénnte. Widerspruchlich ist jedoch das Ergebnis, dass auch jene Ange-
hdrige signifikant hthere Werte auf dieser Skala gezeigt haben, die weniger als
zweimal die Woche besuchen. Um dieses Ergebnis zu erklaren, bedarf es noch

intensiverer Forschung auf dem Gebiet.

Betrachtet man die Ergebnisse, so zeigte sich eine Tendenz, dass Angehdrige,
die kirzer als drei Jahre pflegen, héhere Werte bezuglich der Fatalistischen
Externalitdt (Skala FKK-C) aufwiesen. Dies kdnnte im Zusammenhang damit
stehen, dass die Situation noch relativ neu war, die Grinde, die dazu gefihrt
haben noch sehr prasent waren und sehr stark mit dem Schicksal gehadert
wurde. Dies wirde zu den typischen Phasen einer Angehdrigenkarriere passen
(Verhaeghe, Defloor und Grypdonck, 2004; Horn, 2008; Horn, 2009; Steinbach
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und Donis; 2004), die anfangs meistens von Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit
und Wut gepragt waren.

Angehorige, die mehr als zweimal die Woche ihr Familienmitglied besuchen,
haben signifikant hohere Werte beziiglich der Fatalistischen Externalitat (FKK-
C) gezeigt. Sie glauben eher an das Schicksal, sind weniger rational und glau-
ben, sie kdnnten sich nicht vor Pech schiitzen, da sie viele Ereignisse im Leben
als eher zufallsabhzngig sehen. Durch diese Uberzeugungen sind sie passiver
und verandern wenig aktiv in ihrem Leben. Dieses Ergebnis kdnnte mit der in-
tensiven Konfrontation mit dem kranken Menschen zusammenhangen, die dem
Angehorigen jedes Mal von neuem zeigt, wie schnell ein Leben sich &ndern

kann und wie wenig Einfluss er auf manche Situationen hat.

Dieses Ergebnis ist mit Besorgnis zu sehen, denn die Losung fur den Angehdri-
gen kann nicht sein, den kranken Menschen weniger haufig zu besuchen. Wie
schon in Kapitel 5.3 beschrieben wurde, gab es zahlreiche Studien, die belegt
haben, dass zwischen ungtinstigen Kontrolliiberzeugungen und Depression und
psychologischem Stress signifikante Zusammenhange bestanden (Bibou-
Nakou et al. 1997, McNaughton et al., 1995). Insofern scheint es von grof3er
Wichtigkeit zu sein, den Angehdrigen professionelle Hilfsangebote zu unterbrei-
ten und ihnen somit zu ermoglichen, so lange und so gesund wie maoglich fir ihr
krankes Familienmitglied da zu sein. Da der personliche Kontakt mit vertrauten
Menschen sehr wichtig fur die Rehabilitation der Menschen im Wachkoma ist,
ist es notwendig, auf die Bedurfnisse und das Wohlbefinden der Angehorigen
zu achten. Hannich (2010) schlagt diesbezuiglich unter anderem psychologische
und soziale Hilfsangebote vor, sowie gesundheitsférdernde und praventive
MalRnahmen. Es wére vorstellbar, dass diese in den Patienteneinrichtungen
stattfinden, wo man Angehdrige gut erreichen kann und wo diese viel Zeit ver-
bringen. Um Angehdrige zu erreichen, die zu Hause pflegen und wenig Kontakt

mit anderen Betroffenen haben, sind Foren und Selbsthilfegruppen im Internet
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eine gute und kostengunstige Mdglichkeit, um sich zu informieren und auszu-

tauschen.



107

13 Kritik und Forschungsausblick

In der vorliegenden Studie ist es gelungen, eine Stichprobe von 91 Personen zu
rekrutieren. Dies ist ein Anfang, allerdings wére es winschenswert, eine grol3e-
re Anzahl an Personen fur zukinftige Forschung zu gewinnen. In diesem Zu-
sammenhang ware es maoglich, kirzere Fragebdgen vorzugeben, da der Um-
fang der verwendeten Instrumente von vielen Teilnehmern als zu umfangreich
erlebt wurde beziehungsweise Unklarheiten entstanden sind, warum viele Items

sich in ihrer Bedeutung ahnein.

Weiters ist es moglich, dass es durch soziale Erwlinschtheit bei manchen Fra-
gen zu Verzerrungen gekommen ist, da es sich in dieser Untersuchung aus-
schliel3lich um Selbstbeurteilungsfragebtgen handelte. Fir die zukinftige For-
schung ware es sinnvoll, Verfahren zu verwenden, welche Skalen zur sozialen

Erwiinschtheit beinhalten.

Das Ziel dieser Studie war zu erheben, ob und inwiefern sich einzelne Gruppen
von Angehorigen beziglich Stressverarbeitung und Kontrolliberzeugungen un-
terscheiden. Aufgrund der begrenzten Dauer der Studie sind die Ergebnisse als
ein Querschnitt zu betrachten. Es wére sehr interessant, Angehdrige im Sinne

einer Langsschnittsstudie langer durch ihre Pflegesituation zu begleiten.

In Bezug auf Selbsthilfeforen und deren Auswirkung auf Angehdrige gibt es
noch viel Forschungspotential. In dieser Studie kam es leider zu Uberschnei-
dungen. Da allen Teilnehmern immer die Alternative zwischen Internetfragebo-
gen und Papier-Bleistift Format angeboten wurde, haben auch Angehérige, die
Selbsthilfeangebote im Internet wenig bis gar nicht nutzen, den Internetfrage-
bogen ausgefillt und mache Angehorige, die das Internet viel nutzen, aus
Grunden der Bequemlichkeit den Fragebogen im Papier-Bleistift-Format ausge-
fullt. So kann man nicht mit Sicherheit sagen, ob alle Angehdrigen, die den Fra-

gebogen im Internet ausgefillt haben, auch sonst im Internet aktiv sind.
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Fur zukinftige Forschungsprojekte ware es spannend, nicht nur defizitorientiert
zu arbeiten, sondern auch die vielfaltigen Ressourcen zu erfragen, Uber die die
Angehdrige verfigen beziehungsweise die sie sich in der Pflegesituation aneig-
nen. Dies ware ein Ansatz, aus dem man wertvolle Anleitungen fur die Praxis

beziglich der Arbeit mit Angehorigen gewinnen koénnte.
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14 Zusammenfassung

Das Forschungsinteresse der vorliegenden Studie lag darin zu untersuchen, ob
und inwiefern es Unterschiede zwischen verschiedenen Angehdrigengruppen
gibt. Bei den Angehdrigen handelte es sich um Personen, deren Familienmit-
glied im Wachkoma liegt. Um die einzelnen Gruppen zu definieren, wurden die
Variablen Pflegesituation, Pflegedauer, Besuchsfrequenz und Aktivitat bezlg-

lich Selbsthilfeforen im Internet gewahlt.

Insgesamt umfasste die Stichprobe 91 Angehdrige von Menschen im Wachko-
ma. Die Untersuchung erfolgte sowohl in Institutionen in Osterreich als auch im
deutschsprachigen Raum. Die Stichprobe wurde durch einen Fragebogen im
Papier-Bleistift Format als auch durch einen gleichwertigen Onlinefragebogen
erreicht. Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 18 und 87 Jahren. Die Stich-
probe bestand aus 74,73% weiblichen und 25,27% mannlichen Angehdrigen.
Davon befand sich bei 70,3% der Angehdrigen der Wachkomapatient im Pfle-
geheim und 29,7% Angehorige bewaltigten die Pflege zu Hause. 60,4% der
Probanden besuchten ihren Angehdrigen haufiger als zwei Mal in der Woche,
bei 39,6% war dies weniger als zwei Mal in der Woche der Fall. Bei 63,75% der
Angehorigen dauerte die Pflegesituation langer als drei Jahre an, bei 36,6%

waren es weniger als drei Jahre.

Als Testverfahren kamen der Stressverarbeitungsfragebogen 120 (SVF-120)
von Janke, Erdmann und Ising (1985) und der Fragebogen flir Kompetenz-und

Kontrolliberzeugungen (FKK) von Krampen (1991) zur Anwendung.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass Angehdérige, die langer als
drei Jahre pflegen, signifikant hohere Werte auf den Skalen POS1 (kognitive
Strategien wie Abwehr/Abwertung), POS2 (Hinwendung zu positiven Situatio-
nen/Ablenkung) und POS3 (Kontrolle des Stressors, Zuschreibung von Kompe-

tenz) aufwiesen. Angehorige, die klrzer als drei Jahre pflegen, wendeten die
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Strategie Pharmakaeinnahme signifikant haufiger an als Angehorige, die langer
als drei Jahre pflegen. Weiters haben Angehdrige, die Selbsthilfeangebote im
Internet wenig bis gar nicht wahrnehmen, signifikant héhere Werte auf der
POS1 Skala (kognitive Strategien wie Abwehr/Abwertung) gezeigt. Angehdrige,
die zu Hause pflegen, haben signifikant hohere Werte auf der Skala Soziale
Externalitat (FKK-P) gezeigt. Angehoérige, die langer als drei Jahre pflegen, ha-
ben signifikant hohere Werte auf der Skala Selbstkonzept eigener Fahigkeiten
(FKK-SK) gezeigt. Angehotrige, die den Patienten seltener als zweimal in der
Woche besuchen, haben signifikant héhere Werte auf der Skala Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten (FKK-SK) gezeigt. Weiters hat sich gezeigt, dass Angeho-
rige, die den Patienten haufiger als zweimal in der Woche besuchen, signifikant
hohere Werte auf der Skala Fatalistische Externalitat (FKK-C) aufwiesen. Auf-
grund der Ergebnisse der vorliegenden Studien zeigt sie die Notwendigkeit ei-
ner intensiven Unterstitzung der Angehdrigen von Menschen im Wachkoma

wahrend der gesamten Pflegedauer.
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15 Abstract

The aim of the present study was to investigate the question whether or not dif-
ferences between several groups of caregivers of a family member with appallic
syndrome emerge. To define the groups, the following variables were created:
caregiving situation, duration of caregiving, frequency of visiting and activity

concerning internet-based self-help groups.

The sample consisted of 91 persons who took care of a patient with appalic
syndrome. The study took place in institutions in Austria and in the german-
speaking area. The sample was reached via a paper-pencil questionnaire and
an equal online-version of the questionnaires. The participants were aged be-
tween 18 and 87 years. The sample consisted of 74,73% female and 25,27%
male caregivers. 70,3% were taking care of the patient in a nursing home,
29,7% were managing the care-situation at home. 60,4% of the participants visi-
ted their family member more than twice a week, 39,6% visited less than twice a
week. In 63,75% of the caregivers the caregiving-situation lasted longer than

three years, in 36,6% it lasted less than three years.

The Stressverarbeitungsfragebogen 120 (SVF-120) by Janke, Erdmann & Ising
(1985) and the Fragebogen fir Kompetenz-und Kontrolliberzeugungen (FKK)
by Krampen (1991) were administered in this study.

Findings of the present study showed that caregivers, who found themselves in
the caregiving situation longer than three years, scored significantly higher on
the POS1, POS2 and POS3 scales, which are defined to describe stress-
reducing strategies. Persons who gave care less than three years scored signif-
icantly higher concerning the coping strategy Pharmakaeinnahme. Caregivers,
who didn‘t or barley used self-help on the internet, showed significant higher
scores on the Soziale Externalitéat scale (FKK-P). Participants, who gave care

longer than three years, showed significant higher scores on the Selbstkonzept
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eigener Fahigkeiten scale (FKK-SK). Caregivers, who visited their family mem-
ber less than twice a week, showed higher scores on the Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten scale (FKK-SK). Furthermore, caregivers who visited more than
twice a week have shown significant higher scores on the Fatalistische Externa-
litat (FKK-C) scale. Findings of the present study show that it is necessary to
support the caregivers of a patient with apallic syndrome during the care-giving

process.
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17 Anhang

17.1 Fragebogen: demografische Daten

Lieber/e Angehdorige,

mein Name ist Rita Steinhardt und ich bin Psychologiestudentin an der Univer-
sitat Wien. Im Rahmen meiner Diplomarbeit méchte ich erfassen, wie Angeho6-
rige von Wachkomapatientinnen ihre Situation erleben und damit umgehen. Da
ich selbst in der Position bin, Angehorige eines Menschen im Wachkoma zu
sein, ist liegt mir dieses Projekt und dessen wissenschaftlich korrekte Ausfiih-

rung sehr am Herzen.

Wenn Sie Lust haben, mir dabei zu helfen, mdchte ich Sie bitten, sich fur fol-
gende Fragen Zeit zu nehmen und diese ehrlich zu beantworten. Die Umfrage
dauert ungefahr 20 Minuten. Sie ist selbstverstandlich anonym und kann nicht
zuruckverfolgt werden. Bei Fragen konnen Sie sich gerne an folgende Emailad-

resse wenden: Xxx

Allgemeine Angaben:

Zuerst mochte ich Sie bitten, einige allgemeine Fragen zu beantworten.

1) Geschlecht

(O weiblich
(0 mannlich
2) Wie alt sind Sie?
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Jahre

3) Was ist Ihr héchster Schulabschluss?

O Pflichtschule

O Lehre

( hohere Schule ohne Matura
 hohere Schule mit Matura

(O Studium mit Abschluss

4) Findet die Pflege des Angehorigen zu Hause oder im Pflegeheim statt?

(O Zu Hause
O Pflegeheim

5) Wie haufig besuchen Sie lhren Angehérigen?

(O Weniger als 2x pro Woche
(O Mindestens 2x pro Woche

6) Wie viele Stunden verbringen Sie schatzungsweise pro Besuch bei lhrem

Angehorigen?

Stunde(n)

7) Wie lange dauert die Pflegesituation?

(O Weniger als 3 Jahre
O Mehr als 3 Jahre
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8) In welcher Beziehung stehen Sie zur wachkomatdsen Person?

O Ich bin Ehepartner

O Ich bin Elternteil

O Ich bin Kind

O Ich bin ein/e Freund/in
O Ich bin Enkel

(O Sonstiges

9) Wie intensiv wirden Sie ihre Aktivitat in Internetforen zum Thema Wachkoma

bzw. zu internetbasierten Selbsthilfegruppen bezeichnen?

O gar nicht
O kaum

O manchmal
O regelméaRig
O haufig

10) Wenn Sie in Foren zum Thema Wachkoma unterwegs sind, wie sieht Ihre

Teilnahme dort aus?

(O passiv: ich lese mit und informiere mich

O aktiv: ich lese, ich gestalte mit und gebe Informationen preis
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