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Anmerkung

Die vorliegende Arbeit untersucht mit einem interdisziplindren Ansatz die Schnitt-
stelle der psychosozialen Versorgung und Pflegewissenschaft in der Krebs- und Ange-
horigenforschung. Hierzu bezieht sie Daten aus einer iibergeordneten Studie, die im
Rahmen der Forschung der Bediirfnisse und Belastungen von palliativen Krebsange-
horigen an der Medizinischen Universitdt Wien unter der Anleitung von Frau Dr.in
Schrank durchgefiihrt wurde. Ein grofer Dank dafiir gebiihrt Frau Dr.in Schrank,
die die Daten dieser Studie zur Verfiigung gestellt und damit die vorliegende Di-

plomarbeit ermdglicht hat.
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1 Einleitung

Europaweit zeigen demografische Entwicklungen den Trend einer zunehmenden Al-
terung der Bevolkerung und damit auch die Zunahme pflegebediirftiger Menschen.
Pflegebediirftigkeit geht oftmals mit schwerer chronischer Erkrankung oder einem
palliativen Krankheitsverlauf einher (Kohler et al., 2012).

Die Statistik Austria (2014) veroffentlicht in einem Diagnosebericht, dass jéhrlich
in Osterreich etwa 39.000 Menschen an Krebs erkranken. Nach den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stellen Tumorerkrankungen die zweithaufigste Todesursache dar (Sta-
tistik Austria, 2014).Eine Krebsdiagnose ist aber nicht nur ein Einschnitt in das
Leben der Erkrankten, sondern auch ihrer Familienangehorigen (Chen et al., 2014;
Hindermann & Straufs, 2002; Popek et al., 2015). Neben den physischen und psychi-
schen Folgen der Erkrankung in einem fortgeschrittenen Stadium fiir den Betroffenen
gibt es Befunde auch dartiber, dass Angehorige, die haufig Pflege und Betreuungs-
aufgaben erfiillen, schwerwiegenden Belastungen ausgesetzt sind (Hindermann et al.,
2002; Kohler et al., 2012; Popek et al., 2015; Proot et al., 2003). Sie stehen unter
einem starken Druck den Anforderungen der Versorgung und Pflege in kurativer,
finanzieller sowie psychischer Hinsicht zu geniigen (Chen et al, 2014; Hindermann
et al., 2002; Popek et al., 2015; Schur et al., 2014a). Es wurde mehrfach ein Zu-
sammenhang zwischen Stressbelastungen, insbesondere bei LebenspartnerInnen von
KrebspatientInnen, und einer erhéhten Anfélligkeit zu psychischen Storungen belegt
(Popek et al., 2015; Proot et al., 2003; Schur et al., 2014b). Dabei sind langanhal-
tende Emotionen, wie Trauer und Verlustdngste, Faktoren und zugleich Ausloser fiir
psychische Storungen und konnen, wenn sie nicht bemerkt und behandelt werden,
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei den Angehorigen verursachen
(Proot et al., 2003; Schur et al., 2014b). Aus diesem Grund ist es unentbehrlich,
dass im Fall von Krebs, besonders im fortgeschrittenen Stadium, die Belastung der
Angehorigen beriicksichtigt wird (Proot et al., 2003). Fiir onkologische Erkrankun-
gen und Palliativpflege, die mit einer existenziellen Bedrohung fiir die PatientInnen
und ihre Angehorigen einhergehen, fehlt es in jedem Fall noch an Verstdndnis und
Kompetenz fiir die Situation und Pflegebelastungen durch professionelle Pflegefach-
kréfte und Hausérzte (Chen et al., 2014; Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin, 2005). Mithilfe der Befunde aus dieser empirischen Untersu-
chung soll unser Bild iiber pflegende Angehorige von palliativen KrebspatientInnen
hinsichtlich der Auswirkungen von Pflegebelastungen erweitert werden. Pflegende
Angehérige sollen nicht linger als nur VersorgungshelferInnen betrachtet werden,

sondern sind auch selbst VersorgungsrezipientInnen (Hindermann et al., 2002).
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2 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden werden die in dieser Arbeit vorkommenden Begriffe und Konstrukte

definiert, bevor sie dann im empirischen Teil untersucht werden koénnen.

2.1 Krebserkrankung

Zunachst wird das Krankheitsbild ,Krebs“ naher beschrieben, um ein besseres Ver-
standnis fiir den Krankheitsverlauf der Betroffenen, bis zum palliativen Stadium,

und den Einbezug der Familienangehorige zu gewahrleisten.

2.1.1 Pravalenz, Inzidenz und Krebsmortalitéit

Auf Basis der Zahlen des Osterreichischen Krebsregisters betrégt der Anteil der Be-
volkerung, der bis zu diesem Zeitpunkt an Krebs Erkrankten im Jahre 2012- je 32 von
100 Méannern vor dem 75. Lebensjahr und je 25 von 100 Frauen (Statistik Austria,
2014). Aus diesen Berechnungen betriagt im Diagnosejahre 2012 das Risiko vor dem
75. Lebensjahr an Krebs zu erkranken- gemeint sind hier Darm-, Lungen-, Brust-
oder Prostatakrebs- rund 15%. Pravalenz- und Inzidenzrate sowie die Krebsmortali-
tét werden bedeutend, um fiir die medizinische und ressourcenorientierte Versorgung
ein umfassendes Bild von Krebserkrankungen erstellen zu konnen (Statistik Austria,
2014). Fiir Osterreich steigt die absolute Rate der Neuerkrankungen an Krebs laut
den Prognosen dieser Statistik um weitere 8% bis 2020 und bis 2030 um sogar 14%
und die Zahl der Sterbefélle an bosartigen Neubildungen folgt diesem Trend mit
+7% bis 2020 und +16% bis 2030. Jedoch gehen die altersstandardisierte Inzidenz
und Mortalitdt in relativer Haufigkeit zuriick (Statistik Austria, 2014).

Es kommt zu einer Zunahme Langzeitiiberlebender und Folgeerkrankungen bedingt
durch Krebs (Popek et al., 2015). Ergebnisse eine multizentrischen Komorbiditéts-
studie aus Deutschland zeigen, dass etwa ein Drittel von TumorpatientInnen psy-
chische Begleiterscheinungen aufweisen und auf die Unterstiitzung durch ihre Ange-

horige als Quelle primérer Unterstiitzung angewiesen sind (Mehnert et al., 2014).

2.1.2 Ursachen und Entstehung von Krebs

Krebs ist eine Tumorerkrankung, die durch die Entartung und die unkontrollierte
Vermehrung einer Korperzelle entsteht (Tallen, 2013).

Gemif der Definition des seit 1910 bestehenden Dachverbandes Osterreichische
Krebshilfe (2013) werden gutartige Tumore als solche bezeichnet, sofern sie keine

unmittelbare Gefahr zur Vermehrung darstellen und eher ortlich beschrinkt sind.
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Als bosartige Tumore werden jene, die sich durch genetisch mutierende Ursprungs-
zellen und Teilungsprozesse vermehren und in benachbartes Gewebe eindringen de-
finiert (Eickelen, 2009; Osterreichische Krebshilfe). Theoretisch kann jede Korper-
zelle entarten, wobei von der Zellart und dem befallenen Organ abhéngt, welche
Krankheitszeichen auftreten und welche Behandlungserfolgsaussichten gegeben sind
(Osterreichische Krebshilfe, 2013).

Wenn eine Krebsdiagnose gestellt wurde, dann ist fiir die Behandlung entscheidend,
in welchem Stadium sich der Tumor bzw. die Ausbreitung der Tumorzellen (auch
genannt Metastasierung) befindet (Eickelen, 2009). Insbesondere diese als Metasta-
sen bezeichneten Tochtergeschwiilste ,,machen einen bosartigen Tumor zur lebens-
bedrohlichen Gefahr (Eickelen, 2009, S.22).

In einem fortgeschrittenen Stadium kann Krebs kaum geheilt werden; diese ,,unheil-
bar erkrankten Menschen sind aber nicht ,unbehandelbar (Judmaier, 1984, S.9).
Es erfordert daher neben Pravention, Behandlung oftmals auch jahrelange Nachsor-

ge, um das Risiko von Folgeerkrankungen gering zu halten (Ott und Bokelmann,

1974, S.26fF) .

2.1.3 Behandlung auf Onkologischer Station, Tagesstation und Ambu-

lanz

Die Onkologie z&hlt zu den Abteilungen der Inneren Medizin und kann stationére,
tagesstationdre und ambulante Versorgung bieten (Deutscher Verlag fiir Gesund-
heitsinformation, 2008).Wesentliche Aspekte der Krebsbehandlung sind geméf dem
Deutschen Verlag fiir Gesundheitsinformation die umfassende Diagnostik, pharma-
kologische Akut- und Langzeittherapie von Tumorerkrankungen, oft mit dem Fokus
auf Schmerztherapie und Chemotherapie, sowie die Nachsorge und Uberweisung
in Rehabilitationseinrichtungen. Die Onkologie verfolgt das kurative Ziel der Ent-
fernung des gesamten Tumorgewebes oder, wenn dies nicht mehr moglich ist, im
Sinne der palliativen Aufrechterhaltung, die Verkleinerung des Tumorgewebes, um
die Lebenszeit zu verlangern und die Symptome zu behandeln (Deutscher Verlag fiir
Gesundheitsinformation, 2008).

2.1.4 Behandlung auf Palliativstation

Die Palliativstation in Krankenh&usern ist haufig Teil der iibergeordneten Organi-
sationsstruktur der Onkologie, unterscheidet sich aber mitunter deutlich von dieser
(Temel et al., 2010). Diese Versorgung umfasst nicht nur rein medizinische Aufga-

ben, wie etwa die Behandlung von Schmerzen und anderen Symptomen, sondern
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auch die Betreuung in pflegerischen, sozialen, psychologischen und spirituellen Be-
langen (Ferris et al., 2009; Levy, 2009).

2.1.5 Definition und Stellenwert der Palliativmedizin

Geméf Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO, zitiert nach Hartenstein,
2002, S.61) bedeutet Palliativmedizin ,eine aktive ganzheitliche Betreuung von Pa-
tientInnen mit begrenzter Lebensdauer infolge unheilbarer Erkrankung®, bei der
primér versucht wird die bestmogliche Lebensqualitit und Aktivitdt von PatientIn-
nen aufrechtzuerhalten (Temel et al., 2010). Sie bildet die medizinische Komponente
zu der Palliative Care. Thren Ursprung hat der Terminus der Palliative Care in den
1960er Jahren in der Idee von Cicely Saunders, einer englischen Krankenschwester
und Sozialarbeiterin fiir PatientInnen mit Krebserkrankungen, wenn Heilung durch
Therapie aussichtslos wurde, eine entsprechende Versorgung und Sterbebegleitung
zu gewéhrleisten (Hartenstein 2002). Daher erhalten die Seelsorge und bediirfnis-
orientierte Versorgung Vorrang, diagnostische Mafnahmen werden auf das Notwen-
digste reduziert (Ventrafridda, 1991, zitiert nach Hartenstein, 2002). Das Sterben
wird bei Ventrafridda (1991) als normaler Prozess des Lebens verstanden (zitiert
nach Hartenstein, 2002). Der Stellenwert der Palliativmedizin in der Onkologie er-
gibt sich aus dieser Zielsetzung. Palliativmedizinische Versorgung stellt ,das fiir den
Menschen Sinnvolle iiber das durch medizinischen Fortschritt Machbare* (Harten-
stein, 2002, S.60).

2.1.6 Mitbetroffenheit der Familie bei schweren Krebsdiagnosen

Im ganzheitlichen Konzept der Palliativmedizin wird die Familie als Mitbetroffe-
ne bei Erkrankungen von nahestehenden Personen mitberticksichtigt (Hartenstein,
2002). Der Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden bedeutet fiir Angehorige
grofe Verdnderungen im Alltag (Hindermann et al., 2002; Popek et al., 2015; Thor-
snes et al., 2014). Diese besondere Situation stellt sie oft selbst vor die Sinnfrage des
Lebens und vor moralisch-ethische Grenzfragen zum Thema Pflege und Tod (Blind-
heim et al., 2013).

Soziale Unterstiitzung wird daher als ein bedeutsamer protektiver Faktor im Ver-
lauf der fortschreitenden Erkrankung und insbesondere in der Trauerphase nach dem
Versterben der Betroffenen betrachtet (Mahler-Hutter, 2010).
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2.2 Pflegewissenschaft

Da die vorliegende Arbeit die pflegenden Angehorigen von KrebspatientInnen behan-
delt, wird im Folgenden néher auf die Pflege als praktisch orientierte Wissenschaft

und Konzepte und Theorien der Pflege eingegangen.

2.2.1 Definition und Aufgabe der Pflege

Die Pflegewissenschaft wird im Grunde als eine Praxiswissenschaft verstanden, die
sich soziologischer Theorien und Methoden bedient, weil diese ,;sich mit allen mensch-
lichen Bediirfnissen und Problemen befassen, welche mit Gesundheit, Krisensitua-
tion und Krankheit zu tun haben® (Kéappeli, 1986; zitiert nach Brandenburg, 2003,
S. 37). In westlichen modernen Gesellschaften nimmt, bedingt durch den demogra-
fischen Wandel und den Anstieg der Lebenserwartung von Menschen, das Risiko
fiir chronische-degenerative Erkrankungen, Behinderung und Pflegebediirftigkeit zu
(Gorres & Friesacher, 1998). Dieser Strukturwandel stellt aus Sicht von Gérres und
Friesacher (1998) neue Aufgaben und Herausforderungen an das Gesundheitssystem
und die Pflege.

Schrems (2002, zitiert nach Grasserbauer, 2008, S. 37) sieht die Hauptaufgabe der
Pflege darin, eine ,Alltagsbewéltigung mit dem Ziel der Aufrechterhaltung der Le-
bensqualitit von gesunden und kranken Menschen, ebenso wie der Pflegepersonen‘

zu ermoglichen.

2.2.2 Struktur der Pflegewissenschaft

Die Pflegewissenschaft ist durch das Metaparadigma gekennzeichnet, das sich aus
den Konzepten Mensch, Umwelt, Pflege und Gesundheit zusammensetzt (Fawcett,
1999). In der Struktur des Pflegewissens stellt das Metaparadigma diejenige Kom-
ponente mit dem hochsten Abstraktionsgrad dar und macht allgemeine Aussagen
iiber die Beziehungen zwischen - Mensch, Umwelt Gesundheit und Pflege (Faw-
cett, 1999). Friesacher und Rux-Haase (1998, zitiert nach Brandenburg, 2003, S.
104) definieren das Metaparadigma konkreter noch als ,eine tibergeordnete neutrale
wissenschaftliche Weltanschauung“ [beruhend auf]| dem ,breiten Konsens iiber die
ausgewahlten Konzepte der Pflegewissenschaft”. Insofern bezeichnet Fawcett (1989,
zitiert nach Friedemann, 1996, S.15) ein Konzept als ,die Gesamtheit der geistigen
Vorstellungen oder Ideen, die ein beobachtbares Phdnomen (wie z.B. die Konzepte
Mensch, Umwelt und Gesundheit) ausmachen. In pflegewissenschaftlichen Untersu-
chungen werden Kriterien wie der Abstraktionsgrad, Erklarungsreichweite und der

Realitatsbezug herangezogen, um zwischen konzeptuellen Modellen und Theorien zu
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unterscheiden (Fawcett, 1999). Im Vergleich zu den Modellen der Pflege seien diese
laut Fitzpatrick (1996) spezifische Aussagen und empirisch tiberpriifbar (zitiert nach
Brandenburg, 2003). Im weiteren Verlauf soll daher auf die Pflegetheorien fokussiert

werden.

2.2.3 Konzepte und Theorien der Pflege

Die Konzepte und Theorien der Pflege betreffen den komplexen Erlebens- und Hand-
lungsbereich, der unterschiedliche theoretische Zugénge kennt (Brandenburg, 2003).
Es sind psychologische und soziologische Ansétze von zentraler Bedeutung. Da es
aber noch keine allgemein akzeptierte Systematik gibt, die sémtliche Pflegetheorien
umfasst, wird hier darauf verzichtet. Es werden analog zum Thema dieser Arbeit
Beziige zu ausgewdhlten Pflegetheorien hergestellt, darunter die bewaltigungsorien-
tierten Entwicklungstheorien (Brandenburg, 2003) und die familien- und umweltbe-
zogene Pflege (Friedemann, 1996), welche auf der Systemtheorie basiert, da sie die

unmittelbare Rolle von Angehorigen, die Pflegearbeit leisten, gut verdeutlicht.

2.2.4 Bewiltigungs-orientierte Entwicklungstheorien

Der bewiltigungs-orientierte Ansatz sieht Belastungen und die Auseinandersetzung
mit ihnen (Coping) als Grundelemente fiir Entwicklungsprozesse tiber die Lebens-
spanne (Brandenburg, 2003). Die Bewiltigungstheorie von Lazarus und Folkman
(1984) wurde im klinischen Bereich entwickelt und stellt fiir den Umgang mit Be-
lastungssituationen eine praktikable Konzeption dar, die in der pflegerischen Praxis

angewandt werden kann.

2.2.5 Familien-und umweltbezogene Pflege nach Systemtheorie

Die Familie hat in erster Linie eine rechtliche und eine biologische Definition fiir
Menschen, die in einem gewissen Niahe- und Verwandtschaftsverhiltnis zueinander
stehen. Dabei besteht die kleinste Form der Familie aus Mutter, Vater und Kind.
Zentrale Themen sind die Erziehung und gemeinsame Lebensfithrung, sowie auch
die Genetik und Krankheiten, die vererbt werden konnen (N.F. Schneider, 2012).
Doch soziologisch betrachtet spielt die Familie eine oft viel grofere Rolle im Leben
(Friedemann, 1996). Die Familie als solche bzw. primére Bezugspersonen stellen in
der Pflegebetreuung nach Friedemann einen hochst einflussreichen Teil der sozialen
Umwelt von PatientInnen dar, wobei dieses Familiensystem von seinen Mitgliedern
subjektiv geschaffen und organisiert wird. Das Familiensystem bildet interpersonelle

Subsysteme aus, die fiir seine Mitglieder Rollen und Aufgaben definieren und dienen
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dem iibergeordneten Ziel Schutz und Geborgenheit zu schaffen (Friedemann, 1996).
Nach diesem Prinzip der familien- und umweltbezogenen Theorie strebt ein jedes
Familienmitglied an, Angst abzubauen und auf seine natiirliche Weise Kongruenz mit
der unmittelbaren Umwelt zu erreichen (Friedemann, 1996). Der systemtheoretische
Ansatz Friedemanns (1996) besagt, dass eine Anderung in der Lebenserwartung einer
Einzelnen (Subsystem) durch die Diagnose , Krebs“ Verdnderungen bei Angehorigen,
entsprechend in allen anderen Subsystemen bewirkt. Daher spricht man erst von
einer ganzheitlichen Versorgung, sobald das unmittelbare soziale Bezugssystem in
die Pflege mit eingeschlossen wird (Friedemann, 1996).

Im Falle einer Krankheitssituation sind daher Angehorige dieses sozialen Systems
ebenfalls stark betroffen (Hindermann et al., 2002; Popek et al., 2015).

2.2.6 Friedemanns Theorie des systemischen Gleichgewichts

Die Theorie des systemischen Gleichgewichts ist die Grundlage der familien- und
umweltbezogenen Pflege nach Friedemann. Sie hat ihre Vorgénger in der Familien-
soziologie und Familientherapie (Friedemann, 1996). Im Prinzip orientiert sich die
Theorie des systemischen Gleichgewichts wie andere Pflegetheorien auch an dem
Metaparadigma, fiihrt aber zusétzlich die Familie als wesentlichstes Umwelt-System
ein und weitet die Betrachtung von Gesundheit und Pflege auf die Angehorigen aus
(Friedemann, 1996). Das iibergeordnete Ziel der Theorie nach Friedemann ist, dass
der Mensch ein angstfreies und sinnvolles Leben in Kongruenz mit seiner Umwelt
fithrt. ,Dies ist maftgebend fiir die Gesundheit und die gesundheitsfordernden Mak-
nahmen“ (Friedemann, 1996, S.21). Die Theorie des systemischen Gleichgewichts
nach Friedemann beruht auf vier Hauptzielen in Bezug auf das Konzept Mensch:
Stabilitat, Wachstum, Regulation/Kontrolle und Spiritualitdt mit dem vorrangigen
Ziel Angste zu bekédmpfen. Als neuer Zusatz fithrt Friedeman die Konzepte Umwelt,
Familie und Gesundheit, sowie Pflege und Familiengesundheit ein. Diese werden im

Anschluss erlautert.

Konzept ,,Mensch‘. Menschliches Verhalten, mit dem Ziel Angst zu bekidmpfen,
Herausforderungen zu bewiltigen und Kongruenz zu finden, setzt sich zusammen
aus Bediirfnissen wie Stabilitdt, Wachstum, Regulation bzw. Kontrolle und Spiri-
tualitdt (Friedemann, 1996). Stabilitit bedeutet nach Friedemann, dass Menschen
durch die Erhaltung des Systems in der Lage sind Angste abzubauen, dagegen ver-
letzen Einschnitte im Leben das Bediirfnis nach Stabilitdt. Von Wachstum ist die
Rede, wenn durch eine Verdnderung die Prioritdten im Leben einer Person erfolg-

reich umorientiert werden konnen und Anpassungen an die neue Lebenssituationen
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erfolgen (Friedemann, 1996). Das Bediirfnis nach Kontrolle und Regulation meint
den Aufbau von Bewéltigungssystemen, die zum Schutz der Person dienen. Berei-
che, die als angenehm empfunden werden, werden akzeptiert und andere Bereiche,
die ungewollt sind, werden vermieden (Huber, 2009). Die Spiritualitdt verbindet im-
mer zwei Subsysteme; Ein Gefiihl der Zugehorigkeit und der Anerkennung werden
geschaffen (Friedemann, 1996, zitiert nach Huber, 2009). Religiositat und Hoffnung
werden als theoretische Konstrukte fiir Spiritualitit verstanden, die als messbare
Indikatoren eingesetzt werden (Bengel & Lyssenko, 2012). Prozesse, die diesen Be-
diirfnissen zugrunde liegen, sind die Systemerhaltung, Systeménderung, Kohérenz
und Individuation (Friedemann, 1996, zitiert nach Huber, 2009). Diese Dimensionen
gelten bei Friedemann sowohl fiir den einzelnen Menschen als auch fiir das System

Familie.

Konzept ,,Umwelt*. Im Konzept Umwelt wird durch Anpassung an diese nach
Kongruenz gestrebt (Huber, 2009). Wenn das System eines Menschen mit den Sys-

temen seiner Umwelt ibereinstimmyt, ist dieser Mensch angstfrei (Friedemann, 1996).

Konzept ,Familie / Familiengesundheit®. Familienmitglieder sind zufrieden
und angstfrei, wenn Kongruenz innerhalb der Familie herrscht; Dabei sind die Bezie-

hungen zum System Umwelt reziprok (Friedemann, 1996, zitiert nach Huber, 2009).

Konzept ,,Gesundheit. [Fiihlt sich ein Mensch ganz allgemein wohl, dann be-
zeichnet er sich als gesund, auch wenn eine kérperliche Krankheit vorliegt® (Huber,
2009, S.7). Durch Kongruenz der Systeme kann nach Friedemann (1996) abgeleitet
werden, dass Gesundheit ein Produkt sei (zitiert nach Huber, 2009).

‘. Im Konzept Pflege werden die Phidnomene - Individuum, Fa-

Konzept ,,Pflege’
milie, Interaktionssysteme, Gemeinde eingeschlossen (Huber, 2009). Die Schaffung
von Kongruenz soll erleichtert werden. Die Theorie des systemischen Gleichgewichts
zielt damit auf eine familien- und umweltbezogene Pflege, die erkennen lasst, dass die
Pflege und Betreuung von Personen einen Mittelpunkt des Familienlebens darstellen

und Auswirkungen auf alle Beteiligten nehmen (Huber, 2009).
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2.3 Pflegende Angehorige

Im folgenden Abschnitt wird erlautert, wer als Beteiligte oder Angehdrige im so-
zialen System einer PatientIn gemeint ist und wodurch sich pflegende Angehorige

auszeichnen.

2.3.1 Definition Familie und Typisierung Angehoriger

Angehorige sind das unmittelbare Bezugssystem Betroffener (Hindermann et al.,
2002). In erster Linie besteht es aus den Familienmitgliedern. Im systemischen An-
satz wird Familie als ein soziales System verstanden, dass ,nur aus Kommunikatio-
nen“ besteht (Luhmann, 1990, S. 197). Nach Luhmann sind Familien daher sich
selbstproduzierende, und in sich geschlossene soziale Systeme. Sie sind im Allgemei-
nen durch Verwandtschaft und emotionale Beziehung, durch juristische sowie auch
soziobkonomische Gegebenheiten gekennzeichnet. Der Begriff Angehorige geht je-
doch weit iiber den Begriff Familie hinaus und schliefft neben leiblichen Verwandten
auch Ehe- und LebenspartnerInnen, FreundInnen, Bekannte und Menschen des ak-
tiven sozialen Lebens mit ein (Luhmann, 1990). Pflegende Angehorige sind meist
ehrenamtlich tétig und von professionellem Pflegepersonal zu unterscheiden (Huber,
2009).

In dieser Arbeit geht es um Angehorige, die die Pflege und Betreuungsaufgaben eines
nahe stehenden Menschen leisten. Angelehnt an die Definition von Reggentin (2005)
gelten hier als pflegende Angehorige jene nicht professionelle Hauptpflegepersonen,
wenn sie in den vorangegangenen sechs Monaten oder langer (bis zu zehn Jahren)
den hauptséchlichen Pflegebedarf von schwer erkrankten Personen iibernommen ha-
ben. Aufgrund dieser zeitlichen Dimension erscheint es wichtig, zu untersuchen, in
welchem Ausmals eine hauptséichlich alleinige Betreuung realisiert wird. Laut einer
reprasentativen Umfrage der Osterreichischen Gesellschaft fiir Marketing im Ok-
tober 2002 werden 84% der pflegebediirftigen Personen von Angehorigen betreut
(Seidl, 2007). Sie verbringen téglich durchschnittlich mehrere Stunden und zumin-
dest 4 Stunden pro Woche mit Pflegearbeit und Versorgungstétigkeiten (Lamura et
al., 2006). Auch Angehorige, die diese Pflege organisieren, gehoren zu pflegenden
Angehorigen (Huber, 2009).

Es werden Angehorige im Hinblick auf ihre aktive und zeitintensive Beteiligung in
der Pflege unterschieden. Sie sollen wie folgt in zwei Typen zusammengefasst wer-
den, da sie fiir diese Untersuchung wichtige Anhaltspunkte liefern kénnen (Daneke,
2000, zitiert nach Huber, 2009, S. 17-19):
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Daneke (2000) fasst die sich ,distanzierenden und delegierenden Angehorigen” als
solche zusammen, die weniger aktive Betreuung leisten und sich eher mit finanziellen
und rechtlichen Angelegenheiten der Pflege und Versorgung befassen. Es herrscht ei-
ne gewisse Distanz bis Spannung zwischen ihnen und den PatientInnen, da sie selten
im offenen Gespréach iiber die Anliegen und personlichen Bediirfnisse sprechen (Da-
neke, 2000, zitiert nach Huber, 2009). Die ,aktiven und psychosozial-stabilisierenden
Angehérigen” dagegen werden bei Daneke beschrieben also solche, die sich mit der
Pflegesituation aktiv auseinander und akzeptieren. Sie kennen die Bediirfnisse und
Probleme der PatientIn und leben zumeist in gemeinsamer Wohnung und sind ins-
gesamt darum bemiiht, die Betroffenen vor einer sozialen Isolation zu bewahren
(Huber, 2009).

2.3.2 Angehorige von KrebspatientInnen

Die Familienangehorige von PatientInnen mit schwerwiegenden Erkrankungen wie
Krebs sind gleichermafsen eingebunden und gefordert, Verdnderungen in vielen Be-
reichen ihres Lebens vorzunehmen (Hindermann et al., 2002). Fiir PartnerInnen und
Angehérige von KrebspatientInnen entstehen mit der neuen Situation viele neue Fra-
gen hinsichtlich des Alltagsmanagements, der finanziellen Absicherung, im Sinne der
Beziehungsgestaltung und sozialen Einbindung sowie Lebensstilanderung und auch
Fragen der neuen Sinnfindung und Zukunftsplanung mit und ohne die PatientInnen
(Hindermann et al., 2002; Popek et al., 2015). Die fortgeschrittene Krebserkran-
kung einer Person verursacht in der Familie der Betroffenen héufig deshalb einen
Rollenkonflikt, weil zusatzliche Aufgaben und damit physische, soziale und finanzi-
elle Belastungen fiir die Angehorigen entstehen (Dumont et al., 2008; Hindermann
et al., 2002; Sherman et al., 2014).

2.3.3 Unterschiede weiblicher und méannlicher pflegender Angehorige

In der bisherigen Literatur zu pflegenden Angehorigen wurden auch hinsichtlich des
Geschlechts Unterschiede angenommen (Gilbar, 1999; Kohler et al, 2012; Moser et
al., 2013). Frauen zwischen dem 50. und 75. Lebensjahr bilden mit iiber 80% die
grofste Gruppe der aktiven pflegenden Angehorigen fiir ihre Partnerlnnen oder El-
tern (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2005). Sie
nehmen héaufiger die pflegende Angehorigenrolle ein und investieren deutlich mehr
Zeit fir Betreuungsaufgaben, oder dndern ihr Beschéftigungsverhéltnis aufgrund
des hohen zeitlichen Aufwandes fiir die Pflege (Kim und Given, 2008; Popek et al.,
2015). Sowohl weibliche als auch ménnliche Angehérige stehen vor einer Mehrfachbe-

lastung, die Pflege- und Hausarbeit sowie auch finanzielle Absicherung gleichzeitig

23



leisten zu miissen, wobei Ménner haufiger Hilfe in Anspruch nehmen als Frauen
(Hindermann et al., 2002).

Hinsichtlich Geschlechterunterschiede ist aus der bisherigen Literatur erkennbar,
dass Frauen tiber insgesamt héhere emotionale Belastung berichten, dahingegen sich
Maénner durch anfallende Pflegeaufgaben stérkeren Rollenkonflikten ausgesetzt fiih-
len (Gilbar, 1999; Hindermann et al., 2002; Moser et al. 2013; Popek et al., 2015).
Keller, Henrich, Beutel, und Sellschopp (1998) nahmen an, dass der subjektive Be-
lastungsgrad bei weiblichen Angehéorigen sich aus den selbst erlebten krankheitsbe-
dingten Mehranforderungen ergibt, wihrend sich bei ménnlichen Angehéorigen das
psychische Befinden der PartnerInnen als ausschlaggebend fiir ihre Befindlichkeit
erweist. Insgesamt zeigen weibliche Angehorige hohere Werte in emotionalen Belas-
tungen, neigen eher zu Depression, Angst, Erschopfung und Schmerz als ménnliche
Angehorige (Williams et al., 2011).

In dieser Arbeit sollen die genannten Befunde zu Geschlechterunterschieden tiber-
priift und repliziert werden und in Bezug auf ihre Auswirkungen und Trauerphéno-
mene niher untersucht werden. Pflegende Angehérige stellen selbst in gewissermafen
eine Risikogruppe dar und sind nicht allein aktive kompetente Hilfskrafte fiir pfle-
gebediirftige Nahestehende, sondern sollten auch als NutzerInnen der Pflege und

Versorgung behandelt werden (Hindermann et al., 2002).

2.3.4 Gesundheit und Psychiatrische Erkrankungen bei Angehorigen

Die WHO definiert Gesundheit als einen ,,Zustand volligen psychischen, physischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebre-
chen“ (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010). Nach Friedemanns (1996) Auf-
fassung ist Gesundheit der Ausdruck ,der Kongruenz des menschlichen Systems in
Rhythmus und Muster sowohl nach aufen mit seiner Umwelt, als auch nach innen
mit seinen Subsystemen“ (S.28). Hier wird der Stellenwert der Wechselwirkungen
und Einfliisse der sozialen Umwelt auf das subjektive Befinden betont (Friedemann,
1996).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (2005) gab in
ihren Leitlinien zu Pflegenden Angehorigen im Raum Deutschland heraus, dass pfle-
gende Angehorige zu 42% wegen eigener Beschwerden einen Arzt aufsuchen. Infolge
der Pflegebelastungen stehen Angehorige selbst unter einem erhéhten Mortalitéatsri-
siko von bis zu 63% (Schulz et al., 1999). Die bisherige Forschung zur psychologischen
Morbiditéat von Angehérigen allgemein konnte zeigen, dass Angehorige gehduft mani-
festierte Angststorungen und Depressionen (Chentsova-Dutton et al., 2002; Sansoni

et al., 2004) oder chronische Schlafstérungen (Carter et al., 2002) entwickeln, sowie
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geschwéchte Immun-Funktionen und eine erhohte kardiovaskuldre Anfélligkeit fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Vanderwerker et al., 2005) haben. Zu den charakte-
ristischen physischen wie psychischen Beeintrachtigungen der Angehorigen gehoren
auch Hoffnungslosigkeit, und Schuldgefiihle sowie psychosomatische Symptome wie
Ess- und Verdauungsstorungen, Schlafstorungen und Kopfschmerzen sowie Burnout
(Hindermann et al., 2002). Eine Untersuchung von Stein, Crystal, und Cunningham
(2000) wies nach, dass pflegende Angehorige eher die eigene Gesundheit vernach-
lassigen als Angehorige, die keine erkrankten Familienmitglieder betreuen (Stein et
al., 2000; Williams et al., 2013). Die Studie von Haley, LaMonde, Han, Burton,
und Schonwetter (2003) fasst zusammen, dass pflegende Angehorige eher depressive
Symptomatik zeigen, sofern sie die zu erledigenden Aufgaben als belastender emp-
finden und weniger Selbstwirksamkeit erfahren oder weniger zufrieden mit der Rolle

der Pflegenden sind, und ihr geringe Bedeutung zumessen.

Die hier interessierenden psychiatrischen Erkrankungen sind wie im Titel angezeigt:
Depression, Angst und Posttraumatische Belastungsstérung. Im Weiteren sollen die-
se differential-diagnostisch charakterisiert werden, weil sie fiir die Erhebung im Rah-

men dieser Arbeit entscheidend sind.

Depression. Die Depression ist durch die WHO (2012) weltweit anerkannt als eine
psychische bzw. psychiatrische Erkrankung, die sich vor allem durch eine gedriickte
Stimmung, Interessenlosigkeit und Antriebslosigkeit auszeichnet. Eine schwere De-
pression wird eingestuft wie eine Krebserkrankung im Endstadium (WHO, 2012).
Sie kann {iber eine ldngere Zeit andauern oder wiederkehrend auftreten (WHO,
2015). Im DSM-IV wird als Major Depression verstanden, wenn zumindest fiinf
Symptome der depressiven Verstimmung, Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit, psy-
chomotorischen Unruhe, Tragheit und Gefiihle der Wertlosigkeit, Hoffnungslosigkeit,
Konzentrationsproblemen und Suizidgedanken iiber einen Zeitraum von mindestens
zwei Wochen anhalten (Hautzinger & Thies, 2009). Die Verstimmung kann iibrigens
unterschiedliche, auch wechselnde Qualitdten wie Niedergeschlagenheit, traurige und
angstliche Gefiihlszustédnde bis hin zur Panik, ein Gefiihl der Leere, Gereiztheit und
Missmut aufweisen (Ihle, Groen, Walter, Esser & Petermann, 2012).

Angststorung. Die Angststorungen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkran-

kungen, die inzwischen mehr als 10-15 % der Bevolkerung betreffen (Faust, 2001;
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Kessler et al., 2005). Nicht einmal zur Hélfte der Félle mit Angstsymptomatik wer-
den erkannt und fachgerecht behandelt (Fernandez et al, 2007; Wittchen et al.,
2002). Wenn eine Person, Angste {iber das normale Ausmaf hinaus entwickelt und
diese nicht kontrollieren kann, obwohl dafiir keine objektive Ursache besteht, leidet
an einer so genannten Angststorung (Hoyer & Margraf, 2003).

Eine solche Angst kann wiederholt iiber ldngere Zeit andauern und oder objekts-
pezifisch sein. Die WHO legte im Jahre 1991 mit dem International Classification
of Diseases (ICD-10) Kriterien fiir eine differentialdiagnostische Klassifikation von
Angststorungen fest:

Aufgrund der Zielsetzung dieser Arbeit wird nur kurz auf ausgewahlte Formen ein-
gegangen. Die Soziale Phobie (F40.1) und Panikstérung (F41.0) sind die mit am
meisten vertretenen Formen von Angststorungen (Bandelow, Lichte, Rudolf, Wil-
tink, & Beutel, 2014). Angst kann auch, wenn sie sich auf verschiedene Alltags- und
Lebenssituationen bezieht, gehduft und in wechselnder Kombination eines unter-
schwelligen Dauerzustandes auftreten; hierbei wird eine Diagnose (F41.1) fiir Gene-

ralisierte Angststorung vergeben (Bandelow et al., 2014).

Angehorige geben im Rahmen dieser Arbeit durch Selbsteinschétzungen an, wie
angstlich sie sich fiihlen und verhalten- in ihrer Rolle als Nahestehende einer pallia-

tiven Krebspatientln.

Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS). Die PTBS stellt eine verzoger-
te psychische Reaktion auf ein belastendes Ereignis dar und ist die einzige Form der
Angststorung, die damit ein zuvor traumatisch erlebtes Ereignis erfordert (Becker,
2005). Es zeigen sich bei Menschen, die eine PTBS entwickeln nach langer als einem
Monat anhaltende Symptome aus drei Bereichen, fasst Becker zusammen (2005):
Wiedererleben durch Flashbacks des Traumas, Vermeidung der Erinnerungen an die
belastende Situation und eine autonome Ubererregung, die zusammen mit Schreck-
haftigkeit und Konzentrationsproblemen einhergeht. Diese so genannten Traumata
konnen von unterschiedlicher Dauer und zeitlichen Abstédnden sein (Flatten et al.,
2011). In der Leitlinie fiir PTBS stellen Flatten et al. dar, dass typischerweise Be-
lastungsstorungen nach schweren Unféllen, Gewaltverbrechen, Naturkatastrophen
oder Kriegshandlungen auf treten, wobei auch hier Gefiihle wie Angst und Unruhe
sehr stark in unangemessener Stérke erlebt werden und kaum mehr von alleine be-
waltigbar scheinen. Als Folge konnen Betroffene in tiefe Verzweiflung stiirzen und
Angehorige der Betroffenen sogar sekundérer Belastung ausgesetzt sein, wenn sie
die Erkrankung oder den Tod durch Krebs als traumatisch erlebt haben (Flatten et
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al., 2011).
Daher soll in dieser Arbeit auch eine Antwort darauf gefunden werden, wie pflegen-
de Angehorige die Erkrankung der PatientInnen selbst verarbeiten und ob sie durch

Betreuungsarbeit neigen eine PTBS entwickeln.

2.3.5 Belastungsfaktoren bei pflegenden Angehorigen

Bislang wurde Angehorigen in der Versorgung weniger Beachtung geschenkt (Hin-
dermann et al., 2002; Popek et al., 2015). Erst mit Beginn der 80er Jahre riickten
pflegende Angehorige auch mit ihrer subjektiven Befindlichkeit in das Blickfeld der
klinisch-psychologischen Forschung (Hindermann et al., 2002). Man sah in ihnen aber
lange Zeit allein die Ressource fiir soziale Unterstiitzung der PatientInnen (Hinder-
mann et al., 2002; Popek et al., 2015).

Die Pradiktoren fiir psychische Morbiditdt und die Bediirfnisse der Angehorige nach
Unterstiitzung auf verschiedenen Ebenen sind noch Gegenstand der Forschung und
insbesondere hinsichtlich psychosozialer Angebote auf pflegende Angehorigen aus-
zuweiten (Kohler et al., 2012; Moser et al., 2013; Popek et al., 2015).

Im Folgenden sollen eine gezielte Auswahl der gefundenen und bedeutendsten Be-

lastungsfaktoren der Pflegesituation von Angehérigen untersucht werden.

Naheverhiltnis zur PatientIn. Eine enge personliche Bindung zu einem pflege-
bediirftigen Angehorigen kann als eine der Hauptfaktoren fiir eine starke gesundheit-
liche Gefahrdung der pflegenden Angehorigen betrachtet werden (Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin,). Ergebnisse von Studien zeigen
an, dass sich parallel zum Krankheitsverlauf der Betroffenen auch der physische wie
psychische Gesundheitszustand der Angehorigen verschlechtert (Chentsova-Dutton
et al., 2000; Haley et al., 2001; Schulz et al., 1999). Am héaufigsten sind es die Ehe-
partnerlnnen und die Kinder der Betroffenen, die die alleinige Pflegearbeit leisten
und vor allem weibliche Angehorige, die wenig Unterstiitzung von aufsen annehmen
(Gilbar, 1999; Stetz, 1987). Das Ausmaf der emotionalen Belastungen héngt stark
davon ab, wie gut Angehorige an die neue Pflegesituation angepasst sind (Popek
et al., 2015). Oft sehen pflegende Angehorige es als selbstverstéindlich, Ehepartne-
rInnen und Familienmitglieder zu versorgen, und professionelle Hilfe anzunehmen,
fallt schwerer (Popek et al., 2015; Senden et al., 2005). Bei EhepartnerInnen kom-
men Zukunftsdngste und Trauer auf, weil sie ihre Lebenspldne anpassen und mit
dem baldigen Verlust der PartnerIn umgehen lernen miissen (Dumont et al., 2008;
Hindermann et al, 2002).
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Ausmafl der Pflege und Situation. Als ein weiterer Belastungsfaktor gilt das
Ausmals der Pflege mit der spezifischen Pflegesituation. Nach dem ersten Schock
einer Krebsdiagnose findet innerhalb der Familie eine Kohésion, ein enger familidrer
Zusammenhalt statt, was oft zu einer Isolierung von der Aufenwelt fithrt (Hinder-
mann et al., 2002).

Infolge der Erkrankung eines Familienmitglieds kommt es zu vielen Anpassungsleis-
tungen wie Pflegeaufgaben und Erndhrungsumstellungen, Arztbesuche und soziale
Unterstiitzung. Es sind intensive Betreuungsphasen moglich, in denen Angehorige
bis zu 40 Stunden und mehr pro Woche mit der Organisation und Versorgung der
Betroffenen beschéftigt sind, so dass sie keiner anderen beruflichen Tétigkeit nach-
gehen konnen (Popek et al, 2015).

Insbesondere bei ldngerfristiger Pflege treten Erschépfungszustdnde auf, wenn sich
Angehérige alleine um die Pflege kiimmern und keine Unterstiitzung durch andere
Angehorige, oder professionelles Pflegepersonal haben (Popek et al., 2015; Senden et
al., 2005; Thorsnes et al., 2014). Der Umfang und die Dauer der Betreuungsaufgaben
durch Familienangehorige und PartnerInnen kénnen so groft werden, dass sie zu Risi-
kofaktoren fiir die korperliche und psychische Befindlichkeit der Angehorigen werden
(Vanderwerker et al., 2005). Die Pflegezeit kann individuell und je nach Schwere-
grad der Erkrankung unterschiedlich sein, durchschnittlich werden pflegebediirftige
Angehorige etwa 2 1/2 Jahre betreut, wobei im Falle von Krebs im fortgeschrittenen
Stadium die Lebenserwartung eher kiirzer angenommen wird (Deutsches Zentrum
fir Altersfragen, 2012).

Soziobkonomische Faktoren und Pflegezeit. Eine Schiatzung der Wirtschafts-
universitdt Wien von U. Schneider et al. (2009) hat ergeben, dass mehr als 120.000
Osterreicher ihre Angehérigen zuhause pflegen.

Sie sind teilweise selbst PensionistInnen oder noch berufstiatig. Grundlegend stellt
sich die Frage, wie sich Pflege und Beruf vereinbaren lassen. ,Viele sehen keinen
anderen Ausweg, als selbst zuhause zu bleiben, wodurch sie eine geringere Pension
erhalten, so Birgit Meinhard-Schiebel, Prasidentin der Interessengemeinschaft pfle-
gender Angehériger (Freynschlag, 2013). Die Umstédnde und der Zeiteinsatz einer
langerfristigen Pflege von erkrankten Angehorigen konnen jedoch schwerwiegende
kognitive und emotionale Belastungen sowie Zukunftssorgen mit sich bringen (Popek
et al. ,2015). Die Art der Belastung scheint stark von der jeweiligen Lebensphase, in
der sich die PatientInnen bzw. ihre Angehorigen befinden, und den damit verbun-

denen Entwicklungsaufgaben und Kosten abzuhéngen (Hindermann et al., 2002).
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Tumorerkrankungen betreffen vorrangig éltere Personen mit einem medianen Alters-
mittel von 65 Jahren (Popek et al., 2015). Diese leiden wie Popek et al. aufzeigen,
an chronischen Beschwerden und langfristiger Pflegebediirftigkeit. Bei Angehorigen
dlterer Krebsbetroffener tritt hiaufig eine Rollenkonfusion auf, so dass die Pflege-
betreuung parallel mit der eigenen Haushaltsfiihrung, Kinderbetreuung und oder
beruflichen Verpflichtungen zu leisten ist (Lowenstein & Gilbar, 2000). Die Ergeb-
nisse von Popek et al. zeigen, dass Angehorige von KrebspatientInnen zahlreiche
Aufgaben emotionaler, instrumenteller oder informationeller Art iibernehmen. Sie
sind die priméare, Begleitperson und Unterstiitzung mit haufig hoher eigener psycho-
sozialer Belastung (Popek et al., 2015). Es geht aus dieser Untersuchung hervor, dass
die Pflege- und Betreuungszeit das Ausmafs einer beruflichen Vollzeitbeschéftigung
annehmen kann.

Entsprechend einer Studie von Yabroff und Kim (2009) aus den Jahren 2003 bis
2006 zur Pflegezeiterhebung brachten Angehdrige in den ersten zwei Jahren nach
der Diagnose iiber einen Zeitraum von etwa 14 Monaten téglich 8,3 Stunden fiir
pflegerische Aufgaben auf.

Aus den demografischen Entwicklungen einer Zunahme der Langzeitiiberlebender
nach Krebs ldsst sich schlussfolgern, dass auch die Pflegearbeit von Angehérigen im-
mer bedeutender und an Pflegezeit langerfristiger werden wird (Popek et al., 2015).
In Osterreich wird derzeit dariiber verhandelt, eine Pflegeteilzeit und Pflegekarenz
zu schaffen, um Betroffene zu entlasten (Freynschlag, 2013). Anfang 2012 wurde in
Deutschland die Familienpflegezeit eingefiihrt, mit der Beschéftigte ihre Arbeitszeit
fiir hochstens zwei Jahre auf bis zu 15 Stunden pro Woche reduzieren kénnen, um
nahe Angehorige zu pflegen und zum Jahresanfang 2015 wurden weitere gesetzliche
Anderungen zugunsten der pflegenden Angehérige vorgenommen (Bundesministeri-

um der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 2015).

Stressbelastungen bei pflegenden Angehorigen. Das Ausmak der Belastungen
von pflegenden Angehéorigen wurde bereits als ein Risikofaktor fiir die Entwicklung
von Angststorungen und Depression erkannt (Braun et al., 2010; Grunfeld et al.,
1997; Moser et al., 2013). Der fortschreitende Krankheitsverlauf der Krebsbetroffe-
nen und die Hilflosigkeit fiir Angehorige konnen ebenso einen erheblichen Einfluss auf
die psychische Morbiditdt nahestehender Familienmitglieder nehmen (Prigerson, et
al., 2009; Schulz et al., 2008; Sheldon, 1998). Die Situation, mit einer nahestehenden
KrebspatientIn die Zeit der Krankheit und Untersuchungen gemeinsam durchzuma-
chen, starkt nicht nur die Beziehung durch Kohérenz, wie bereits durchgenommen,

sondern stellt auch eine Gefahr fiir die Angehorigen selbst dar, wenn die Belastungen
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zu hoch werden, vor allem wenn es keine Unterstiitzung gibt (Deeken et al., 2003;
Popek et al., 2015).

2.3.6 Psychischer Stress und Coping nach Lazarus

Eine Definition fiir psychischen Stress (engl., auch emotional distress) ist bei Laza-
rus und Folkman (1984, zitiert nach Li et al., 2014) zu finden: Lazarus beschreibt
hier Stress als einen allgemeinen Zustand, der aus der dynamischen Beziehung mit
der Umwelt (Transaktion) entsteht. Das so genannte Transaktionale Stressmodell
basiert auf dieser Erklarung. Lazarus (1984, zitiert nach Li et al., 2014) unterschei-
det dabei zwischen kritischen Lebensereignissen, wie Erkrankungen und dem Verlust
durch den Tod einer nahe stehenden Person, und den alltédglichen Stressoren, die kei-
ne grokeren Folgen haben. Jede Diagnose einer Krebserkrankung stellt fiir Betroffene
und Nahestehende eine existentielle Herausforderung dar, die es zu bewaltigen gilt
(Blindheim et al., 2013; Han et al., 2014). Hier kommen Bewéltigungsstrategien zum
Einsatz.

Im Transaktionalen Modell von Lazarus (1984) bedeuten Bewiltigungsstrategien,
diejenigen Handlungen und Prozesse die eine Person mit dem Ziel setzt, die schwie-
rigen Lebenssituationen zu meistern. In einer Situation dhnlich der Pflege kénnen
externe und interne Anforderungen die verfiigharen Bewéltigungsmdoglichkeiten von
Angehorigen beanspruchen und sie tiberfordern (Han et al., 2014; Thorsnes et al.,
2014).

In diesem Zusammenhang sei Coping ein Prozess, in dem pflegende Angehorige den
mit der Krankheitssituation verbundenen Stress zu bewéltigen versuchen, wobei die
Stressbewéltigung bereits von einigen Autoren als ein bedeutsamer und modifizier-
barer Préadiktor fiir psychische Morbiditét erkannt wurde (Cooper et al., 2008; Li
et al., 2012; Li et al., 2014). Folgende Copingstrategien werden bei Li et al. (2014)
berichtet:

- Das ,problem-orientierte Coping* wird bei Coolidge et al (2000, zitiert nach Li
et al., 2014) und Li et al. (2012) auch als instrumentelles Coping bezeichnet,
da auf die Verdnderungen der Stresssituation abgezielt wird. Bei dieser Strate-
gie wird versucht durch aktive Handlung oder das Unterlassen von Handlung

Problemsituationen zu tiberwinden (Li et al., 2014).

- Das ,emotions-orientierte Coping* kann als eine palliative Mafnahme gese-
hen werden, und hat die Symptomlinderung zum Ziel (Kaluza, 1999). Es geht

vorrangig darum, die durch die Situation entstandene spontane emotionale
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Erregung abzubauen.

- Diejenige Copingstrategie, bei der z.B. die Angehorigen versuchen sich aus der
Stresssituation der Pflegebetreuung zu befreien, wird bei Coolidge et al. und
Li et al. (zitiert nach Li et al., 2014) als ,dysfunktional® oder ,yvermeidend*
bezeichnet. Es wird darauf abgezielt, durch Neubewertung der Situation Res-
sourcen zu aktivieren, diese Strategie ist jedoch nicht gleichzusetzen mit der
konstruktiven Umbewertung der Stresssituation, vielmehr steht sie ihr gegen-

tiber (Li et al., 2014).

Alle diese Mechanismen der Stressbewiltigung haben gemein, dass sie eine Interven-
tion gegen den psychischen Stress zum Ziel haben. Des Weiteren gelangten Li et al.
(2014) in ihrer Untersuchung weiters zu dem Ergebnis, dass pflegende Angehorige,
die im Verlauf einer Intervention Copingstrategien anwandten, vergleichsweise zu
jenen Angehorigen ohne entsprechendes Coping klinisch signifikant geringere Aus-
pragungen in den Skalen fiir Angst und Depression (HADS-D) aufwiesen: Diese
Intervention bestand aus acht Trainingseinheiten, in denen es schrittweise um das
Erlernen und regelméfige Anwenden von Entspannungsverfahren, Verhaltensmodi-
fikation, kognitive Neu- und positive Umbewertungen sowie die aktive Suche nach
emotionaler Unterstiitzung geht. FEin Verstdndnis {iber die Funktionsweise dieser

Coping-Intervention wire von grofem klinischen Nutzen.

Basierend auf der Theorie zu Stressbelastungen und Copingstrategien ist hier anzu-
nehmen, dass diejenigen Angehorigen mit geringer erlebtem Stress problem-orientiertes
Coping als Praventionsmafsnahme von psychischen Erkrankungen anwenden wiirden
(Li et al., 2012; Li et al., 2014).

Johansson et al. (2002) haben untersucht, welche Copingstrategien gegen den psy-
chischen Stress Angehorige von schwerkranken PatientInnen nutzen. Sie fanden bei
diesen Copingstrategien, um emotionale Laster zu erleichtern, zu ersetzen, negative
Gefiihle und Gedanken zu tiberwinden und auszublenden. Jedoch kénnen langerfris-
tig viele Angehorige emotionale und situative Belastungen nicht alleine bewéltigen
und klagen am héufigsten iiber mangelnde Information und fehlende kompetente
Unterstiitzung (Blindheim et al., 2013). Kompetente Unterstiitzung sollte aus klini-
scher Sicht auch Wissen und Methoden zur Stressbewdltigung vermitteln (Proot et
al., 2003).
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2.3.7 Hoffnung als Ressource bei Krebs

Coping und soziale Unterstiitzung sind als Ressourcen fiir die Krankheitsverarbei-
tung bereits entdeckt; sie korrelieren mit niedrigeren Werten in Depression und
Angststorungen (Li et al., 2012). In der Sozialpsychologie wird zusétzlich das Kon-
strukt der Hoffnung seit den Sechzigerjahren des 20. Jahrhunderts im Zusammen-
hang mit den Pflegewissenschaften erforscht (Huppmann & Lipps, 2006). Hoffnung
ist ,ein [...] komplexes Konzept, das |...]| in Aspekte des inneren Erlebens und |. . .|
auf Objekte der Hoffnung zerlegt werden kann; doch in der Praxis ist der Begriff
Hoffnung |[...| durch seinen Sinn fiir ein bestimmtes Individuum in einer gegebenen
Situation definiert* (Houldin, 2003; zitiert nach Morgenbesser, 2010, S.19). Zuvor
definierte Hinds (1984) Hoffnung als ein Konstrukt, das in den Krisenzeiten des
Lebens und bei personlichen Herausforderungen Trost spendet. Der Ausspruch des
Existenzanalytikers und Logotherapeuten Viktor Frankl beschreibt treffend, dass es
,oft erst die Ruinen [sind|, die den Blick frei geben auf den Himmel* (Pirker-Binder,
2008). In diesem Zusammenhang schliefsen Leiden, wenn auch unheilbare, Hoffnung
nicht aus (Williams et al., 2013), erst das Verzweifeln, wenn durch die Leiden kein
Sinn mehr im Leben gesehen werden kann, bedeutet Hoffnungslosigkeit.

Manche Autoren betrachten daher die soziale Unterstiitzung als eine wesentliche
Voraussetzung, ,um Hoffnung bewahren zu kénnen“ (Herth, 1990; Huppmann et
al., 2006, S. 13; Raleigh, 1992; zitiert nach Morgenbesser, 2010, S.20.), auch wenn
eine Genesung nicht mehr zu erwarten ist.

In dem Fall spricht Huppmann et al. (2006) von Adaptation der Hoffnung, d.h.,
,der Mensch hofft in Tagen der Gesundheit, der Krankheit und des Sterbens: auf
Erhalt seines psychophysischen Wohlbefindens |...]* (S.13). Zunehmend wird die
Bedeutung der Hoffnung in der Medizinischen Psychologie gewiirdigt, insbesondere
im Kontext der Sterbebegleitung Krebskranker (Huppmann et al., 2006).

Wenn Hoffnung tatséchlich als stabilisierende Ressource bestéatigt werden kann, ist
anzunehmen, dass sie zur Bewaltigung der Zukunftssorgen und Pflegebelastung bei
Angehorigen beitriagt (Williams et al., 2013). Daher ist es hier ein Anliegen, neben
den Bewéltigungsstrategien, auch die Hoffnung bei pflegebelasteten Angehorigen zu
untersuchen. Sofern PatientInnen sowie Angehorige in ihrem Prozess der Trauerar-
beit unterstiitzt werden, kann das fiir die Entwicklung eines realistischen Optimismus

und einer neuen Sinnfindung im Leben sehr bedeutend sein (Morgenbesser, 2010).

2.3.8 Tod und Trauer

Menschen reagieren in Situationen am Ende des Lebens einer geliebten Person mit

Entsetzen; doch das Abschiednehmen und das Trauern sind ein normaler mensch-
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licher Prozess (Kast, 2011). Der Tod einer Person, mit der man eng in Beziehung
steht, kann nach Kast (2011) bei den Hinterbliebenen aufgrund der Verlusterfahrung
auch eine Beziehungs- und Identitétskrise bewirken.

Bereits beim fortschreitenden Krankheitsverlauf und erst recht nach dem Versterben
der PatientInnen kénnen Gefiihle wie Hilflosigkeit und Trauer akute Belastungsre-
aktionen bei Angehorigen hervorrufen, wobei darunter keine psychische Stérung im
engeren Sinne zu verstehen ist, da die Symptome in der Regel nicht langer als sechs
Monate nach einem traumatischen Ereignis oder ihrer Folgen andauern (ICD Code,
2015).

Schwierig ist hier bei Belastungsreaktionen zwischen normaler und auffallig verlan-
gerter Hoffnungslosigkeit und Trauer zu unterscheiden (Kast, 2011). Kontroverse
Meinungen gibt es zu der Erkldrung des DSM-V der American Psychological Asso-
ciation (APA), fiir den normalen Trauerprozess eine Dauer von bis zu maximal zwei
Wochen festzulegen und eine klare klinisch-diagnostische Klassifizierung zu finden,
die sich von Stoérungen mit dhnlichen Symptomen unterscheidet (Bundespsychothe-
rapeutenkammer, 2013; Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde, 2013). Hier kommen Symptome der Nieder-
geschlagenheit und Hoffnungslosigkeit zusammen, die das Vollbild der Depression
und PTBS nicht decken und bisher eher als ,complicated grief“ oder ,traumatic
grief* bezeichnet wurden (Prigerson et al., 2009). Die Unterscheidung soll zwar ei-
nem friithzeitigen Behandlungsinteresse und einem besser angepassten Therapieplan
zur Trauerarbeit dienen (Kast, 2011), dagegen spricht jedoch, dass nach wenigen
Wochen oder Monaten sich evidenzbasierend bei mehr als 80% der Betroffenen mit
und ohne pharmakologische oder psychotherapeutische Mafnahmen die Trauerre-
aktionen wieder auflésen, und im Allgemeinen keine Storung von Organfunktionen
auftritt (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde, 2013).

Befunde zeigen hingegen auch, dass Angehorige mit einer verlangerten Trauer ein
erhohtes Risiko fiir Suizidalitédt, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und eine ge-
ringe Lebensqualitdt aufweisen (Latham et al.; 2004). Man spricht erst von dieser
pathologischen Form der Trauer ab einem Dauerzustand von iiber sechs Monaten
nach der Verlusterfahrung (Boelen et al., 2007). Die Pflege einer Betroffenen iiber
einen langeren Zeitraum als sechs Monate konnte demnach in Zusammenhang mit
einem erhohten Risiko fiir verlangerte Trauerreaktionen mit dem Tod der PatientIn
stehen (Latham et al., 2004).

Im Rahmen dieser Arbeit sollen diese Annahmen bestétigt und Zusammenhénge

fiir die Entwicklung und Morbiditét psychiatrischer Erkrankungen bei pflegenden
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Angehorigen analysiert werden. Insofern interessiert es in einem néchsten Schritt
festzuhalten, was in einer Pflegesituation bei fortgeschrittenem Krebs sich fiir pfle-
gende Angehdrige mit dem Versterben der PatientInnen verdndert. Untersuchungen
zum Einfluss des Todesumstandes zeigen ein noch sehr inkonsistentes Bild (Mahler-
Hutter, 2010). Kaltman und Bonanno (2003) verwiesen darauf, dass bei einem ge-
waltsamen Tod Angehorige stérkere Symptome einer PTBS und Depression haben,
im Vergleich zu Angehorigen von PatientInnen, die einen natiirlichen Tod durch
Alter oder Krankheit sterben. Dagegen fanden Bailley, Kral und Dunham (1999)
hinsichtlich der Trauerreaktion zwischen erwartetem und unerwartetem Verlust kei-
ne signifikanten Unterschiede bei Angehorigen.

Ressourcen wie Hoffnung und Unterstiitzung konnen als bedeutende Schutzfaktoren
angenommen werden (Williams et al., 2013).

In dieser Arbeit wird der Verlust durch Krebs als ein noch ungerichteter Pradiktor
fiir Anpassungsprozesse oder verliangerte Trauerprozesse bei Angehorigen betrachtet
und in Zusammenhang mit Hoffnungslosigkeit und gesteigerter psychischer Morbi-

ditat hier ndher untersucht.

2.4 Relevanz des Themas

Nachdem die relevanten Begriffe und die einzelnen Bereiche, die diese Arbeit mit
der Pflegewissenschaft, Medizin und Psychologie zusammenfiihrt, erklart sind, wird
im Folgenden die Wichtigkeit der Thematik dieser Arbeit fiir die Wissenschaft und

die klinische Praxis erlautert.

2.4.1 Wissenschaftliche Relevanz

Trotz zahlreicher wissenschaftlicher Befunde zu den psychologischen Belastungen
bei Angehorigen unheilbar kranker PatientInnen gibt es noch wenig Literatur zur
Préavalenz von psychischer Morbiditat als Auswirkungen von Belastungen durch Pfle-
gearbeit (Kohler et al., 2012; Vanderwerker et al., 2005). Der weltweite Anstieg
der Zahl an Krebserkrankungen erfordert entsprechende Umsetzungen in der héusli-
chen wie auch stationdren Palliativpflege, welche die Belastung der Angehorigen von
PatientInnen miteinschlieft (Hindermann et al., 2002). Befunde innerhalb der Ge-
sundheitspsychologie betonen einen stressmildernden Effekt sozialer Unterstiitzung
insbesondere in Bezug auf die Krankheitsbewéltigung (Holt-Lunstad et al., 2010).
Innerhalb der Psychoonkologie ist unabdingbar, die Blickrichtung auf die Angeho-
rigen nicht mehr nur in ihrer Funktion als Ressource fiir die Erkrankten, sondern

immer mehr auch als Betroffene im gesamten Prozess der Krankheitsverarbeitung
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zu erweitern (Popek et al., 2015).

Daher interessiert vordergriindig in dieser Arbeit, die Belastung und Folgen von Be-
lastung im Verlauf der Pflegezeit bis zum Tod der KrebspatientInnen zu ermitteln.
Ziel ist es, den Eintritt und die Entwicklung psychischer Stérungen als Begleiter-

scheinungen von Stress- oder Trauerprozessen insgesamt besser zu verstehen.

2.4.2 Praktische Relevanz

Besonders fiir die palliative Versorgung bleiben Fragen offen, inwieweit pflegende
Angehorige unter dem Gesichtspunkt der Mitbetroffenheit und Uberforderung bei
schwerer Erkrankung von Nahestehenden leiden und wie ihnen geholfen werden kann
(Hartenstein, 2002). Des Weiteren erfordert die verldngerte Trauer bei Krebs und To-
desfall von nahestehenden Menschen eine sensible und komplexe Diagnosestellung,
da unterschiedliche Prozesse und eine unterschiedliche Dauer fiir Trauerreaktionen
sowie auch verschiedene geschlechtsspezifische, individuelle und kulturelle Trauer-
formen méglich sind (Kast, 2011).

Neben dem symptomorientierten Zugang mittels psychologisch-diagnostischer In-
ventare, die Screeningverfahren bieten, fehlt es an Erfahrungen und sensitivem Um-
gang mit den Risikofaktoren fiir psychische Erkrankungen bei pflegenden Angehori-
gen (Proot et al., 2003). Die Ergebnisse dieser Arbeit kénnen dazu dienen, Zusam-
menhénge zwischen Bewéltigungsmechanismen von Angehérigen palliativer Kreb-
spatientInnen in der Pflege und psychischer Morbiditéit besser zu verstehen. Denn
HausérztInnen und anderen professionellen Fachkréaften fehlt es an theoretischen Er-
fahrungen mit pflegenden Angehérigen, um Uberlastungsanzeichen oder verlingerte
Trauer zu erkennen und Hilfestellungen zu bieten (Deutsche Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin, 2005). Familienangehérige leisten haufig alleine
den groften Teil der Pflegebetreuung und erhalten dagegen nur wenig Unterstiitzung
durch andere Angehérige oder Pflegekrifte (Kohler et al., 2012; Proot et al., 2003).
In Anlehnung an den bisherigen Forschungsstand (Gilbar, 1999; Hindermann et al.,
2002; Moser et al. 2013; Popek et al., 2015) und die Ergebnisse dieser Arbeit sol-
len konzeptuelle Umsetzungen hinsichtlich geschlechtsspezifischer Belastung, Coping
und Risikofaktoren der psychischen Morbiditét bei pflegenden Angehorigen moglich
werden. Damit kann der Zugang zur Versorgung fiir Angehorige von schwerkranken

PatientInnen erleichtert werden.
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2.5 Zielsetzungen der Arbeit

Diese Diplomarbeit thematisiert die Pravalenz der psychosozialen Belastung von
pflegenden Angehorigen von palliativen KrebspatientInnen. Der theoretische Teil
beinhaltet Definitionen zu Krebs, insbesondere im Palliativ-Stadium, und zu Pfle-
genden Angehorigen sowie Theorien zur Pflege und reflektiert dazu den bisherigen
Stand der Forschung. Unter Beriicksichtigung der theoretischen Grundlagen und den
bisherigen Forschungsergebnissen werden die Fragestellungen und die dazugehdrigen
Hypothesen formuliert.

Im empirischen Teil werden diese Hypothesen untersucht und die Methodik dieser
Untersuchung vorgestellt. Gemeinsam werden abschliefend die Ergebnisse des em-
pirischen Teils auf Grundlage des theoretischen Hintergrunds kritisch durchleuchtet
und Implikationen fiir zukiinftige Forschung gegeben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen in erster Linie den Bedarf an friihzeitigen sys-
tematischen Erhebungen von Angehorigen aufzeigen und diese férdern. Die Arbeit
untersucht gezielt, die im Verlauf der Pflege auftretenden Belastung fiir pflegende
Angehérige von Krebspatientlnnen und deren Auswirkungen auf ihre Gesundheit
und psychische Morbiditat als Tendenzen zu Depression, Angst- und PTBS. Fiir
diese Untersuchung sollen Daten von Angehorigen verwendet werden, welche mittels
von Selbsteinschatzungen Aussagen zur Depressivitit, Angst- und Anpassungssto-
rung, PTBS, aber auch zu Symptomen der Trauer und Einschétzungen zu Hoffnung
bei Angehorigen machen sollen. Auch die Auswirkungen von Tod sowie langandau-
ernde Trauer-Belastung wihrend der Pflegezeit hinsichtlich geschlechtsspezifischer
Rollenbilder und Copingstrategien werden an dieser Stichprobe genauer untersucht,
damit in Zukunft das Wissen dariiber genutzt werden kann, um gezielt Konzepte
fiir weibliche und méannliche Angehorige von KrebspatientInnen zu entwerfen. Da-
bei soll es als libergeordnetes Ziel darum gehen, bestmdglich die Angehorigen von

Krebskranken in die begleitende palliative Versorgung einzubinden.
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2.6 Fragestellungen und Hypothesen

Nachfolgend werden drei Fragestellungen mit den entsprechenden abgeleiteten Hy-
pothesen der Studie formuliert. Die zentrale Forschungsfrage lautet, ob erlebte Be-
lastung bei Angehorigen wahrend der Betreuung palliativer KrebspatientInnen das
Entstehen psychiatrischer Erkrankungen (Depression, Angst- und PTBS) vorhersa-
gen kann.

Des Weiteren wird untersucht, ob Hoffnung und Copingstrategien als mogliche pro-
tektive Faktoren der Entstehung der untersuchten psychiatrischen Erkrankungen
vorbeugen kénnen, wie sich weibliche Angehorige und ménnliche Angehorige verhal-
ten und ob Hoffnung und Copingstrategien, das generelle Vorliegen einer Trauersto-
rung erkliaren konnen. Die Hoffnungs- und Copingskala bestehen aus vier Subskalen,
die u.a. die soziale Unterstiitzung als Strategie und als Ressource beinhalten, so dass
sie nicht separat erhoben wurde.

Die Beschreibung der zur Beantwortung dieser Fragestellungen verwendeten Erhe-

bungsinstrumente erfolgt in Kapitel 3.4.

2.6.1 Fragestellung 1: Belastung - Indikator: psychiatrische Erkrankung

Héngt das Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung (mindestens eine vs. keine
Tendenz fiir eine Depression, Angst- und PTBS) zum zweiten Erhebungszeitpunkt
ab von der Belastung zum ersten Erhebungszeitpunkt bzw. von der Belastungsver-
anderung zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt?

Falls das Vorliegen von der Belastungshche abhéngt, wie hoch ist der pradikti-
ve/erklarende Wert der Belastungsverdnderung fiir das Vorliegen mindestens einer

der oben genannten psychiatrischen Erkrankung.

H1: Die Belastungshche zur Baseline und die Belastungsveranderung zwischen ers-
tem und zweitem Erhebungszeitpunkt haben einen signifikanten Erkldrungswert
fiir das Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung (Depressivitiat, und/oder Angst
und/oder PTBS) zum Follow-up.
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2.6.2 Fragestellung 2: Coping und Hoffnung - psychiatrische Erkrankung

Héngen die Auspriagungen auf der Depressions-, Angst- und PTBS-Skala bei Ange-
horigen palliativer KrebspatientInnen zum Follow-up von den Werten auf den Skalen
fiir Hoffnung und Copingstrategien der ersten Erhebung ab? Falls die Auspragun-
gen in Depression, Angst und PTBS von Hoffnung und Copingstrategien abhéngen,
interessiert es, wie stark sich dieser Einfluss im Verlauf der Pflegebetreuung zum

zweiten Erhebungszeitpunkt zeigt.

H1: Hoffnung und Copingstrategien zum ersten Zeitpunkt sind signifikante Pradik-
toren fiir die Prognose der Auspridgungen in Depressivitit, Angst- und PTBS im

Follow-up.

2.6.3 Fragestellung 3: Coping und Hoffnung - Trauerstorung

Héngt die Entwicklung einer Trauerstorung geméaft dem Cut-off Wert des PG-13
Inventars zum zweiten Erhebungszeitpunkt ab von der Hoffnung und Copingswerte
des ersten Erhebungszeitpunktes?

Falls das Vorliegen von pathologischer Trauer von Hoffnung Coping abhingt, wie

hoch ist der pradiktive/erklarende Wert dieser fiir das Kriterium.
H1: Die Ausprigungen auf den Hoffnungs- und Copingskalen zur Baseline haben

einen signifikanten Erklarungswert fiir das Vorliegen einer Trauerdiagnose bei An-

gehorigen mit Trauerfall.
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3 Empirischer Teil

In diesem Kapitel werden das fiir die empirische Erhebung der vorliegenden Diplom-
arbeit intendierte Studiendesign, die Zielstichprobe aus den befragten TeilnehmerIn-
nen und die zur Untersuchung der Fragestellungen ausgewéahlten Messinstrumente
beschrieben. Der detaillierte Durchfithrungsplan und der Rekrutierungsprozess wer-
den eingehend vorgestellt. Dariiber hinaus werden die verwendeten Messinstrumente
hinsichtlich ihrer Skalenbeschreibungen, ihrer Messintention sowie klinischer Validie-
rungen erldutert und die erhobenen soziodemografischen Daten prasentiert. Die kon-
kreten theoriegeleiteten Hypothesen werden empirisch gepriift und zuséatzlich wird
auf die Operationalisierung der Variablen eingegangen.

Anzumerken ist bei der Erhebung der psychiatrischen Erkrankungen, dass im Rah-
men dieser Arbeit lediglich von einer Symptomatik bzw. Tendenz fiir eine Depres-
sion, Angststorung und PTBS die Rede sein kann, da keine Diagnosestellung im
engeren Sinne erfolgt ist, sondern zur Operationalisierung diagnostische Screening-
verfahren herangezogen worden waren. Insofern ist unter dem Ausdruck ,psychiatri-
sche Erkrankung"im weiteren Verlauf eine Tendenz zu verstehen.

Abschliefiend folgt im empirischen Teil dieser Arbeit die deskriptiv- und inferenz-
statistische Auswertung und Interpretation der Daten zur Beantwortung der inter-

essierenden Fragen sowie Schlussfolgerungen zum Forschungsthema.

3.1 Studiendesign

Die vorliegende empirische Untersuchung hat ein prospektives Design mit zwei Mess-
zeitpunkten. Mit der Follow-up-Erhebung (2. Erhebung) werden zwei Gruppen ad-
hoc nach Vorliegen eines Sterbefalls unterschieden, jene aus Angehdrigen mit zwi-
schenzeitlicher Verlusterfahrung und die Gruppe ohne Verlust ihrer krebskranken

PatientInnen.

3.1.1 TeilnehmerInnen

Der Gesamtstichprobenumfang der Studie, in deren Rahmen diese Arbeit erfolgt,
betrug zunachst 345 TeilnehmerInnen. Jedoch hat eine hohe Zahl der TeilnehmerIn-
nen (265; 76,8%) nicht zu beiden Messzeitpunkten vollstéandig ausgefiillte Fragebo-
gen abgegeben und waren daher aus den nachfolgenden Analysen auszuschliefen.

Weitere Kriterien zum Ein- und Ausschluss der TeilnehmerInnen werden im Folgen-

den zusammengefasst angefiihrt.
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3.1.2 Einschlusskriterien

e Mindestalter 18 Jahre

e Angehorige in Pflegebetreuung von fortgeschritten erkrankter KrebspatientIn-
nen (definiert als metastasierende Tumorerkrankung ! mit palliativem Thera-

pieziel zur Zeit des erst Erhebungszeitpunktes— Baseline)
e keine schweren kognitiven Beeintrachtigungen
e ausreichende Sprachkenntnisse in Deutsch

e informiertes Einverstandnis zur Teilnahme

3.1.3 Ausschlusskriterien
TeilnehmerInnen wurden ausgeschlossen, sofern bekannt war, dass sie
e unter schweren kognitiven Beeintrachtigungen litten,
e cin Alter unter 18 Jahren,
e unzureichende Deutschkenntnisse hatten.
Auferdem konnten Daten nicht verwendet werden, wenn es
e keine Bereitschaft zu einer Zweiterhebung gab,
e cine weitere Befragung aus gegebenen Griinden nicht mehr durchgefiihrt wer-

den konnte.

3.2 Praktische Durchfiihrung

Die im Rahmen der Analysen vorliegender Arbeit verwendeten Daten wurden durch
ein Forscherteam der Medizinischen Universitdt Wien erhoben und zur Verfiigung
gestellt. Als TeilnehmerInnen wurden im Zeitraum zwischen 2011 und 2013 die An-
gehorigen von fortgeschritten erkrankten KrebspatientInnen in Kooperation mit der
Abteilung der Psychiatrie und Psychotherapie an der Medizinischen Universitat Wi-
en und mit vier weiteren klinischen und Forschungszentren fiir Onkologie und Pal-

liativmedizin rekrutiert.

! Anmerkung: mit Lebenserwartung von max. sechs Monaten nach Auskunft der zustindigen
Arzte
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3.2.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung der TeilnehmerInnen erfolgte an folgenden Zentren:

e Allgemeines Krankenhaus Wien, Universitatsklinik fiir Innere Medizin 1.,
Abteilung fiir Onkologie und Palliativmedizin
Abteilung fiir Strahlentherapie

e Wilhelminenspital
Abteilung fiir Onkologie und Hamatologie

e Krankenhaus Hietzing

Abteilung fiir Onkologie und Palliativmedizin

3.2.2 Datenerhebung

Zunéchst wurde ein Kurzbrief mit Informationen zur Studie an potentielle Teil-
nehmerlnnen gesendet und ein Anruf durch die behandelnden AssistenzérztInnen
angekiindigt. Bei der telefonischen Kontaktaufnahme wurde das Einverstiandnis zur
Teilnahme der Angehorigen eingeholt und im Anschluss wurden die ausgewéhlten
Fragebdgen mit Einverstdndniserkldrung und vorfrankiertem Riicksendekuvert an
teilnehmende Angehorige geschickt. Kamen die Fragebogen innerhalb der néchsten
zwei Wochen nicht ausgefiillt zuriick, wurden die Angehorigen erneut telefonisch
kontaktiert. Auf Wunsch konnten Gespréche mit einer FachérztIn fiir Psychiatrie
oder einer klinischen Psychologln vereinbart werden, sofern sich die TeilnehmerIn-
nen durch das Beantworten der Fragebogen belastet fiihlen sollten. Ebenso sollten
die AssistenzérztInnen, die im personlichen Gesprach den Eindruck hatten, dass
die Angehérigen unter behandlungsbediirftiger Belastung leiden konnten, zu einer
psychiatrischen oder psychologischen Begutachtung raten.

Ansonsten wurde bei Riicksendung direkt der zweite Messzeitpunkt geplant, und
die TeilnehmerInnen wurden innerhalb von 9 Monaten erneut kontaktiert, d.h. nach
Ablauf der kritischen ersten 6 Monate nach dem Tod der PatientInnen und ein
weiteres Mal innerhalb von 18 Monaten, wenn die PatientInnen der teilnehmenden
Angehorigen noch am Leben waren und um festzustellen, ob sich psychiatrische

Erkrankungen manifestiert haben.

3.2.3 Datenmanagement und Datenschutz

Die Daten wurden mithilfe des Statistikprogramms IBM SPSS 20®) erfasst und aus-
gewertet. Alle Angehorigen wurden nummeriert und anonymisiert. Die Fragebogen-

daten wurden manuell eingegeben und durch weitere MitarbeiterInnen kontrolliert
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und auf ihre Plausibilitat gepriift. Fehlende Werte wurden entsprechend den Vorga-
ben der Fragebogen imputiert.

Alle Daten der StudienteilnehmerInnen wurden entsprechend der Datenschutzbe-
stimmungen an der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Medizinischen
Universitat Wien aufbewahrt und sind entsprechend ethischer Richtlinien lediglich
fiir unmittelbar an der Datenauswertung beteiligte StudienmitarbeiterInnen einzu-
sehen. Dariiber hinaus wurden zur Gewahrleistung des Datenschutzes die Namen
durch einen Identifikationscode ersetzt, so dass keine personlichen Informationen,
die die Anonymitéit und den Datenschutz gefahrden kénnten, 6ffentlich zugénglich

gemacht wurden.

3.3 Variable

Es wurden jeweils soziodemografische Variablen der Angehorigen und Variablen der
Pflege und Belastung erhoben. Mittels strukturierter Fragebégen wurden Operatio-
nalisierungen fiir die folgenden Variablen verwendet: Hoffnung, verldngerte Trau-
erreaktionen, Coping-Stile, Angst-, Depressions- und PTBS-Symptomatik. Fiir die
Gruppe der Angehorigen mit den verstorbenen PatientInnen wurden die Inventare

ggf. angepasst (siehe Anmerkungen unter 3.3.1).

3.3.1 Owutcome-Variable

Als abhéngige Variablen zu den psychiatrischen Erkrankungen dieser Studie wer-
den Cutoff Werte aus den Screeningverfahren der folgenden psychischen Konzepte

verwendet.
e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)
e Impact of Events Scale - Revised (IES-R)
e Modified PTSD Symptom Scale (MPSS)>?

e Prolonged Grief-13 (PG-13)3

2 Anmerkung: PTBS- Symptomatik wurde bei Angehérigen mit vor linger als sechs Monaten
verstorbenen PatientInnen zusédtzlich mit dem MPSS erhoben, um das Vorliegen einer PTBS se-
parat zu erfassen.

3 Anmerkung: PG-13 wurde nur vorgegeben, sofern die PatientInnen verstorben waren und die
kritische Trauerzeit von mindestens sechs Monaten verstrichen war.
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3.3.2 Pradiktorvariable

Die unabhéngigen Pradiktorvariablen bilden die folgenden Messinstrumente:

Belastungsgrad- ein Screening-Item aus dem soziodemografischen Fragebogen
Hoffnung- Integrative Hope Scale (IHS)

Bewiltigungsstrategien- Coping Inventory for Stressful Situations (CISS)

3.3.3 Zusatzliche Variable

Zusétzlich werden folgende im soziodemografischen Fragebogen erhobenen Angaben

fiir die statistischen Berechnungen verwendet:

Alter (ab 18 Jahre)

Geschlecht

Familienstand

Schulbildung

Verhiltnis zur PatientIn

Kontaktzeit mit der Patientin
Wohnverhéltnisse

gemeinsames Wohnen mit und ohne PatientIn
Ausmals der Pflegebetreuung

Unterstiitzung durch andere Personen
Kosten der Pflege

Lebensunterhalt und Einkommenshohe
Sorgepflicht

Erlebter Belastungsgrad

Weitergabe der Information an Fachpersonal

gegebenenfalls die Situation und Anwesenheit beim Versterben der PatientIn.
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3.4 FErhebungsinstrumente

Im Folgenden werden die fiir diese Untersuchung verwendeten klinisch-diagnostischen
Screeningverfahren, zu denen entsprechende Validitéatspriifungen vorliegen, vorge-
stellt. Die standardisierten Messinstrumente wurden in ihrer deutschen Ubersetzung

entsprechend vorgegeben. Es wurden zudem soziodemografische Daten erhoben.

3.4.1 Soziodemografischer Fragebogen

Die TeilnehmerInnen wurden gebeten, Angaben zu ihrer Person zu machen. Die
folgenden Daten wurden erhoben mittels Soziodemografischem Fragebogen (siche
Anhang C) entnommen werden: Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnverhéltnisse,
hoéchste abgeschlossene Schulbildung, die Stellung im letztausgeiibten Beruf, der

derzeitige Lebensunterhalt und die Einkommenshohe (Nettoangaben in Euro).

3.4.2 Screenings zu Depressivitidt und Angststorung

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) ist das in der palliativen
Pflege meist verwendete Verfahren zur Erfassung des dimensionalen Schweregrads
von Depression und Angstsymptomen (Herrmann-Lingen, Buss & Snaith, 2011).
Sie wurde von Herman-Lingen et al. fiir die medizinische Verlaufsbeurteilung bei
PatientInnen mit psychosomatischer Morbiditat entwickelt und hat folgende Cha-
rakteristika:
Der Gesamtsummenwert kann als Mafs fiir die allgemeine psychische Beein-
trachtigung eingesetzt werden Es wird gezielt nur auf psychische Angst- und
Depressionssymptome fokussiert, um eine Konfundierung durch somatische Ko-
morbiditdt zu vermeiden. Erfasst werden auch leichtere Auspragungen psy-
chischer Stérungen, die in der somatischen Medizin haufig vorliegen. Schwere
psychopathologische Symptome werden bewusst ausgeklammert, was zur sehr
hohen Akzeptanz des Verfahrens in den Zielgruppen beitrégt. Die 3. aktualisier-
te Auflage beinhaltet reprisentative Bevolkerungsnormen. Die HADS kann in
der deutschen Version auch fiir Angehorige herangezogen werden. Das Inventar
besteht aus 14 Items, das die psychische Verfassung bei Angst und Depression
auf zwei verschiedenen Subskalen in einer kontinuierlichen Dimension mittels
4-stufiger Ratingskala abbilden sollen. (Hermann- Lingen et al., 2011)
Zigmond und Snaith (1983) schlugen Cutoff Werte fiir beide Subskalen vor. In den
meisten Studien werden daher Werte von 8 bis 10 als kritische Werte und Werte
dariiber als valide betrachtet, um Diagnosen fiir Depressivitdt und Angststorung

zu stellen. Es kann maximal ein Wert von 21 erreicht werden (Michopoulos et al.,
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2008). Die Bearbeitungsdauer betragt ca. 5 Minuten. Eine Erhebung mit HADS
bildet die Standardmethode zur Erfassung von Angst und Depression und weist

gute Reliabilitdten sowie gute interne Validitéten zwischen .67 bis .90 auf (Brands,
Kohler, Stapert, Wade, & van Heugten, 2014).

3.4.3 Screenings zu PTBS

Der Impact of Events Scale - Revised (IES-R) ist ein 22-Item Selbsteinschitzungs-
inventar, das mittels der Angaben den subjektiv erlebten Grad der Stressbelastung
infolge von traumatischen Ereignissen erfasst (Weiss & Marmar, 1997). Der IES-
R nach Weiss et al. die revidierte Fassung des fritheren 15-Item Fragebogens und
gibt Subskalen an fiir Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal. Die Beantwortung
nimmt eine Zeit von 5-10 Minuten in Anspruch. Es sollen eine spezifische stressbehaf-
tete Situation angegeben werden und, wie stark sie sich wiahrend der letzten sieben
Tage durch dieses Ereignis belastet gefithlt haben (Weiss et al., 1997). Die Items
werden auf einer 5-stufigen Rangskala von (0) gar nicht bis zu (4) extrem belastet
beantwortet (Weiss et al., 1997). Die IES-R ermdoglicht drei Subskalenindices und
Cutoff Werte zwischen 22 bis 24 (Rash et al., 2008) bei Creamer, Bell & Failla (2003)
hingegen liegt der Gesamtwert, mit der eine PTBS identifiziert wurde erst bei 33.
Daher empfiehlt sich fiir diese Arbeit entsprechend der Besonderheiten der Stichpro-
be einen Wert an der oberen Grenze zu wahlen. Zur Auswertung erlaubt bei Weiss
et al. (1997) eine Regressionsgleichung aus den drei Subskalen das Vorliegen einer
PTBS Diagnose abzuschéatzen. Wenn der resultierende Wert > 0.0 betrégt, ist eine
PTBS-Diagnose wahrscheinlich (Weiss et al., 1997). Die Sensitivitét fiir eine PTBS-
Diagnosestellung betriagt bei Maercker und Schiitzwohl (1998) 0.70 bzw. 0.76, ihre
Spezifitat 0.88 bzw. 0.90. Normwerte liegen nicht vor. Die IES-R vermag lediglich
Angaben zu dem Grad des Stresserlebens in Verbindung mit traumatischen Ereig-
nissen machen und weist ansprechende psychometrische Eigenschaften auf Maercker
et al., 1998). Fiir die Subskalen liegen die internen Konsistenzen (Cronbach‘s Alpha)
nach Maercker et al. bei .79 bis .90.

Die Modified PTSD Symptom Scale (MPSS) ist ein 17-Item Screeningverfahren zur
Erfassung der Symptomatik einer PTBS (Spitzer, Abraham, Reschke, & Freyber-
ger, 2001). Sie ist eine modifizierte Fassung der PTSD Symptom Scale (PSS), wobei
Spitzer et al. zusédtzlich den Schweregrad fiir jedes Item ermitteln. Der Fragebogen
ist in 5 bis 10 Minuten beantwortbar. Die Befragten schétzen auf einer 4-stufigen
Héufigkeitsskala von (0) gar nicht bis (3) 5-mal und dfter/ Woche und auf einer

45



Intensitéatsskala von (A) gar nicht betroffen bis (D) extrem betroffen ihre erlebte
Symptomatik ein (Spitzer et al., 2001). Ein Cutoff Wert von 29 wird von Ruglass,
Papini, Trub und Hien (2014) zur vorldufigen Diagnosestellung der PTBS vorge-
schlagen; oder es konnen die Skalen zur Haufigkeit, Schweregrad und Gesamtwerte
zur Erfassung der typischen Symptomatik fiir PTBS verwendet werden. Gesamt-
werte liegen zwischen 0 bis 119 (Ruglass et al., 2014). Ein Gesamtwert von 71 und
dariiber in der Gesamtpopulation zeigt an, dass eine PTBS vorliegt und ein Wert
von 46 und dariiber zeigt in der klinischen Stichprobe bereits PTBS an (Falsetti
et al., 1993). Die MPSS weist gute psychometrische Eigenschaften mit Cronbachs
Alpha bei .88 bis .97 auf und wurde fiir die Diagnosestellung einer PTBS und ihrer
Symptomatik sowie die Erfassung des Schweregrades von Spitzer et al. (2001) kli-
nisch validiert. Dieses Verfahren wurde in einer zweiten Erhebung nur vorgegeben,

sofern die PatientIn bereits verstorben war.

3.4.4 Fragebogen zu verlingerten Trauerreaktionen

Die Prolonged Grief Disorder Scale (PG-13) ist ein 13-Item Verfahren und wurde
im Hinblick auf die Beschreibungen des DSM-IV von Prigerson et al. (2009) entwi-
ckelt und validiert , in dem verldngerte Trauerreaktionen bei Verlust einer geliebten
Person vor mindestens sechs Monaten als Kriterium der Dauer und ein weiteres
Kriterium fiir dysfunktionale psychische Befindlichkeit zutreffen miissen. Die Items
sind auf einer 5-stufigen Skala von (1) gar nicht bis (5) émmer in ihrer Haufigkeit
und Stérke der Trauer-Symptome zu beantworten (Prigerson et al., 2009). Sie ist
das erste Selbstbeurteilungsverfahren, das nach Prigerson et al. die Symptome dieses
noch schwierig einzuordnenden Storungsbildes der pathologischen Form der Trauer
abzeichnet. Prigerson et al. fassen zusammen, dass iiber Studien hinweg als Cutoff
Wert maximale Ubereinstimmung bei einem Wert von 1 gefunden wurde. Fiir die
Anerkennung einer verldngerten Trauer sollen geméf Prigerson et al. (2009) fiinf
Kriterien erfiillt sein:

1. Der Verlust einer geliebten Person;

2. Trennungsschmerz, dazu sollen die Frage 1 oder 2 mit mindestens einmal

taglichen Symptomen zutreffen;

3. Kognitive, emotionale und verhaltensbezogene Symptome miissen mit den

3-11 zumindest mit einmal taglich oder ziemlich oft beantwortet werden;

4. Das Kriterium der Dauer von mindestens sechs Monaten nach der Ver-

lusterfahrung muss in Frage 12 mit ja zutreffen,
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5. Das Kriterium fiir signifikante Beeintrachtigung des sozialen Lebens und
anderer wichtiger Lebensbereiche muss in Frage 13 mit ja fiir zutreffend
beantwortet werden.

Ein Gesamtwert léasst sich iiber die Summe der Items 1-13 errechnen (He et al.,
2014). Die PG-13 hat gute interne Konsistenzen und Validitdten zum Konstrukt
und Kriterien, da Ahnlichkeiten in den Symptomen der Depression und PTBS be-
stehen(Prigerson et al., 2009). Die PG-13 erfordert zumeist weniger als 10 Minuten
Bearbeitungszeit. Dieses Verfahren wurde in einer zweiten Erhebung nur vorgegeben,

sofern die PatientIn bereits verstorben war.

3.4.5 Fragebogen zu Coping

Das Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) wurde als 24-Item Kurzversion
der urspriinglich 48-Item Version vorgegeben. Die Beantwortungszeit betragt unge-
fahr 10 Minuten. Die TeilnehmerInnen wurden befragt, wie sehr sie darum bemdiiht
sind in einer Stresssituation Mafnahmen zur Bewéltigung zu setzen und koénnen auf
einer Likertskala von (1) gar nicht bis (5) sehr viel antworten(Kélin, 1995). Mit
drei Subskalen fiir Copingstrategien werden die im theoretischen Teil dieser Arbeit
referierten Dimensionen erfasst: Aufgaben-orientiertes, Emotions-orientiertes und
Vermeidungs-orientiertes Coping, wobei sich das Vermeidungs-orientierte Coping
zusétzlich aus dem Zerstreuungsorientierten und dem Sozial-ablenkungs-orientierten
Coping zusammensetzt (Kélin, 1995).

Jede Skala reicht von einem Minimalsummenscore von 0 bis zum Maximalwert von
28 (Mahler-Hutter, 2010). Die internen Konsistenzkoeffizienten liegen bei der Stich-
probe junger Erwachsener fiir den problemorientierten Copingstil bei o = .75, fiir
den emotionsorientierten Copingstil bei o« = .79 (Endler & Parker, 1990). Das CISS
ist ein valides sowie zuverléssiges Instrument zur Erfassung von Copingmechanismen
(Brands et al., 2014).

3.4.6 Hoffnungsmessung

Die Integrative Hope Scale (IHS) ist ein 23 -Item Screeningverfahren und bildet die
Antworten der Befragten auf einer sechsstufigen Likertskala von (1) trifft gar nicht
zu bis (6) trifft sehr zu (Schrank et al., 2011). Fiir die Beantwortung werden die
maximal 10 Minuten Zeit benotigt. Es kénnen nach Schrank et al. (2011) Gesamt-
werte als Summenwerte der jeweils zu den vier Subskalen Vertrauen und Zuversicht,
Perspektive, Zukunftsausrichtung und Sozialorientiertheit errechnet werden. Die Ge-
samtsummenwerte liegen im Bereich zwischen 23 und 138, mit niedrigen Werten fiir

eine geringe und mit hoheren Werten fiir eine héhere Ausprigung in dem Konstrukt
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Hoffnung (Schrank et al., 2011). Aus dieser Untersuchung gehen vier Dimensionen
hervor, die Fragen zu allen drei urspriinglichen Skalen der Hoffnungsmessungen, dar-
unter Snyders Hoffnungsskala (1991) erfassen. Schrank et al. (2012) fanden, dass die
IHS das Konstrukt der Hoffnung in seiner gesamten Komplexitiat abbildet und gu-
te konvergente und diskriminante Validitdten zeigt. Diese Studie bestétigte fiir die
Hoffnungsskala gute psychometrische Eigenschaften in der Norm fiir die Gesamtbe-
volkerung und fiir Menschen mit schwerwiegenden mentalen Beeintrachtigungen auf.
Die Werte fiir Cronbach‘s Alpha liegen bei .92, und die Retest-Reliabilitdt betragt
.85 (Schrank et al., 2012).

3.5 Statistische Datenauswertung

Die zur Auswertung der erhobenen Daten verwendeten deskriptiv- und inferenzsta-
tistischen Analysen werden in den folgenden Unterkapiteln vorgestellt. Die Beschrei-
bungen fiir die statistischen Verfahren stammen aus Backhaus et al., 2006; Bortz
& Déring, 2006; Bortz & Schuster, 2010; Biihl, 2008; Field, 2009; Fromm, 2005;
Schermelleh-Engel & Werner, 2007; Schneider, Hommel & Brettner, 2010. Als Si-
gnifikanzniveau wurde vorab, entsprechend dem Fehler 1. Art, a = 5% festgelegt.
Im Rahmen der Hypothesentestungen wird demnach ein Ergebnis mit p < .05 als
signifikant bezeichnet. Zur Beurteilung der praktischen Relevanz von Ergebnissen
wird bei varianzanalytischen Verfahren die standardisierte Effektstérke 7]12), gemafs
der Klassifikation nach Cohen (1988), angegeben, wobei Werte > .01 als klein, >

.06 als mittel und > .14 als grof interpretiert werden.

3.5.1 Deskriptivstatistik

Fiir die deskriptivstatistischen Analysen wurden, je nach Skalenniveau der Varia-
blen, entsprechende statistische Haufigkeiten und Anteilswerte anhand von Kreuz-
tabellen sowie Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die metrischen Daten
angegeben. Die statistischen Kennwerte werden im Allgemeinen auf zwei Dezimal-

stellen gekiirzt.

3.5.2 Inferenzstatistik

Die Anzahl der aufgrund einzelner fehlender Daten (missing values) auszuschliefsen-
den TeilnehmerInnen variierte je nach Skala und daher wird in den Analysen der zu
untersuchenden Hypothesen jeweils eine giiltige Fallzahl angefiihrt. Fiir die Priifung

der Hypothesen wurden geeignete inferenzstatistische Verfahren herangezogen.
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3.5.3 Regressionsanalysen

Die Regressionsanalyse ermoglicht es im Allgemeinen, den Zusammenhang zwi-
schen einer Zielvariablen und Einflussgrofe Xi statistisch zu beschreiben, die Werte
der Zielvariablen mittels der beobachteten Werte der Einflussvariablen zu schéatzen
bzw. die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten eines der Ereignisse zu berechnen (A.
Schneider et al., 2010). Anhand der prognostischen Auftretenswahrscheinlichkeiten
fiir die Zugehorigkeit zu einer Gruppe oder Kategorie konnen diese Einflussvaria-
blen als Risikofaktoren bzw. protektive Faktoren mit erklarendem Wert identifiziert
werden (A. Schneider et al., 2010). Die Voraussetzungen zur Durchfithrung dieser
Analysen werden fiir die binére logistische und die multiple lineare Regressionen

getrennt dargelegt.

Binare logistische Regression. Die binére logistische Regression untersucht die
Abhéngigkeit einer dichotomen Ziel- Kriteriumsvariablen von einer oder mehreren
Einflussvariablen (UV), die ein beliebiges Skalenniveau aufweisen kénnen (Biihl,
2008). Als Voraussetzung einer bindren logistischen Regression gilt, dass zwischen
den Prédiktorvariablen keine Multikollinearitét (Korrelation zwischen den UV) vor-
liegt, da sonst bedingt durch die moglichen Kovariatenmuster verzerrte Schatzun-
gen und erhohte Standardfehler auftreten kénnen (Backhaus et al., 2006; Fromm,
2005). Erforderlich ist eine Fallzahl von mindestens 15 Féllen pro Gruppe, wobei
mit der Zahl der Priadiktoren auch die Stichprobenzahl pro Gruppe steigt (Field,
2009). Bei diesem Verfahren handelt es sich um ein verallgemeinertes lineares Mo-
dell (generalized linear model), das die Schéitzwerte der abhéngigen Variablen nicht
unmittelbar durch eine lineare Gleichung bestimmt, sondern in einen nicht-linearen
Verlauf transformiert (Fromm, 2005). Es wird die Eintrittswahrscheinlichkeit dieser
Gruppenzugehérigkeit p(y=1) betrachtet (Fromm, 2005). Der Vorteil einer logis-
tischen Regression liegt in der Modellannahme, dass die Einflussgrofe nicht eine
proportionale Verdnderung, sondern eine kontinuierliche der Zielvariablen erklért
(Fromm, 2005). Zur Interpretation wird daher bei Fromm (2005) das Vorzeichen
der Pradiktorvariablen herangezogen und zur Bestimmung der Stédrke des Einflus-
ses verwendet man den so genannten Effekt-Koeffizienten exp(B). Dieser gibt, wie
Fromm erlautert, den Faktor der Vervielfachung der Odds Ratio an, wenn sich die
Pradiktorvariable um eine Einheit verdndert. Ziel ist es, die Regressionskoeffizien-
ten so zu schétzen, dass die Modellgleichung die dichotomen Auspragungen der AV
bestmoglich trennt (Fromm, 2005). Hierzu wird die Maximum-Likelihood-Methode
verwendet, bei dem bestimmt wird, wie wahrscheinlich das Auftreten eines Kriteri-

ums einer konkreten Stichprobe ist (Fromm, 2005).
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Multiple lineare Regression. Die multiple Regressionsanalyse untersucht den ge-
meinsamen Erklarungswert mehrerer unabhéngiger Variablen auf eine Ziel- bzw. Kri-
teriumsvariable (Biihl, 2008). Das Ergebnis dieser Analyse besteht in einer Modell-
gleichung zur Vorhersage von Werten dieser Zielvariablen. Der erklarte Varianzanteil
R? gibt das Ausmaf der Modellanpassung an. Durch einen linearen Zusammenhang
wird die Zielvariable aus den erkldrenden unabhéngigen Variablen (standardisierte
Regressionskoeffizienten) geschétzt und vorhergesagt. Ziel der multiplen Regressi-
onsanalyse ist es, diejenigen Faktoren in die Modellberechnungen einzuschliefien,
die tatsédchlich einen Einfluss auf die Zielvariable haben und einen moglichst hohen
Anteil erkléren (A. Schneider et al, 2010). Mit den Methoden der Variablenselektion
konnen entsprechende Modellanpassungen der Schétzungsgleichung vorgenommen
werden. Jedoch sollte bei der Auswahl von Préadiktoren besser hypothesengeleitet
vorgegangen werden, um eine a-Fehler-Inflation zu verhindern (Schermelleh-Engel
et al., 2007). Zu den Voraussetzungen fiir die Berechnung der multiplen linearen
Regression zahlt der lineare Zusammenhang zwischen der abhéngigen Variable (Kri-
terium) und ihren Pradiktoren (Regressoren), damit die beobachteten Daten durch
das geschitzte Modell bestmdoglich rekonstruiert werden kénnen (Field, 2009). Die
multiple Regression erfordert Variablen auf Intervallskalenniveau oder kategorialem
Niveau (Biihl, 2008). Die multivariate Regression erfordert wie bei Schermelleh-
Engel et al. ebenso die Unkorreliertheit der erkldrenden unabhéngigen Variablen
(keine Multikollinearitét), dies wird mittels der Toleranzkoeffizienten gepriift. Hohe
lineare Zusammenhénge zwischen den Prédiktoren wiirden im Extremfall dazu fiih-
ren, dass eine Einflussvariable aus den anderen Priadiktoren vorhersagbar und nicht

mehr genau bestimmbar wére (Schermelleh-Engel et al., 2007).

Als weitere Voraussetzungen gelten bei Field Homoskedastizitédt, d.h. die Streuung
der Residuen in den verschiedenen Bereichen der unabhéngigen Variablen ist kon-
stant, und keine auffilligen Autokorrelationen der Residuen, welche die Korrelation
mit den benachbarten Residuen iiber die Durbin-Watson Statistik anzeigt und bei
einem Koeffizienten zwischen 0 und 4 eine Aussage iiber die Art der Korrelation
trifft. Ein Wert von 2 bedeutet hier keine Autokorrelationen, ein Wert iiber 2 zeigt
eine negative und ein Wert unter 2 eine positive Korrelation der Residuen an (Field,
2009).

Bei der Berechnung der multiplen Regressionsanalyse wird neben dem Korrelations-
und Determinationskoeffizienten R? ein korrigierter R?-Wert angegeben (Schermelleh-
Engel et al., 2007). Der t-Wert und die entsprechende Signifikanzangabe nach Schermelleh-

Engel et sagen fiir jeden einzelnen Pradiktor aus, ob er einen signifikanten Beitrag
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zur Vorhersage der Kriteriumsvariablen leistet. Bei den Kollinearitatsstatistiken gibt
der Toleranzwert, den (Schermelleh-Engel et al., 2007) berichten, an, wieviel Pro-
zent der Varianz durch eine bestimmte Einflussgrofse und nicht durch die anderen
unabhingigen Variablen (UVs) erklért werden kann (1 — (R?).

3.5.3.1 Zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

Mit der zweifaktoriellen Varianzanalyse kann der Einfluss zweier UVs auf eine AV
gleichzeitig untersucht werden. Solche mehrfaktoriellen Analysen sind einzelnen uni-
variaten ANOVA vorzuziehen, insbesondere bei einem Messwiederholungsdesign.
Voraussetzungen fiir den Einsatz dieses Verfahrens sind die Homogenitét der Va-
rianzen, die mittels Levene-Test ein Signifikanzniveau p < .05 {iberpriift wird, sowie
die Normalverteilung der AV (Field, 2009). Dabei muss bei Field die AV ein metri-
sches Skalenniveau aufweisen, wihrend die unabhéngigen Variablen nur nominals-
kaliert vorliegen diirfen. Neben den Haupteffekten kann mittels der zweifaktoriellen
ANOVA die Wechselwirkung (bzw. Interaktion) zwischen den Faktoren der UV auf
Signifikanz getestet werden (Field, 2009). Zur Identifizierung signifikanter Unter-
schiede wird die F-Statistik herangezogen, welche dann als signifikant gilt, wenn p
< .05 (Field, 2009). Dartiber hinaus wird das partielle Eta-Quadrat 772 bestimmt, um
nach Field (2009) die Effektstirke der Ergebnisse zu beriicksichtigen. Hierzu wird
der Anteil der Varianz an der Gesamtvarianz berechnet.

Nach Cohen (1988) ist 772 = .01 ein schwacher Effekt, 2 = .06 ein mittlerer Effekt und
77]3 = .14 ein starker Effekt. Abschliefsend kénnen Post-Hoc Analysen mit Bonferroni-
Korrektur herangezogen werden, um Unterschiede zwischen einzelnen Mittelwerten
untersuchen zu konnen; Signifikante Unterschiede gelten ab einem p < .05 (Field,
2009).

3.5.3.2 Produkt-Moment-Korrelation bzw. punktbiseriale Korrelation

Fiir Zusammenhangshypothesen wird die punktbiseriale Korrelation (r,b) heran-
gezogen, sofern die eine Variable dichotom ist und die andere Variable zumindest
ein Intervallskalenniveau aufweist (Bortz et al., 2006). Wenn beide Variablen ei-
nem metrischen Datenniveau unterliegen, kann nach Bortz et al. der Koeffizient
der Produkt-Moment-Korrelation herangezogen werden. Der Korrelationskoeffizient
kann prinzipiell Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Des Weiteren kann das Be-
stimmtheitsma B (R?) als Indikator fiir jede Korrelation angegeben werden, um
den erklirten Varianzanteil der Variable A durch die Variable B anzuzeigen (Bortz
et al., 2006). Der Signifikanztest fiir die punktbiseriale Korrelation entspricht nach

Bortz et al. dem t-Test fiir unabhéngige Stichproben. Fiir die Korrelation sind keine
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Kausalitdtsannahmen zu treffen, da unbekannt ist, ob die Richtung der Korrelation
durch eine dritte Variable beeinflusst wurde (Bortz et al., 2006).

3.6 Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisse werden in den folgenden Abschnitten aufgeteilt nach den demogra-

fischen und klinisch-relevanten Aspekten, zusammengefasst dargestellt.

3.6.1 Soziodemografische Variablen

Nachdem die Daten fiir die vorliegende Studie strukturiert sowie auf Vollstandig-
keit kontrolliert worden waren, verringerte sich der Stichprobenumfang auf N = 80
Personen, von denen 38 Angehorige zum zweiten Messzeitpunkt weiterhin Pflegebe-
treuung leisteten. Demgegeniiber gaben 42 Angehorige an, dass ihre PatientInnen
zwischenzeitlich verstorben waren und somit kein Pflegebedarf mehr bestand.

Die Stichprobe der vorliegenden Studie wird, unter Beriicksichtigung der Geschlech-
ter und in den Angehorigengruppen mit und ohne Verlusterfahrung (Tod der Pati-

entIn), beschrieben.

Altersverteilung nach Geschlecht. Die Stichprobe setzte sich zu 66,3% (53 von
80) aus weiblichen Angehérigen und zu 33,8 % (27 von 80) aus ménnlichen Ange-
horigen zusammen. Das Alter der pflegenden Angehorigen, das auf Grundlage des
erhobenen Geburtsdatums exakt berechnet werden konnte, lag mit einem Mittel-
wert bei 53.88 (SD = 13.96) Jahren. Die jiingste Angehorige wies ein Alter von
22.87 Jahren auf und der #lteste Angehorige war 85.24 Jahre alt (siche Tabelle 1).
Mittels t¢-test fiir unabhéngige Stichproben wurden die Mittelwerte fiir das Alter
der weiblichen und ménnlichen Angehorigen verglichen; die Priifgrofe fiel mit ¢(78)
= 1.59, p = .115 nicht signifikant aus, womit das Lebensalter von méannlichen und

weiblichen pflegenden Angehorigen als vergleichbar angenommen werden konnte.

Tabelle 1

Kennwerte des Lebensalters in Abhdngigkeit des Geschlechts
Geschlecht N % M SD  Min Max Mdn
méannlich 27 338% 57.32 15.11 24.46 85.24 60.05
weiblich 53 66,2% 52.12 13.14 22.87 77.57 51.96
Insgesamt 80 100% 53.88 13.96 22.87 85.24 53.56

Familienstand. Der Familienstand der Angehoérigen wurde in Abhéngigkeit vom

Geschlecht beschrieben und wie folgt, in Tabelle 2, dargestellt. Von den 80 pflegenden
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Angehorigen waren die meisten in einer Partnerschaft (79,7 %), unter den Ménnern
waren es 24 von 27 (88,9 %) und den weiblichen Angehérigen 39 von 52 (75 %). Von

einer Person war die entsprechende Angabe nicht vorliegend.
Tabelle 2

Hdaufigkeiten und relative Anteile zum Familienstand der Angehérigen in Abhdngig-
keit vom Geschlecht

Geschlecht Familienstand Gesamt
alleli(il(ifcgeh/en q in Partnerschaft geg;ceil:eeiirtl / verwitwet

ménnlich Anzahl 1 24 1 1 27
% 3, 7% 88,9% 3. 7% 3,7% 100,0%

weiblich Anzahl 3 39 5 5 52
% 5,8% 75,0% 9,6% 9,6% 100,0%

Gesamt Anzahl 4 63 6 6 79
% 5,1% 79,7% 7.6% 7.6% 100,0%

Die Priifgrofe fiel mit 2 (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 1.84, p =
.632 nicht signifikant aus; es konnte kein Verteilungsunterschied im Familienstand
hinsichtlich des Geschlechts beobachtet werden.

Wohnverhaltnisse. Bei der Darstellung der Wohnverhéltnisse der pflegenden An-
gehorigen wird zwischen den Angehérigengruppen (Verlust und ohne) differenziert
(siehe Tabelle 3). Insgesamt lebten knapp die Hélfte der Angehorigen (46,8%) mit
ihren LebenspartnerInnen und etwas iiber ein Drittel (35%) mit ihren Familien zu-

sammen. Von einer Person war die entsprechende Angabe nicht vorliegend.
Tabelle 3

Hdaufigkeiten und relative Anteile der Wohnverhdltnisse in Abhdngigkeit der Ange-
horigengruppen

Angehérigengruppe Wohnverhéltnisse Gesamt
alleine mit mit in einem andere
PartnerIn Familie Haus

ohne Anzahl 5 17 14 1 0 37
Verlust % 13,5% 45,9% 37,8% 2,7% 0,0% 100,0%

Verlust Anzahl 5 20 14 0 3 42
% 11,9% 47,6% 33,3% 0,0% 7.1% 100,0%

Cesamt Anzahl 10 37 28 1 3 79
% 12,7% 46,8% 35,4% 1,3% 3.8% 100,0%
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Die PriifgroRe fiel mit x? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 3.56, p
= .495 nicht signifikant aus; es konnte kein Verteilungsunterschied in den Wohnver-

héltnissen beziiglich der Angehorigengruppen festgestellt werden.

Schulbildung. Die Gesamtstichprobe wurde hinsichtlich der Schulbildung zwischen
Maénnern und Frauen verglichen. Von einer weiblichen Person war die entsprechende

Angabe nicht vorliegend (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4

Hdaufigkeiten und relative Anteile fir die héchst abgeschlossene Schulbildung nach
Geschlecht

Geschlecht Schulbildung Gesamt
Pflicht Berufs Berufs .
schule schule bildende Schule Matura  Uni/ FH
minnlich Anzahl 0 15 3 5 4 27
% 0,0%  55,6% 11,1% 18.5% 14.8% 100,0%
weiblich Anzahl 5 14 18 9 6 52
% 9,6%  26,9% 34,6% 17,3% 11,5% 100,0%
Gesamt Anzahl 5 29 21 14 10 79
% 6,3%  36,7% 26,6% 17,7% 3.8% 100,0%

Die Priifgréfe fiel mit 2? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 10.15, p =
.031 signifikant aus; es konnte ein Verteilungsunterschied in der héchst abgeschlos-
senen Schulbildung hinsichtlich der Geschlechter beobachtet werden. Unter Bertick-
sichtigung der standardisierten Residuen kann angenommen werden, dass auffillig
weniger ménnliche Angehorige eine berufsbildende schulische Ausbildung absolviert
hatten. Demgegeniiber wiesen ménnliche Angehorige zu mehr als der Hélfte mit

55,6% eine Berufsschule als hochst abgeschlossene Schulbildung auf.

Beruf. Beziiglich des Verteilungsunterschieds im derzeit oder zuletzt ausgeiibten
Beruf in Abhéngigkeit der Geschlechter wurde eine Kreuztabelle erstellt (siehe Ta-
belle 5). Von zwei weiblichen Personen waren die entsprechenden Angaben nicht

vorliegend.
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Tabelle 5

Haufigkeiten und relative Anteile fiir die berufliche Stellung nach Geschlecht

Geschlecht berufliche Stellung Gesamt
ArbeiterIn  Angestellte/r Beamte/r Scealrl:csl; sonstiges

minnlich Anzahl 0 11 8 8 0 27
% 0,0% 40,7% 29,6% 29,6% 0,0% 100,0%

weiblich Anzahl 2 37 4 6 2 51
% 3,9% 72,5% 7,8% 11,8% 3,9% 100,0%

Gesamt Anzahl 2 48 12 14 2 78
% 2,6% 61,5% 15,4% 17,9% 12,7% 100,0%

Die Priifgrofe fiel mit 2? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 12.37,
p = .005 signifikant aus; es konnte ein Verteilungsunterschied in der beruflichen
Stellung hinsichtlich der Geschlechter beobachtet werden. Unter Beriicksichtigung
der standardisierten Residuen kann angenommen werden, dass Frauen haufiger (72,5
%) in einem Angestelltenverhéltnis standen, wihrend die ménnlichen Angehorigen

héufiger (59,2 %) Beamte und selbststandig waren.

Lebensunterhalt. Beim aktuellen Lebensunterhalt von Angehorigen wird ebenfalls
zwischen Ménnern und Frauen unterschieden (siche Tabelle 6). Knapp iiber die
Hélfte der ménnlichen Angehorigen (51,9 %) waren in Pension. Bei den Frauen
waren 25 % Pensionistinnen. 48,1 % Maéanner gaben an, berufstitig zu sein. Der
Anteil der berufstéitigen Frauen betrug 53,8 %. Von einer weiblichen Person war die

entsprechende Angabe nicht vorliegend.
Tabelle 6

Hdaufigkeiten und Anteile fiir den derzeitigen Lebensunterhalt in Abhdngigkeit vom
Geschlecht

Geschlecht Derzeitiger Lebensunterhalt Gesamt
Bte;tl; ;s ng:;ﬁzn bi?dj?ng Haushalt  Pension Sgizllle sonstiges

mznnlich Anzahl 13 0 0 0 14 0 0 27
% 48,1% 0,0% 0,0% 0,0% 51,9% 0,0% 0,0% 100,0%

weiblich Anzahl 28 1 1 5 13 1 3 52
% 53,8% 1,9% 1,9% 9,6% 25,0% 1,9% 5,8% 100,0%

Cesamt Anzahl 41 1 1 5 27 1 3 79
% 51,9% 1,3% 1,3% 6,3% 34,2% 1,3% 3,8% 100,0%

Die PriifgroRe fiel mit z? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 8.51,
p = .115 nicht signifikant aus; es konnte kein besonderer Verteilungsunterschied

im Lebensunterhalt hinsichtlich des Geschlechts beobachtet werden, wenngleich die
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standardiserten Residuen auf einen hoheren Anteilswert von Mannern im Ruhestand

hinweisen.

Einkommen. Das monatliche Nettoeinkommen der Angehorigen wird in einem
sechsstufigen Klassifikationssystem erfasst. Von 2 weiblichen Personen waren die
entsprechenden Angaben nicht vorliegend (siehe Tabelle 7). Der grofste Anteil der
befragten Méanner gab zu einem Drittel (9 von 27) an im Monat iiber 2.000€ bis
3.000€ netto zu verfiigen. Die meisten Frauen, 14 von 51 (27,5 %), bezogen ein
Einkommen zwischen 1.500€ bis 2.000€ im Monat.

Tabelle 7

Hdiufigkeiten und Anteile tiiber das Nettoeinkommen der pflegenden Angehorigen nach
Geschlecht

Geschlecht Kategorie in € Gesamt
1 3 4 5 6

méannlich Anzahl 1 4 6 9 6 1 27

R %  3.7% 14.8% 222% 333% 222% 3.7% 100,0%

weiblich Anzahl 5) 10 14 12 8 2 51
% 9.8% 19,6% 27.5% 235% 15, 7% 3,9% 100,0%

Anzahl 41 1 1 5 27 1 3
Gesamt

% 7% 179% 25,6% 269% 17,9% 3,8% 100,0%

1 bis 1.000 - 2 1.000 bis 1.500 - 8 1.500 bis 2.000 - 4 2.000 bis 3.000 - 5 3.000 bis
5.000 - 6 mehr als 5.000 €

Die Priifgrofe fiel mit 2% (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 2.55, p
= .852 nicht signifikant aus; es konnte kein Verteilungsunterschied im Haushaltsein-

kommen hinsichtlich des Geschlechts beobachtet werden.

3.6.1.1 Pflegezeit- und Betreuungsvariablen

Im folgenden Teil werden die Angaben hinsichtlich der Pflegebetreuung und -belastung
beschrieben: Dazu zdhlen das Verhéltnis zwischen den pflegenden Angehorigen und
ihren PatientInnen, die Frage, ob die befragten Angehorigen gemeinsam mit den Pa-
tientInnen wohnen, ob sie generell Unterstiitzung in der Pflegetédtigkeit annehmen,
damit verbunden auch die Frage der Sorgepflicht, und welcher finanzielle Aufwand
durch die Pflegebetreuung fiir sie entstanden ist. Des Weiteren werden fiir diese

Stichprobe die Kontaktzeit mit den PatientInnen und die aktive Betreuungszeit pro
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Woche, die bisherige Dauer der Pflege beschrieben, sowie auch den selbsteingeschétz-
ten Belastungsgrad der pflegenden Angehédrigen und diesbeziiglich der Wunsch der
im Rahmen dieser Studie erhobenen Screeningergebnisse an das Fachpersonal der

entsprechenden Klinik weiterzugeben, fortlaufend als Weitergabe bezeichnet.

Verhiéltnis zu den Krebsbetroffenen. Die Mehrheit der pflegenden Ménner (74
%) waren die Lebenspartner der Patientinnen. Bei den weiblichen Angehorigen wa-
ren die meisten (43,4 %) die Lebenspartnerinnen und (41,5 %) hatten ein von Krebs
betroffenes Elternteil gepflegt (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8

Haufigkeiten und Anteile zum Verwandtschaftsverhdltnis zwischen Angehdrigen und
PatientInnen nach Geschlecht

Verhéltnis

Geschlecht Jur PatientIn Gesamt
PartnerIn  Kind Geschwister  Eltern FreundIn/ sonstige
Bekannte/r

ménnlich Anzahl 20 5 1 0 1 0 27
% 74,1% 18,5% 3,7% 0,0% 3,7% 0,0% 100,0%

- Anzahl 23 22 0 2 3 3 53
weiblich % 43.4%  41,5% 0,0% 3,8% 5,7% 5,7% 100,0%

Gesamt Anzahl 43 27 1 2 4 3 80
% 53,8% 33,8% 1,2% 2,5% 5,0% 3,8% 100,0%

Die PriifgroRe fiel mit z? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 9.46,
p = .045 signifikant aus; es konnte ein Verteilungsunterschied im Verhéltnis zur
gepflegten Person zwischen Méannern und Frauen festgestellt werden; Ménner kamen

haufiger fiir die Pflege der PartnerInnen auf.

Gemeinsames Wohnen. Auf die Frage, ob die befragten Angehorigen gemein-
sam mit den krebskranken PatientInnen in einem Haushalt lebten (siche Tabelle 9),

antwortete die Mehrheit der Frauen und Méanner mit ,,ja’“.
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Tabelle 9

Haufigkeiten und relative Anteile zum Gemeinsamen Wohnen mit den PatientInnen

nach Geschlecht

Geschlecht gemeinsames Wohnen Gesamt
nein ja
minnlich Anzahl 7 20 27
N 95,9% 74.1% 100,0%
eiblich Anzahl 23
WODHEL g 52,8% 47 2% 100,0%
Gesamt Anzahl 35 45
Wy 43,8% 56,2% 100,0%

Die Priifgrofe fiel mit z?(korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 5.20, p
= .032 signifikant aus; es konnte ein Verteilungsunterschied im hinsichtlich des Ge-
schlechts beobachtet werden. Unter Beriicksichtigung der standardisierten Residuen
kann angenommen werden, dass Frauen auffillig haufiger (52,8 %) nicht mit den Pa-
tientInnen in einem Haushalt lebten als Méanner, wobei die médnnlichen Angehorigen
zu 74,1 % gemeinsam mit den PflegepatientInnen lebten.

Unterstiitzung. Die Ergebnisse zur alleinigen oder unterstiitzten Pflegebetreuung
werden im Verlauf der Pflegebetreuung, zum zweiten Erhebungszeitpunkt, getrennt
nach den Geschlechtern und der Angehorigengruppe dargestellt (siehe Tabelle 10).
Auf die Frage, ob die pflegenden Angehorigen Unterstiitzung durch andere Personen
annahmen oder alleine den Betreuungsaufgaben nachgingen, antworteten fast alle
Ménner (92,3 % ohne Verlust, 92,9 % Verlust) und Frauen (88 % ohne Verlust, 89,3
% Verlust) N= 80 unabhéngig davon, ob sie weiterhin die PatientInnen pflegten,

dass sie keine Unterstiitzung hatten.
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Tabelle 10

Haufigkeiten und Anteile zur Unterstitzung durch andere Personen bei der Pflege-
betreuung nach Geschlecht und Angehdrigengruppe

Unterstiitzung durch andere Gesamt

Angehérigengruppe nein ja
minnlich Anzahl 12 1 13
Ohne Geschlecht % 92,3% 7,75% 100,0%
Verlust eschiee DBlich Anzahl 22 3 25
WOHEL g 88,8% 12,0% 100,0%
Cosamt Anzahl 34 4 38
% 89,5% 10,4% 100,0%
minnlich Anzahl 13 1 14
Verlust Geschlecht % 92,9% 1% 100,0%
weiblich Anzahl 25 3 28
% 89,3% 10,7% 100,0%
Gosamt Anzahl 38 4 42
osa % 90,5% 9,5% 100,0%

Die Priifgrofien, korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher, fiir den Verteilungsun-
terschied der Geschlechter in den beiden Teilstichproben der Angehérigengruppen
ohne Verlust fielen mit 22 = 0.17, p = .681 und bei Verlust mit 22 = 0.14, p —
710 nicht signifikant aus. Es konnten keine Unterschiede zwischen den Méannern
und Frauen, gleichgiiltig, ob sie ihre PatientInnen verloren hatten oder weiterhin

Pflegebetreuung leisteten, beobachtet werden.
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Sorgepflicht. Die Bereitschaft bzw. Verpflichtung der Angehérigen, fiir ihre Pflege-
patientInnen zu sorgen, wurde nach Geschlecht differenziert betrachtet und abhéngig
davon, ob sie eine alleinige oder unterstiitzte Pflegebetreuung geleistet haben (siehe
Tabelle 11).

Unter allen ménnlichen pflegenden Angehorigen hatten 26 von 27 (96,3 %) keine Un-
terstiitzung durch andere Personen, hiervon waren 20 (76,9 %) der Meinung, dass
Angehdrige selbstverstéandlich die Sorgepflicht hatten, sich um ihr krebskrankes Fa-
milienmitglied zu kiimmern. Bei den weiblichen Angehorigen dieser Stichprobe hat-
ten 47 von 53 (88,68 %) keine Unterstiitzung durch andere Personen, hiervon waren
38 (80,9 %) iiberzeugt, dass Angehorige die Sorge fiir ihre zu pflegenden Familien-

mitglieder trugen.
Tabelle 11

Hdaufigkeiten und Anteile zur Sorgepflicht Angehériger nach Geschlecht und in Ab-
hingigkeit Unterstitzung anzunehmen

Sorgepflicht der Angehérigen Gesamt
Unterstiitzung Ja, auf jeden Fall Eher ja  Nicht unbedingt
ménnlich Anzahl 20 5 1 26
nein  Geschlecht % 76,9% 19,2% 3,8% 100,0%
weiblich Anzahl 38 7 2 47
% 80,9% 14,9% 4,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 58 12 3 73
% 34 45 4 100,0%
méannlich Anzahl 1 - - -
ja Geschlecht ° 100,0% -
- Anzahl 6 -
weiblich % 100,0% ]
Anzahl 58 -
Gesamt % 100,0% ]

Die Priifgrofe fiel fiir nicht Unterstiitzte mit 2% (korrigiert mittels exaktem Test nach
Fisher) = 0.47, p = .884 nicht signifikant aus; eine Gleichverteilung von Ménnern und
Frauen hinsichtlich der Sorgepflicht der Angehorigen konnte angenommen werden.
Fiir die Unterstiitzten konnte diese Priifung eines Verteilungsunterschiedes aufgrund

der zu niedrigen Héufigkeiten nicht berechnet werden.

Finanzieller Mehraufwand (Kosten). Die monatlichen Ausgaben im Rahmen
der Pflegebetreuung wurden in einem siebenstufigen Kategoriensystem erfasst. Von
insgesamt 80 TeilnehmerInnen dieser Studie waren die Angaben von 68 vorliegend
(siehe Tabelle 12). Fast ein Drittel der Frauen (28,6 %), gaben an, schiatzungsweise
100 € bis 250 €, Ausgaben zu haben. Bei den ménnlichen Angehorigen hatten
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nahezu ein Drittel (30,8 %) einen finanziellen Mehraufwand von 100 € bis 250 €

monatlich.

Tabelle 12
Hdaufigkeiten und relative Anteile fiir Pflegekosten der Angehérigen nach Geschlecht
Geschlecht Kategorie in € Gesamt
1 2 3 4 ) 6 7
ménnlich Anzahl 5 2 8 6 3 2 0 26
% 192% 7.7% 30.8% 231% 115% 7.7% 0,0% 100,0%
- Anzahl 10 7 12 8 2 1 2 42
weiblich
% 238% 16,7% 28,6% 19,0% 4.8% 24% 4.8% 100,0%
Gesamt Anzahl 15 9 20 14 ) 3 2 68
% 221% 132% 29,4% 20,6% 7.4% 44% 29% 100,0%

1 bis 50 - 2 50 bis 100 - 3 100 bis 250 - 4 250 bis 500 - § 500 bis 750 - 6 750 bis
1.000 - 7 mehr als 1.000 €

Die Priifgrofe fiel mit 22 (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 4.27, p
= .669 nicht signifikant aus; es konnte kein Verteilungsunterschied in Abhéngigkeit

vom Geschlecht beobachtet werden.

Zusétzlich wurde gepriift, ob die Kosten zum zweiten Erhebungszeitpunkt (n = 33,
giiltigen Fallen der Teilstichprobe) fiir diejenigen Ménner und Frauen, die weiterhin

pflegten, gleichverteilt war (siche Tabelle 13).
Tabelle 13

Hdufigkeiten und relative Anteile fiir die Kosten der Pflegenden (ohne Verlust) zum
2. Zeitpunkt

Geschlecht Kategorie in € Gesamt
1 2 3 4 5 6 7
minnlich Anzahl 1 2 2 0 4 2 0 11
% 9,1% 182% 182% 0,0% 36,4% 182% 0,0% 100,0%
weiblich Anzahl 9 1 2 6 2 1 1 22
% 40,9% 4,5%  91% 273% 91% 45% 4,5% 100,0%
Anzahl 10 3 4 6 6 3 1 33
Gesamt
% 30,3%  9,1% 12,1% 182% 182% 9,1% 3,0% 100,0%

Die PriifgroRe fiel mit 22 (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 12.19, p =
.021 signifikant aus; es konnte ein Verteilungsunterschied zwischen den Geschlechtern
zum zweiten Erhebungszeitpunkt festgestellt werden. Méanner hatten im Follow-up
im Vergleich zu Frauen, die pflegten, bedeutend héufiger einen hohen finanziellen

Aufwand von tber 250€ monatlich zu leisten.
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Kontaktzeit. Von allen 80 pflegenden Angehérigen liegen Angaben zur Kontaktzeit
vor (siehe Tabelle 14). Die Mehrheit der ménnlichen Angehérigen (66,7 %) verbrach-
ten iiber 40 Stunden die Woche Zeit mit den PatientInnen. Bei den Frauen sind es
knapp tiiber die Hélfte (54,7 %), die mehr als 40 Stunden die Woche Kontakt zu den

PatientInnen hatten.

Tabelle 14
Hdaufigkeiten und Anteilswerte der Kontaktzeit zu den PatientInnen
Geschlecht Kontaktzeit in h / pro Woche Gesamt
<10 10 bis 20 20 bis 30 30 bis 40  >40
ménnlich Anzahl 3 ) 1 0 18 27
% 11,1%  18,5% 3,7% 0,0% 66,7% 100,0%
weiblich Anzahl 8 13 2 1 29 23
% 151%  24,5% 3,8% 1,9% 54, 7%  100,0%
Gesamt Anzahl 11 18 3 1 47 80
% 13,8%  22,5% 3,8% 1,2% 58,8%

Die PriifgroRe fiel mit 2? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 1.53, p
= .920 nicht signifikant aus; eine Gleichverteilung der Stichproben von Méannern
und Frauen hinsichtlich der Kontaktzeit mit den PatientInnen konnte angenommen

werden.
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Betreuungszeit. Die Angehorigen, die sich im Speziellen um die Pflege der pallia-
tiven KrebspatientInnen kiimmerten, werden in Abbildung 1 nach ihrem Verhéltnis

zur PatientIn und ihrem Betreuungsausmafs dargestellt.

mannlich weiblich

154 In welchem
Familienverhaltnis
stehen Sie zu , X"?

Ml Partnerfin

B sohn / Tochter

[J Schwester / Bruder

B vater / Mutter
[CJFreundfin oder Bekanntelr
10+ M sonstiges

Anzahl

5—

I
<10h 10-20h20-30h30-40h =40h <10h 10-20h20-30h30-40h >40h

Abbildung 1

Balkendiagramm zur Betreuungszeit im Stundenausmaf/ pro Woche und abhdngig
vom Familienverhdaltnis

Anhand der Haufigkeiten fiir das reale Betreuungsausmaf der Angehorigen dieser
Stichprobe wird deutlich, dass die Gruppe der weiblichen Angehérigen im Vergleich
zu den méannlichen Angehdrigen heterogener war und ein relativ hoheres Stunden-
ausmals fiir die Pflegetatigkeiten investiert wurde. Um diese Geschlechterverteilung
zu liberpriifen, wurden die Angaben der Angehérigen im Zeitverlauf Pflegebetreuung
deskriptiv ausgewertet (siehe Tabelle 15). Es waren zum ersten Erhebungszeitpunkt
von insgesamt 79 Befragten- mit einem fehlenden Wert in der weiblichen Stichprobe-
ein Drittel der pflegenden Méanner und ein Viertel der Frauen iiber 40h die Woche
aktiv mit diversen Betreuungstétigkeiten (Pflege, Versorgung und Unterstiitzung)
beschéaftigt.
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Tabelle 15

Haufigkeiten und Anteile zum Ausmaf der Betreuungszeit in Abhdngigkeit vom Ge-
schlecht

Geschlecht Betreuungszeit in h/ pro Woche Gesamt
<10 10 bis 20 20 bis 30 30 bis 40  >40

méinnlich Anzahl 6 9 2 1 9 27
% 22,2%  33,3% 7,4% 3,7% 33,3% 100,0%

weiblich Anzahl 11 14 8 6 13 52
%o 212%  26,9% 15,4% 11,5%  25,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 17 23 10 7 22 79
Yo 21,5%  29,1% 12,7% 27.8% 100,0%

Die Priifgrofe fiel mit 22 (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 2.61, p
= .645 nicht signifikant aus; eine Gleichverteilung der Stichproben von Méannern
und Frauen hinsichtlich der Betreuungszeit der Krebskranken konnte angenommen

werden.

Betreuungsgruppe zum 2. Erhebungszeitpunkt. Angehdrige, die zum zweiten
Erhebungszeitpunkt weiterhin ihre Familienmitglieder pflegten, bildeten die Grup-
pe ohne Verlust, bestehend n = 36 giiltigen Fillen der Teilstichprobe (siehe Tabelle
16). Davon betreuten die meisten Ménner (41,7 %) die krebsbetroffenen Pflegepati-
entInnen iiber 40 Stunden die Woche und von den Frauen davon waren die meisten
(45,8 %) unter 10 Stunden beschéftigt.

Tabelle 16

Haufigkeiten und Anteile zur Betreuungszeit pro Woche bei weiblichen und mdnnli-
chen Angehdrigen zum zweiten Erhebungszeitpunkt

2. Zeitpunkt Betreuungszeit in h/ pro Woche Gesamt
(ohne Verlust) <10 10 bis 20 20 bis 30 30 bis 40  >40
msnnlich Anzahl 2 1 2 2 5 12
% 16,7% 8,3% 16,7% 16,7%  41,7% 100,0%
- Anzahl 11 5 2 1 5 24
weiblich o, 158% 208%  83% 42%  20.8% 100,0%
Gesamt Anzahl 13 6 4 3 10 36
% 36,1% 16,7% 11,1% 8,3% 100,0%

Die Priifgrofe fiel mit 2% (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 5.86, p
=.171 nicht signifikant aus; es konnen keine Verteilungsunterschiede in der Pflege-
und Betreuungszeit der palliativen KrebspatientInnen zwischen den Geschlechtern

zum zweiten Erhebungszeitpunkt beobachtet werden.
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Pflegedauer. Die Ergebnisse fiir die Pflegedauer werden zwischen pflegenden Frau-
en und Méannern zum ersten Erhebungszeitpunkt mit N = 80 verglichen (siehe
Tabelle 17 ). Fast ein Drittel (29,6 %) Ménner und etwa gleich viele Frauen (22,6 %)
gaben an, dass sie seit iiber drei Jahren schon Pflegebetreuung fiir ihre krebskranken

PatientInnen leisteten.
Tabelle 17

Hdaufigkeiten und relative Anteile fir die bisherige Pflegedauer der Angehérigen nach
Geschlecht

Geschlecht bisherige Pflegedauer in Jahren Gesamt
<i -1 117 132 2-27 23-3 >3
minnlich Anzahl 6 7 3 1 1 1 8 27
% 222% 259% 111% 3, 7%  3,7%  3,7% 29,6% 100,0%
. Anzahl 13 11 7 6 2 2 12 53
weiblich
% 24,5% 20,8% 132% 11,3% 38%  3.8% 22,6% 100,0%
Gesamt Anzahl 19 18 10 7 3 3 20 80
% 23,8% 225% 12,5% 88%  38%  38% 250% 100,0%

Die Priifgrofe fiel mit 22 (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) = 2.13, p =
.951 nicht signifikant aus; es konnen keine Verteilungsunterschiede in der Pflegedauer

von Frauen und Méannern Erhebungszeitpunkt festgestellt werden.

Weitergabe der Ergebnisse. Ob pflegende Angehorige prinzipiell wollten, dass sie
bei bzw. aufgrund ihrer Belastungssymptomatik an fachkompetente TherapeutIn-
nen weitergeleitet werden, wurde in beiden Angehorigengruppen, sowohl bei Man-
nern als auch Frauen, gleichermafsen befiirwortet. Die folgende Tabelle 18 zeigt die

Anteilswerte von n = 64 Angehorigen zum zweiten Erhebungszeitpunkt.
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Tabelle 18

Haufigkeiten und relative Anteile zur Weitergabe der Studienergebnisse nach Ge-
schlecht und Angehorigengruppe

Angehérigengruppe Weitergabe der Ergebnisse Gesamt
Zum 2. Zeitpunkt nein ja
mannlich Anzahl 2 8 10
Ohne Geschlecht % 20,0% 80,0% 100,0%
Verlust weiblich Anzahl 3 15 18
% 16,7% 83,3% 100,0%
minnlich Anzahl 2 11 13
Verlust  Geschlecht % 15,4% 84,6% 100,0%
_— Anzahl 0 23 23
weiblich g, 0,0% 100,0% 100,0%
minnlich Anzahl 4 19 23
Geschlecht % 17,4% 82,6% 100,0%
Gesamt weiblich Anzahl 3 38 4
% 7,3% 92,7% 100,0%
Gosamt Anzahl 7 57 64
% 10,9% 89,1% 100,0%

Die Priifgrofen fielen mit (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) fiir die Grup-
pe ohne Verlust mit 22 = 0.05, p = .825 und fiir jene mit Verlust mit 2> = 3.75,
p = .053 nicht signifikant aus. Insgesamt waren 89,1 % der Angehérigen nach einer
langeren Pflegedauer bereit ihre Ergebnisse an das Fachpersonal der Klinik weiter-
zugeben. Der Wunsch zur Weitergabe der Ergebnisse wurde mittels punktbiserialer
Korrelation auf den Zusammenhang zwischen beiden Erhebungszeitpunkten tiber-
priift, welcher fiir den Korrelationskoeffizienten mit r = .404 bei p = .003 (n = 53,
Teilstichprobe) mittelgradig positiv ausfiel. Eine mittlere hohe Korrelation bedeutet
hier einen Hinweis auf Meinungsstabilitat der Angehorigen zwischen den Angaben

der ersten und zweiten Erhebung.

3.6.1.2 Pradiktoren fiir psychiatrische Erkrankungen

Die im Rahmen dieser Studie interessierenden Einflussfaktoren, die Belastung durch
Pflege, Bewéltigungsstrategien (Coping) und Hoffnung, sind theoriegeleitete Préadik-
toren, deren Erklarungswert auf die Entstehung und das Vorliegen von Depression,
Angst- und PTBS untersucht wird. Im Folgenden wird dargestellt, wie die Stichpro-

be in Bezug auf diese Variablen verteilt war.
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Belastungsgrad. Wie stark sich Angehorige durch die Pflegebetreuung auf einer
Skala von (1) sehr niedrig bis (10) sehr hoch belastet fiihlten, wird im Folgenden
nach Geschlecht und Erhebungszeitpunkt, anschliefsend nach den Angehorigengrup-

pen differenziert beschrieben.

Mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde die Unterschied-
lichkeit zwischen den Geschlechtern und die Verdnderung im Zeitverlauf gepriift. Die
Homogenitat der Varianzen konnte zu beiden Messzeitpunkten angenommen wer-
den, (p‘s > .05). Die ménnlichen Angehorigen gaben zum ersten Erhebungszeitpunkt
einen durchschnittlichen Belastungsgrad von (M = 5.26, SD= 2.68) einer mittel-
gradigen Belastung an (siehe Tabelle 19), die weiblichen Angehérigen waren mit
(M = 7.08, SD = 2.50) stirker belastet. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt ist die
durchschnittliche Belastung bei den Méannern auf (M = 6.19, SD= 2.78) gestiegen,
bei den Frauen ist sie mit (M = 6.62, SD = 2.70) geringer geworden.

Tabelle 19

Vergleich der Mittelwerte fir den Belastungsgrad von Frauen und Mdnnern im Ver-
lauf der Pflege
Belastungsgrad (Skala 1-10) n M SD

) mannlich 27 5.26 2.68
L Zeitpunkt 52 7.08 2.50
) mannlich 26 6.19 2.78
2. Zeitpunkt o ek 53 6.62 2.70

Die Priifgrofse fiir die Interaktion aus Zeit x Geschlecht fiel mit £ (1, 76) = 4.38, p =
.040 (7712,: .055) signifikant aus, so dass mit nachfolgenden ¢-Tests fiir unabhéngige

Stichproben dieser Wechselwirkungseffekt differenziert zu interpretieren war.

Fiir den ersten Zeitpunkt fiel die Priifgrofe mit ¢(77) = -2.97, p = .004 signifikant
aus, wahrend fiir den zweiten Zeitpunkt mit ¢(77) = -0.66, p = .515 kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Geschlechtern beobachtet werden konnte. Die Gruppe
der Angehérigen, die weiterhin pflegten (ohne Verlust) war durchschnittlich (M =
6.24, starker belastet als zur ersten Erhebung. Die Verlust- Gruppe, bestehend aus
Angehorigen, deren PatientInnen zwischenzeitlich verstorben waren, hatten sich zur
zweiten Erhebung durchschnittlich (M = 6.71, SD = 2.52) niedriger belastet ge-
fithlt. Des Weiteren wird der selbsteingeschétzte Belastungsgrad der Angehorigen
im Verlauf der Pflege zwischen den Angehorigengruppen vergleichend dargestellt
(siche Tabelle 20).
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Tabelle 20

Vergleich der Mittelwerte fiir Belastung im Verlauf und zwischen den Angehérigen-

gruppen
Belastungsgrad Angehorigengruppe n M SD

ohne Verlust 37 549 2.86
1. Zeitpunkt Verlust 41 7.32 2.30
Gesamt 78 6.45 2.72
ohne Verlust 37 6.32 2.95
2. Zeitpunkt Verlust 41 6.71 2.52
Gesamt 78 6.53 2.72

Mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde die Unterschied-
lichkeit der Belastung zwischen den Angehérigengruppen (Verlust und ohne) sowie
deren Verdnderung im Zeitverlauf gepriift. Die Varianzhomogenitéat konnte zu bei-
den Messzeitpunkten angenommen werden, (p‘s > .05). Die Angehorigen ohne Ver-
lust gaben zum ersten Erhebungszeitpunkt einen durchschnittlichen Belastungsgrad
von (M= 5.49, SD= 2.86) einer mittelgradigen Belastung an, die Angehorigen mit
Verlust waren mit (M= 7.32, SD= 2.3) stirker belastet. Zum zweiten Erhebungs-
zeitpunkt ist die durchschnittliche Belastung bei den weiterhin Pflegenden auf (M=
6.32, SD= 2.95) gestiegen, bei den Angehdrigen nach einem Verlust ist sie mit (M=
6.71, SD= 2.52) geringer geworden. Die Priifgrofe fiir die Interaktion aus Zeit x
Gruppe fiel mit F' (1, 76) = 5.45, p = .022 (n; = .067) signifikant aus, so dass
mit nachfolgenden ¢-Tests fiir unabhéngige Stichproben dieser Wechselwirkungsef-
fekt ebenfalls differenziert zu interpretieren war. Fiir den ersten Zeitpunkt fiel die
Priifgrofte mittels Welch-Test mit ¢(68.44) = -3.11, p = .003 signifikant aus, wahrend
fiir den zweiten Zeitpunkt mit ¢(77)= -0.76, p = .449 kein signifikanter Unterschied
zwischen den Angehérigengruppen zu beobachten war (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2

Funktion der Belastung als Interaktion aus Gruppe (Verlust / ohne) und Zeitpunkte

Belastungsveranderung. Nachdem sich die Geschlechter in den Belastungswerten
zum ersten Zeitpunkt signifikant unterschieden hatten, wurde zusétzlich die Belas-
tungsverdnderung gepriift (sieche Tabelle 21). Demgeméifs wurde vorab als Variable
die Differenz zwischen den Werten fiir den ersten und zweiten Messzeitpunkt be-
rechnet. Hierzu wurde vom zweiten Zeitpunkt (T2) der Wert vom ersten Zeitpunkt

(T1) abgezogen, so dass positive Werte auf eine Zunahme der Belastung hinweisen.

Tabelle 21

Kennwerte der Belastungsverinderung (positive Werte weisen auf eine Zunahme
hin) in Abhdngigkeit vom Geschlecht der Pflegenden und Angehdrigengruppe
Angehorigengruppe  Geschlecht M SD n

ménnlich 2.23 3.37 13

Ohne Verlust weiblich 0.08 289 24
Gesamt 0.84 3.19 37
ménnlich -0.23 2.68 13
Verlust weiblich -0.79 2.04 28
Gesamt -0.61 2.25 41
ménnlich 1.00 3.24 26
Gesamt weiblich -0.38 2.48 52
Gesamt 0.08 281 78
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Die Varianzhomogenitét, gepriift mittels Levene-Test, konnte mit p = .235 ange-
nommen werden. Die Priifgrofe fiir die Wechselwirkung aus Angehorigengruppe x
Geschlecht fiel mit F (1, 74) = 1.54, p = .219 nicht signifikant aus, so dass die
Haupteffekte ohne Einschréankung interpretierbar waren (siche Abbildung 3). Der
Zwischensubjektfaktor Geschlecht fiel mit F' (1, 74) = 4.43, p = .039 (n; = .057)
signifikant aus; Manner hatten eine signifikant hohere Zunahme der Belastung im
Zeitverlauf. Der Zwischensubjektfaktor Angehorigengruppe, stellvertretend fiir den
Vergleich zwischen Angehorigen mit und ohne Verlust, fiel mit F' (1, 74) = 6.73, p =
011 (n; = .083) ebenfalls signifikant aus. Insgesamt nahm die Belastung Angehériger
bei anhaltender Pflegebetreuung (ohne Verlust) zu; die Angehorigen mit Trauerfall
wiesen zum zweiten Zeitpunkt erwartungsgeméfs ein niedrigeres Belastungsniveau

auf.

——mannlich
weiblich

keine Veranderung

Belastungsdifferenz T2- T1
(=]

1 |
ohne Verlust Verlust

Abbildung 3

Funktion der Belastungs-verdnderung in Abhdngigkeit vom Geschlecht der Pflegen-
den und Angehorigengruppe
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Coping und Hoffnung

Coping nach CISS. Die TeilnehmerIlnnen wurden befragt, wie sehr sie darum be-
miiht waren in einer Stresssituation Mafnahmen zur Bewéltigung zu setzen. Auf
einer Likertskala von (1) gar nicht bis (5) sehr viel wurden die Ausprigungen fur
die Nutzung von Bewiltigungsstrategien auf den Subskalen- Aufgaben-orientiertes,
Emotions-, Zerstreuungs- und Sozialorientiertes Coping, beschrieben in Kapitel 3.4.6,

erfasst und in Mittelwerten verrechnet.

Hoffnung nach THS. Die Hoffnungswerte von Angehorigen wurden auf einer sechs-
stufigen Likertskala von (1) trifft gar nicht zu bis (6) trifft sehr zu erfasst. Es wur-
den Mittelwerte zu jeweils vier Subskalen- Vertrauen und Zuversicht, Perspektive,

Zukunfts- und Sozialorientiertheit, beschrieben in Kapitel 3.4.7, verrechnet.

Die abhéngigen Variablen Hoffnung und Coping werden in ihren vier Subska-
len beziiglich des Geschlechts mithilfe von ¢-Tests verglichen (siche Tabelle 22). Die
Mittelwerte der Subskalen fiir Coping und Hoffnung zeigten im Allgemeinen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Insgesamt lagen die Mittel-
werte der Subskalen eher im mittleren bis hoheren Bereich fiir tendenziell héhere
Auspragungen in Coping und Hoffnung. Als niedrigste Werte in Coping waren auf
einer Skala von 1 bis 5 mit (M = 2.38, SD = .80) bei méannlichen Angehoérigen die
Ausprigungen fiir emotions- und zerstreuungsorientiertes Coping zu beobachten.
Dagegen war der niedrigste Wert auf den Hoffnungssubskalen mit der Skalierung
von 1 bis 6 mit (M = 4.18, SD = 1.21) bei weiblichen Angehérigen die Ausprégung

in Perspektive.
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Tabelle 22

Mittelwertsvergleiche und Signifikanzprifung der Geschlechter in Coping (1-5) und
Hoffnung (1-6) zum ersten Zeitpunkt

Skala Subskala Geschlecht n M SD t(df) P

mannlich 26 3.67 .78 0.94 (75) . 756

aufgabenorientiert weiblich 51 3.51 .67

. S mannlich 26 2.38 .80
emotionsorientiert weiblich 51 251 82 -0.66 (75) .514

copine zerstreuungsorientiert ?;Eiléﬁh ?13 ;gi 18? -0.78 (75)  .438
sozialorientiert ?;Igiléﬁh g? g:g; 1'.8030 137 (75) 175
Vertrauen und Zuversicht ?;Eiléﬁh g; jiéll ;11 1.41 (78) . 162
. Perspektive vfgrgiléﬁh g; ii’g H; 0.56 (78)  .576

N . maéannlich 27 488 .56
Zukunftsorientiertheit weiblich 53 472 1.10 0.88 (78)  .385

e . mannlich 27 494 .65
Sozialorientiertheit weiblich 53 510 77 -0.91 (78) .365

Des Weiteren wurden mittels ¢-Tests fiir verbundene Stichproben die Mittelwerte
von den Angehérigen (insgesamt) auf den Skalen fiir Coping und Hoffnung zwischen
dem ersten und dem zweiten Erhebungszeitpunkt einzeln untersucht (siehe Tabelle
23).

Die Ausprédgungen fiir Bewéltigungsstrategien waren konsistent im Zeitverlauf. In
den Strategien fiir aufgaben-, zerstreuungs- und sozialorientiertes Coping ergaben
die Mittelwertsvergleiche der beiden Erhebungen jeweils einen geringen Zuwachs.
Dagegen wurde die emotionsorientierte Strategie zum Follow-up weniger eingesetzt.

Fiir diese Unterschiede fielen Signifikanzpriifung (p < .05) nicht signifikant aus.

In den Auspriagungen fiir Hoffnung waren die Mittelwerte der Subskalen - Vertrauen
und Zuversicht, Perspektive sowie Zukunftsorientiertheit - zum zweiten Zeitpunkt
geringfiigig hoher, wobei die Werte fiir Sozialorientiertheit niedriger wurden.

Die Mittelwertsunterschiede blieben generell konstant, ausgenommen die Verédnde-
rung der Werte in Perspektive mit p = .033, diese Differenz zeigte eine signifikante

Zunahme beim Follow-up.
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Tabelle 23

Mittelwertsvergleiche der beiden Erhebungen fir Coping und Hoffnung

Skala Subskala Gepaarte Differenzen t df  Signifikanz
95% KI der

M SD SE Differenz (2-seitig)
"~ Untere Obere

aufgabenorientiert -.13 .58 .07 -.26 .01 -1.89 75 .063

Coping Emotionsorien?iert. .07 .70 .08 -.09 .23 .88 .380
zerstreuungsorientiert -15 111 .13 -.41 .10 -1.20 .238
sozialorientiert -.13 .83 .10 -.32 .06 -1.35 .180

Vertrauen & Zuversicht -.03 .58 .07 -.16 .10 -.42 78 .673

Hoffnung Perspektive -.21 .88 .10 -.41 -.02 -2.17 .033
Zukunftsorientiertheit -.15 .67 .08 -.30 .00 -1.93 .057
Sozialorientiertheit .15 77 .09 -.02 .32 1.73 .088

Korrelationen mit Belastung. Um Zusammenhénge von fiir die Pflegebetreuung
relevanten Variablen mit der Belastung beurteilen zu kénnen, werden Korrelationen
der Belastung mit den folgenden Variablen, bei welchen sich der Geschlechterun-
terschied als signifikant herausstellt, und von denen ein Zusammenhang mit der
Belastung erwartet wird, berechnet. Hierbei werden Variablen nicht beriicksichtigt,
bei denen erwartet wurde, dass diese Ursache (UV) oder Effekt (AV) waren. Dar-
unter fallen die psychiatrischen Variablen HADS (Angst und Depression), TES-R
(PTBS). Kategoriale Variablen wurden dichotomisiert, um ¢-Tests im Mittelwert-

vergleich der Belastung durchfiithren zu kénnen.

Belastung und Coping. Mittels Korrelationspriifung wurde der Zusammenhang
zwischen dem erlebten Belastungsgrad und der eingesetzten Bewéltigungsstrategien
untersucht (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24

Koeffizient der Produkt-Moment-Korrelation der Belastung mit Coping vm Follow-up
n="78

2 Zeitpunkt Aufgaben- Emotions- Zerstreuungs-  Sozial-
orientiert  orientiert orientiert orientiert
Belastung r -.24%* A40%* .025 -.01
Signifikanz (2-seitig) 032 .000 .826 939

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelationskoeffizienten fiir die Subskalen aufgabenorientierte Strategie mit r
= -.24 (p < .05) wurde negativ signifikant und fiir die emotionsorientierte Strategie

zeigte sich ein mittlerer positiver Zusammenhang it » = .40, p < .001.
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Belastung und Kontakt- bzw. Betreuungszeit. Zusammenhénge zwischen der
Belastung und der Kontakt- und Betreuungszeit, die Angehorige mit den krebsbe-
troffenen PatientInnen verbringen, werden angenommen und daher mittels Korrela-

tionkoeffizienten nach Pearson angegeben (siehe Tabelle 25).
Tabelle 25

Korrelation der Belastung mit Kontakt- und Betreuungszeit von Angehdrigen
Kontaktzeit Betreuungszeit
pro Woche pro Woche

r 27* 21
Belastung N 79 78
Kontaktzeit r 1 .69
pro Woche N 80 79
Betreuungszeit r .69 1
pro Woche N 79 79

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Es zeigte sich ein geringer Zusammenhang nach Pearson mit r = .27 zwischen der
Kontaktzeit und Belastung von Angehdrigen, mit einer Signifikanz von p = .016,
die Betreuungszeit fiel mit p > .05 knapp nicht signifikant aus. Gefunden wurde ein
deutlicher positiver Zusammenhang der Kontaktzeit mit der Betreuungszeit r = .69,

p < .001, welcher signifikant ausfiel.

Hoffnung und Weitergabe. Einer weiteren Korrelationspriifung wurden der Zu-
sammenhang zwischen Hoffnung und der Wunsch zur Weitergabe bei klinisch auf-
falligen Screeningergebnissen von pflegenden Angehorigen in der Gesamtstichprobe

unterzogen, es lagen Angaben von 68 Personen vor (siehe Tabelle 26).
Tabelle 26

Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation von Hoffnung und Weitergabe von
Ergebnissen der Angehorigen n=68

Hoffnungssubskalen Wunsch der Weitergabe
Vertrauen & Zuversicht (IHS) 24%
Perspektive (IHS) 26*
Zukunftsorientiertheit (IHS) 26*
Sozialorientiertheit (IHS) 19
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Die Korrelationskoeffizienten der Subskalen Vertrauen und Zuversicht mit der Wei-
tergabe mit r = .24, p = .048 fiir Perspektive und Weitergabe mit r = .26, p = .033,
sowie Zukunftsorientiertheit mit dem Wunsch der Weitergabe mit r = .26, p = .034
werden signifikant und stellen allesamt geringe positive Zusammenhénge dar. Eine
Angehérige mit hohen Werten in diesen Subskalen fiir Hoffnung ging eher mit der

Bereitschaft einher, ihre Screeningergebnisse an das Personal weiterzugeben.

3.6.1.3 Psychiatrische Erkrankungen

Als psychiatrische Erkrankungen wurden die Verteilungen der Geschlechter auf kri-
tische Werte gemaéfs den Cut-off Werten fiir Depression, Angst- und PTBS unter-
sucht (siehe Tabelle 27). Zusétzlich wurde eine dichotome Variable generiert, die
das Vorliegen zumindest einer dieser psychiatrischen Erkrankungen (ja/ nein- Kri-
terium) anzeigt. Pflegende Angehorige hatten insgesamt 43,8 % (Baseline) und 40
% (Follow-up) ein solches Kriterium erfiillt und aufféllige Werte auf zumindest ei-
ner der Subskalen des HADS fiir Depression und Angststérung oder des IES-R und
MPSS fiir PTBS erreicht.

In beiden Geschlechtergruppen wurden zum zweiten Erhebungszeitpunkt die relati-

ven Anteile fiir zumindest eine Verdachtsdiagnose geringer.
Tabelle 27

Hdufigkeiten mindestens einer psychiatr. Erkrankung gemdfs den Cut-off Werten fiir
beide Zeitpunkte

1.Zeitpunkt: 2.Zeitpunkt:
Geschlecht Psychiatrische Diagnose Gesamt Psychiatrische Diagnose Gesamt
gemift Cut-off‘s geméf Cut-off‘s
nein ja nein ja
minnlich Anzahl 17 10 27 15 12 27
% 63,0% 37,0% 100,0% 16,2% 10,8% 100,0%
weiblich Anzahl 28 25 53 33 20 53
% 52,8% 47.2% 100,0%  62,3% 37,7% 100,0,%
Anzahl 45 35 80 48 32 80
Gesamt
% 56,2% 43.8% 100,0%  60,0% 40,0% 100,0%

Die Priifgrofen fiir die Geschlechterverteilung (korrigiert mittels exaktem Test nach
Fisher) fielen zur ersten Erhebung mit 22 = 7.46, p =.388 und zur zweiten mit z?
= 0.33, p = .562 nicht signifikant aus. Die relativen Anteile der Erkrankten geméfs
Cut-off Werten dnderten sich nicht im Verlauf der Pflegebetreuung. Die weiblichen
Angehorigen kamen relativ haufiger unter Verdacht eine psychiatrische Storung zu
entwickeln. Unter Beriicksichtigung der standardisierten Residuen wurde hingegen

eine Gleichverteilung der Geschlechter beobachtet.
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Depressions- und Angstskala nach HADS. Die psychische Verfassung bei Angst
und Depression wurde in zwei Subskalen mittels 4-stufiger Ratingskala in Mittel- und

Summenwerte sowie Cut-offs verrechnet.

Depression. Geméf den Cut-off Werten auf der Depressionsskala des HADS hatten
10 von 27 (37 %) Ménnern und 24 von 53 (45,3 %) Frauen einen auffilligen Wert,
der die Diagnose einer Depression wahrscheinlich macht (siehe Tabelle 28). Der Ge-
schlechterunterschied fiel in dieser Stichprobe diesbeziiglich mit 2% (1) = 4.98, p =
481 nicht signifikant aus; Frauen und Manner sind beziiglich der Diagnose einer
Depression in dieser Stichprobe vergleichbar. Hinsichtlich der Altersverteilung pfle-
gender Angehoriger fiel auf, dass die méannlichen Angehérigen hdufiger um das Alter
von 60 Jahren und aufwérts depressiver wurden, dagegen waren hohe Auspréagungen

in der Depressionsskala bei Frauen unabhéngig vom Alter (sieche Abbildung 4).
Tabelle 28

Haufigkeiten und Anteilswerte fiir Depression gemdfS Cut-off Wert in Abhdngigkeit
vom Geschlecht

Geschlecht Depression geméaft Cut-off Gesamt
nein ja

ménnlich Anzahl 17 10 27

% 63,0% 37,0% 100,0%
weiblich Anzahl 29 24 53

% 54, 7% 45,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 46 34 80

% 57,5% 42.5% 100,0%
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Abbildung 4

Haufigkeiten (y- Achse) fiir Depression gemafs Cut-off nach Lebensalter (1- Achse)
und Geschlecht (links: Manner rechts: Frauen)

Angststorung. Die Tendenz einer Angststorung laut den Cut-off Werten des HADS
entwickelten tiber die Hélfte (51,9 %) der ménnlichen Angehérigen und haufiger
beinahe zwei Drittel (60,4 %) der Frauen (siehe Tabelle 29). Die Altersverteilung
(Abbildung 5) zeigt, dass mehr weibliche Angehorige im hoheren Alter von 50 Jahren
und aufwérts von Angst betroffen waren, die Manner mit Risiko auf Angststérung

waren unabhéngig vom Alter annéhernd gleichverteilt.
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Tabelle 29

Haufigkeiten und Anteile fiir die Diagnose einer Angststorung laut Cut-off Wert in
Abhdngigkeit vom Geschlecht

Geschlecht Angst geméaf Cut-off Gesamt
nein ja

minnlich Anzahl 13 14 27

% 48,1% 51,9% 100,0%
weiblich Anzahl 21 32 53

% 39,6% 60,4% 100,0%
Gesamt Anzahl 34 46 80

% 42.5% 57,5% 100,0%

Die Priifgrofe z? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) fiel mit = 0.53, p =
.484 nicht signifikant aus; die Gleichverteilung bei einer Angstdiagnose fiir méannliche
und weibliche Angehorige konnte beibehalten werden.

mannlich weiblich
1507 Angststérun
gemal Cut-o
(HADS)
M normal
W Cutoff
10,07
=
]
-
=]
=
=
i
I
5.0
0,0-

20,00 40,00 60,00 80,00 20,00 40,00 60,00 80,00
Abbildung 5

Héufigkeiten (y- Achse) fir eine Angstdiagnose gemdfs Cutoff bei Angehdrigen nach
Lebensalter (x- Achse) und Geschlecht (links: Mdanner rechts: Frauen)
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PTBS nach IES-R. Die Items wurden auf einer 5-stufigen Rangskala von (0)
gar nicht bis zu (4) extrem belastet in drei Subskalenindices und Cut-off Werte
verrechnet. Eine Verdachtsdiagnose fiir PTBS bei pflegenden Angehorigen wurde
gemaf einem Cut-off Wert auf der IES-R Skala iiber 0 wahrscheinlich. Dieser Fall
traf auf 19,2 % der méannlichen Angehorigen und 19,6 % der weiblichen zu. Der
Verteilungsunterschied zwischen den Geschlechtern wurde nicht signifikant (2% =
0.02, p = .968). Es waren die Angaben von drei Personen, einem Mann und zwei

Frauen nicht vorliegend (siche Tabelle 30).

Tabelle 30

Hdufigkeiten und Anteile fiir Verdacht auf PTBS bei mdnnlichen und weiblichen
Angehdrigen

Geschlecht PTBS gemaf TES-R Cut- off Gesamt
Kein Verdacht Verdacht auf PTBS

minnlich Anzahl 21 5 26
% 80,8% 19.2% 100,0%

_— Anzahl 41 10 51
weiblich g/ 80,4% 19,6% 100,0%

Gesamt Anzahl 62 15 7
% 80,5% 19,5% 100,0%

Zusatzlich wurden die IES-R Werte fiir PTBS zwischen den beiden Erhebungszeit-
punkten verglichen. Hierbei konnte beobachtet werden, dass die Haufigkeit einer
PTBS Diagnose unter Verdacht in der Angehorigengruppe ohne Verlust zum zwei-
ten Erhebungszeitpunkt (22,2 %) hoher wurde, dagegen nahm die Zahl der PTBS
Diagnosen zum Follow-up in der Gruppe mit Verlusterfahrung um ein Fiinftel ab
(4,8 %). Es fehlten zwei Angaben aus der Gruppe ohne Verlust (siche Tabelle 31).

Tabelle 31
Haufigkeiten und relative Anteile fiir PTBS Verdacht gemdfS dem Cut-off Wert des

IES-R zwischen den Angehirigengruppen zum ersten und zweiten FErhebungszeit-

punkt
Angehdrigen PTBS zur 2.Zeit Gesamt PTBS zur 1.Zeit Gesamt
gruppe
Kein Verdacht Verdacht Kein Verdacht Verdacht
auf PTBS auf PTBS auf PTBS auf PTBS
ohne Verlust 28 8 36 30 6 36
77,8% 22.2% 100,0% 83,3 % 16,7 % 100,0 %
Verlust 40 2 42 32 9 41
95,2% 4,8% 100,0% 78,0 % 22,0 % 100,0 %
Gesamt 68 10 78 62 15 s
87,2% 12,8% 100,0% 80,5 % 19,5 % 100,0 %

Die PriifgroRen z? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) fielen fiir die Ba-
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seline Erhebung mit = 0.88, p =.676 nicht signifikant und fiir das Follow-up mit =
5.29, p = .021 signifikant aus. Unter Beriicksichtigung der standardisierten Residuen,
konnte fiir die Gruppe der Angehorigen ohne Verlust eine aufféllige hohere Fallzahl
mit Verdacht auf PTBS angenommen werden, dagegen hatten weniger Angehorige,

deren PatientInnen zwischenzeitlich verstorben waren, PTBS.

PTBS nach MPSS. Die Befragten mit Verlusterfahrung schétzten zum zweiten
Erhebungszeitpunkt zusétzlich auf einer 4-stufigen Haufigkeitsskala von (0) gar nicht
bis (3) 5-mal und dfter/ Woche und auf einer Intensititsskala von (A) gar nicht be-
troffen bis (D) extrem betroffen ihren erlebten Grad der Traumatisierung ein. Es
wurden vergleichend mit einem Cut-off Wert von 29, der zur Diagnosestellung einer
Belastungsstorung herangezogen werden kann, Aussagen hinsichtlich der Betroffen-
heit von Ménnern und Frauen aus n=33 giiltigen Féllen getroffen (siehe Tabelle
32).

Tabelle 32

Kennwerte der MPSS Skalen in Abhdngigkeit vom Geschlecht

Geschlecht Héufigkeit (MPSS) Schweregrad (MPSS) Summenscore (MPSS)
n 12 11 9
M 11,83 15,82 25,33

i, 5D 10,84 16,15 19,04
Mdn 10,00 15,00 29,00
Min 0 0 4
Max 29 41 54
n 26 22 24
M 14,62 17,27 32,88

weiblich SD 9,25 13,99 26,07
Mdn 13,00 12,00 27,00
Min 1 0 0
Max 37 50 87
n 38 33 33
M 13,74 16,79 30,82

Insgesamt 5D 9,72 14,51 24,30
Mdn 12,50 12,00 29,00
Min 0 0 0
Max 37 50 87
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Trauer. Die Wahrscheinlichkeit eine Trauerstérung zu entwickeln, nachdem die pal-
liative PatientIn lange verstorben war, betrug bei ménnlichen Angehorigen 7,1 %
und bei weiblichen 17,9 % (siehe Tabelle 33). Es war ein relativer Unterschied zum
zweiten Erhebungszeitpunkt zu beobachten, dieser wurde auf Gleichverteilung der
Geschlechter getestet. Insgesamt waren 14,3 % der 42 Angehorigen nach dem Tod

der KrebspatientInnen betroffen von einer pathologischen Form der Trauer.
Tabelle 33

Haufigkeiten und Anteile fir eine Trauerstorung gemdfl dem Cut-off des PG-13 in
der Gruppe mit Verlust
Trauerstorung geméaf Cut-off

Geschlecht Gesamt
nein ja

maéannlich 13 1 14
92,9% 7.1% 100,0%

o 23 5 28
weiblich 82,1% 17,9% 100,0%

Gesamt 30 0 42
85,7% 14,3% 100,0%

Die Priifgrofen z? (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) fiel mit = 0.88, p
=.350 nicht signifikant aus; Frauen und Ménner zeigten in der Stichprobe fiir den
Verdacht auf eine Trauerstérung auf Basis der Cut-off Werte keinen Verteilungsun-

terschied.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zu den erhobenen psychiatrischen
Merkmalsklassen auf mogliche Zusammenhénge mit den Variablen der Betreuungs-
und Belastungssituation dargestellt. Diese werden abschnittweise in den entspre-

chenden Korrelationsmatrizen zusammengefasst.

Korrelationen mit HADS-D. Die Depressionswerte des HADS-D korrelieren (sie-
he Tabelle 34) mit der Angstskala des gleichen Verfahrens auf einem Niveau von r =
.84, p < .001 mit hochst signifikant positiv, d.h. die Symptomatik einer Depression
geht mit hohen Werten auf der Angstskala einher und umgekehrt. Zusammenhénge
mit den Copingstrategien erwiesen sich bei Angst- und Depressionswerten auf der
Skala fiir die aufgabenorientierte Strategie signifikant und nahezu gleich hoch mit
einem geringen negativen Koeffizienten r = -.23 (x Angst) und -.29 (x Depression).
Auch fiir die emotionsorientierte Strategie gab es einen auffalligen Zusammenhang (p

< .05) mit einem geringen positiven r = .29 und = .44. Bei hohen psychiatrischen
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Auspragungen wurden weniger aufgabenorientierte und mehr emotionsorientierte
Strategien genutzt.

Die Hoffnungswerte korrelierten auffillig geringfiigig bis mittelgradig negativ in allen
vier Subskalen mit Angst und Depression. Bei hohen psychiatrischen Auspragungen
waren niedrige Werte in den Hoffnungsskalen zu erwarten. Zwischen den Werten
des TES-R fiir traumatische Ereignisse und den Werten der Angst- und Depressi-
onsskalen des HADS konnten geringe negative Korrelationen, die sich als hochst
signifikant erwiesen (p < .001), beobachtet werden, wobei mit dem Cut-off Wert
fiir den Verdacht einer PTBS kein signifikanter Zusammenhang bestand. Bei hohen
Angst- und Depressionswerten gingen eher niedrigere Auspréagungen fiir traumati-
sches Erleben einher. Auffillige geringfiigig positive Zusammenhénge ergaben sich
mit der Kontakt- und Betreuungszeit der PatientInnen, welche fiir das Ausmaf
von iiber zehn Stunden pro Woche berechnet wurden, sowie mit der Belastungsein-
schéitzung durch die Angehorigen selbst r = .54. Es gab jedoch keine Korrelation
zwischen den psychiatrischen Auspridgungen in Depression und Angst und dem Fall,
dass Angehorige Unterstiitzung durch andere Personen in der Pflegebetreuung ihrer

PatientInnen hatten oder nicht.
Tabelle 34

Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation fir die Zusammenhdnge der Angst-
und Depressionsskala HADS-D (N = 77)

1 2

1 Angst in Meanscores (M, T1, HADS) r - 84%*
2 Depression (M, T1, HADS) r L84** -
Aufgabenorientiertes Coping (CISS) r -.23% -.29%
Emotionsorientiertes Coping (CISS) r L29%* 447K
Zerstreuungsorientiertes Coping (CISS) r .03 .06
Sozialorientiertes Coping (CISS) r -.06 -.06
Vertrauen & Zuversicht (IHS) r -.52%k L g2%*
Perspektive (THS) r S TIRE L 7H¥E
Zukunftsorientiertheit (IHS) r -.52%k 53X
Sozialorientiertheit (IHS) r -27F  -30%*
Intrusion (T1, IES-R) r - 48%k  _ 52%*
Vermeidung (T1, IES-R) r -48%F - Bo¥X
Hyperarousal (T1, IES-R) r - 48%*  _ 5o¥k
Traum. Erleben Gesamt (T1, IES-R) r - 49%F - B2¥*
Traum. Erleben Cut-Off (T1, IES-R) r -.48%F - B1¥*
PTBS Cut-off (T1, IES-R) r 18 11
Angst Cut-off (T1, HADS) r .80** 64%*
Depression Cut-off (T1, HADS) T T3 83K
Kontakt tiber 10h r .25% .25*
Pflege tiber 10h r 34%* 42%*
Unterstiitzung r .00 .04
Erlebter Belastungsgrad r 54x* 56**

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Korrelationen mit IES- R und MPSS. Anhand der Interkorrelationen mit dem
IES-R Inventar (siche Tabelle 35) gab es mittlere positive Korrelationen der Hoff-
nungswerte in Sozialorientiertheit mit » = .57 und in Vertrauen und Zuversicht mit
r = .65, die mit p < .001 signifikant ausfielen. Die Pflegezeit und der erlebte Be-
lastungsgrad wiesen hingegen mit r = -.23 auf schwach negative, aber signifikante
Zusammenhénge (p = .04) mit traumatischem Erleben hin. Bei den Copingstrate-
gien korrelierte mit dem Cut-off Wert des IES-R fiir eine PTBS Diagnose lediglich
die sozialorientierte Strategie schwach negativ (r = .26, p = .027). Ebenso fielen
die Korrelationen zwischen HADS und dem Cutoff des IES-R mit r = -.38 maékig
negativ aus (p = .01).

Tabelle 35

Koeffizienten der Produktmomentkorrelation fir die Zusammenhdinge der IES-R
Skala fiir PTBS (N = 77)

1 2 3 4

1 Traum. Erleben (T1, IES-R) r - B/ R 7/ kR ¥
2 PTBS Cut-off (T1, IES-R) r - .04 .00
3 IES-R Cut-Off (T?2) r § B8**
4 PTBS Cut-off (T2, IES-R) r -
Alter r .00 .07 -.03 -.15
Bisherige Pflegedauer r .02 .04 21 17
Unterstiitzung T -.10 -.02 -.14 .03
Sorgepflicht r -.18 -.01 .25% .16
Erlebter Belastungsgrad r -.23% .22 17 .02
Aufgabenorientiertes Coping (CISS) r .14 .00 -.16 -.04
Emotionsorientiertes Coping (CISS) r -17 .05 44%* .25%
Zerstreuungsorientiertes Coping (CISS) r .07 -.16 .33%* A1
Sozialorientiertes Coping (CISS) r 21 -.26%* .03 -.06
Vertrauen & Zuversicht (IHS) r 65%* L 31¥*F _26% -.19
Perspektive (IHS) r BTRE 27k BBk 3Tkx
Zukunftsorientiertheit (IHS) r 60**F - 36%* -.18 -.22
Sozialorientiertheit (IHS) r BTRE 31k -.14 -.06
Pflegeaufwand ab 10h / pro Woche r -.23% .09 .22 11
Angst Cut-off (T1, HADS) r -.38%* .08 .30%* .26%*
Depression Cut-off (T1, HADS) T -.38%* .03 A2%F 3%
Depression Cut-off (T2, HADS) r -.33%* -.00 5e** 49%*
Angst Cut-off (T2, HADS) r S32%% 125G 33%*

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Die Korrelationen fiir das MPSS, welches der beschrinkten Teilnehmerzahl vorge-
geben wurde, die ihre zu pflegenden PatientInnen verloren hatten, sind der Tabelle
36 zu entnehmen. Es zeigte sich eine Korrelation der PTBS mit dem Lebensalter
der Angehorigen mittelgradig negativ mit r = -.43 (p = .005). Auferdem erwies
sich ein signifikanter Zusammenhang mit der emotionsorientierten Copingstrategie,
der méfig positiv mit r = .38 (p = .016) ausfiel. Es zeigten sich keine weiteren

signifikanten Zusammenhénge fiir PTBS mittels dieser beiden Verfahren.

Tabelle 36
Koeffizienten der Produktmomentkorrelation fir Zusammenhdnge mit PTBS
(MPSS)
2. Zeitpunkt PTBS (MPSS) Haufigkeitsskala ~ Schweregradskala
Trauer Cut-off ( PG-13) r .30 -.08 -.10
n 33 42 42
Kriterium:,Psychiatrische Erkrankung (T1) r 52¥* -.15 -.16
n 33 42 42
Kriterium: Psychiatrische Erkrankung (T2) r .40* -.01 .01
n 33 42 42
Depression Cut-off (T2, HADS) r 45%* .20 a7
n 33 42 42
Angst Cut-off (T2, HADS) r A41* -.08 .04
n 33 42 42
Anwesenheit beim Tod r -.16 -.05 -.08
n 33 42 42
Aufgabenorientiertes Coping (CISS) r -4THE -.05 -.03
n 32 41 41
Emotionsorientiertes Coping (CISS) r .33 .22 .38%
n 32 41 41
Zerstreuungsorientiertes Coping (CISS) r .06 11 -.20
n 32 41 41
Sozialorientiertes Coping (CISS) r =17 -.02 -.07
n 32 41 41
Vertrauen & Zuversicht (IHS) r -.45* -.01 -.07
n 32 41 41
Perspektive (IHS) r -.44%* .14 -.07
n 32 41 41
Zukunftsorientiertheit (IHS) r -G .23 .18
n 32 41 41
Sozialorientiertheit (IHS) r -.33 -.05 -.11
n 32 41 41
Traum. Erleben (IES-R) r .35% -.09 .08
n 33 42 42
PTBS Cut-off (IES- R) r 38* .08 12
n 33 42 42
Erlebter Belastungsgrad r .33 .02 .05
n 32 41 41
Kontaktzeit in h T =17 -.13 -.16
n 33 42 42
Sorgepflicht r -.06 -.07 -.05
n 33 42 42
Unterstiitzung T -.24 .10 -.03
n 33 42 42
Alter r .02 -.28 -.43%*
n 33 42 42

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Korrelationen mit PG-13. Eine Trauerstorung wurde geméfs einem Cut-off Wert
der PG-13 wahrscheinlich. Der Cut-off Wert fiir die Trauerstérung korrelierte (siche
Tabelle 37) mit r = .78, p < .001 deutlich positiv signifikant mit der Kriteriumsva-
riable, die bei der zweiten Erhebung zur Einteilung mindestens einer psychiatrischen
Storung verwendet wurde. Im Vergleich dazu war die Korrelation der Einteilung ei-
ner psychiatrischen Erkrankung zum ersten Zeitpunkt nicht signifikant und fiel nur
schwach mit r = .27 aus. Des Weiteren konnte kein auffilliger Zusammenhang mit
der Anwesenheit der Angehorigen beim Tod der KrebspatientIn beobachtet wer-
den. Die Korrelationen mit den Copingstrategien zeigte auch schwache aber signi-
fikante Koeffizienten, die mit r = .32 positiv fiir die emotionsorientierte Strategie
und negativ mit r = -.34 ausfielen. Die drei Hoffnungsskalen Vertrauen & Zuver-
sicht, Perspektive sowie Zukunftsorientiertheit korrelierten signifikant negativ mit
der Trauer (r‘s von -.32 bis -.48), wobei das Zusammenhangsmafs mit der Skala der
Sozialorientiertheit positiv, aber unauffillig war. Zwischen dem Cut-off Wert fiir eine
Trauerstorung dem Belastungsgrad zum zweiten Zeitpunkt konnte ein mittelgrofier
Zusammenhang von r = .46 (p = .002) beobachtet werden. Die Korrelationspriifun-
gen mit den Variablen der Unterstiitzung und Sorgepflicht fielen nicht signifikant

aus.

Tabelle 37

Koeffizienten der Produktmomentkorrelation fir die Zusammenhdinge der PG-13
Skala fiir Trauerstorung (N = 42)

2. Zeitpunkt Trauer Cut-off (PG-13)
Kriterium: Psychiatrische Erkrankung (T1) r .27
Kriterium: Psychiatrische Erkrankung (T2) r ST8%*
Depression Cut-off (HADS) r .25
Angst Cut-off (HADS) r 5%k
Anwesenheit beim Tod r .06
Aufgabenorientiertes Coping (CISS) r -.34%
Emotionsorientiertes Coping (CISS) r .32%
Zerstreuungsorientiertes Coping (CISS) r .06
Sozialorientiertes Coping (CISS) r .07
Vertrauen & Zuversicht,(IHS) r -.38%
Perspektive (IHS) r -.32%
Zukunftsorientiertheit (THS) T -.48%*
Sozialorientiertheit (THS) r -.07
IES-R Cut-Off r .20
PTBS Cut-off (IES- R) r 23
Erlebter Belastungsgrad r A6
Kontaktzeit r 24
Sorgepflicht r -.05
Unterstiitzung r -.13
Alter r 21

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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3.6.2 Hypothesenpriifung

In diesem Abschnitt sollen die Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden
Arbeit mithilfe der in Kapitel 3.5.2 beschriebenen statistischen Auswertungsverfah-
ren untersucht und dargestellt werden.

Zur Verteilungsannahme der abhéngigen Variablen kann auf Grundlage des zentralen
Grenzwerttheorems bei Stichprobenumféngen > 30 (Bortz et al., 2006) im Rahmen
dieser Arbeit im Allgemeinen von der Normalverteilung der Messwerte ausgegangen

werden.

Fragestellung 1: Belastung als Indikator

Ob die Entwicklung einer psychiatrischen Erkrankung bei pflegenden Angehérigen
vom Belastungsgrad der ersten Erhebung abhéngt, wird nachfolgend mittels binérer
logistischer Regression gepriift. Die Voraussetzungen der erforderliche Stichproben-
umfang, metrisches Skalenniveau der unabhéngigen Variablen sowie das dichotome
Skalenniveau der abhingigen Kriteriumsvariablen sind erfiillt. Die Belastungspra-
diktoren korrelieren méfig negativ mit r = -.52 (p < .001, N =78, giiltigen Féllen)
und somit kann eine Multikollinearitdt ausgeschlossen werden. Kriterium (AV) ist
das Vorliegen mindestens einer psychiatrischen Erkrankung, die Pradiktoren (UV's)
sind der Belastungsgrad und die Belastungsveranderung zwischen beiden Erhebun-
gen T1 und T2. Die Pradiktoren wurden mit der Einschlussmethode einbezogen
(siche Tabelle 38).

Tabelle 38

Koeffizienten der bindren logistischen Regression, Kriterium zumindest eine psych-
watrische Erkrankung

B SE Wald(1) p Exp(B) 95% KI fiir EXP (B)

uG oG
Belastung T'1 22 11 3.83 .050 1.25 1.00 1.56
Belastungsveranderung .36 .12 9.14 .002 1.44 1.14 1.82

Konstante -1.96 .82 5.70 .017 0.14

Beide Belastungsindikatoren sind Pradiktoren mit signifikantem Erklarungswert, die
Priifgrofe Wald fiel sowohl fiir den Belastungsgrad T1 mit 2% (1) = 3.83, p = .050 als
auch fiir die Belastungsverdnderung mit x? (1) = 9.14, p = .002 jeweils signifikant
aus, wobei die Belastungsverianderung einen hoheren Anteil zur Vorhersage einer
psychiatrischen Diagnose leistet, wie die ermittelte Effektgrofe Odds Ratio (OR)
mit 1.44 zeigt.
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Die Anpassungsgiite fiir das Modell zeigte nach Nagelkerke‘s R? = 18,2 % eine knapp
akzeptable Hohe an. Die beiden Pradiktoren weisen gegeniiber dem Kriterium eine
Trennschéarfe 0.5 auf, die Hypothese kann iibernommen werden. Tabelle 39 zeigt den
Erklarungswert der Belastung fiir das Kriterium zumindest einer psychiatrischen
Erkrankung. 71,8% der Falle (56 von 78) wurden korrekt zugeordnet.

Tabelle 39

Klassifikationsmatriz fir das Kriterium Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung

Vorhergesagt
0 1 Prozentsatz
der Richtigen
Beobachtet Keige (0) . o 39 8 83,0
zumindest eine psychiatrische 14 17 548
Erkrankung (1) ’
Gesamtprozentsatz 53 25 71,8

Fragestellung 2: Coping und Hoffnung - psychiatrische Erkrankungen

Um den Einfluss von bestimmten Hoffnungsaspekten (IHS) und Copingstrategien
(CISS) fiir die Vorhersagbarkeit auffélliger Werte des HADS in Depression & Angst-
sowie des IES-R in PTBS zu ermitteln, wurden jeweils multiple lineare Regressions-
analysen mit der schrittweisen Riickwértsmethode berechnet. Dies bedeutet, dass
zunéchst eine Modellgleichung basierend auf acht Pradiktoren (Subskalen des THS
und CISS) gebildet wurde und dann schrittweise jene Prédiktoren entfernt wurden,
welche durch den Ausschluss die Vorhersage des Kriteriums am wenigsten beeinflusst
hatten. Dieser Prozess wurde wiederholt, bis kein Pradiktor auszuschlieffen war, ohne
die Prognose signifikant zu verdandern. Der Erklarungswert der signifikanten Pradik-
toren wurde mittels des standardisierten Regressionskoeffizienten 3 angegeben und
kann dhnlich dem Korrelationskoeffizienten interpretiert werden. Der erklarte Vari-

anzanteil am Kriterium wurde schlieflich mit Nagelkerkes R? angegeben.

Vor Durchfiihrung der Modellpriifung wurden jeweils die hierfiir nétigen Vorausset-
zungen berticksichtigt (Field, 2009):

Das metrische Skalenniveau der Variablen war gegeben, die Normalverteilung
der standardisierten Residuen wurde mittels Histogramm inspiziert, das Vor-
liegen von Autokorrelationen der Residuen wurde anhand der Durbin- Watson-

Statistik (DW) gepriift, wobei dieser Koeffizient zwischen 1 und 4 liegen kann
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(keine Autokorrelationen bei Werten zwischen 1 und 3; und Toleranz-Werte
wurden zur Bestimmung von Multikollinearitét der Pradiktoren herangezogen
(der Wert kann zwischen 0 und 1 liegen); Bei einemWert <.20 muss von Mul-

tikollinearitat ausgegangen werden. (Field, 2009)

Kriterium Depression. Fiir die Vorhersage einer Depression konnten die Voraus-
setzungen fiir die Modellpriifung, Normalverteilung der standardisierten Residuen,
Homoskedastizitét, kein Verdacht auf Autokorrelation (DW = 1.11), sowie keine
Multikollinearitét der Pradiktoren (Toleranz-Werte > .637) bestétigt werden. Die
globale Modellzusammenfassung zeigte mit F'(3, 72) = 14.09, p < .001 ein signifi-
kantes Ergebnis und den Hinweis auf drei Pradiktoren mit Erklarungswert. Tabelle
40 zeigt die signifikanten Pradiktoren des Modells.

Tabelle 40
Koeffizienten der Modellprifung fir das Vorliegen einer Depression nach HADS-D
Modell Nicht s.tand. Stand. Koeffizienten t » Kollinearitatsstatistik
Koeffizienten
B SE B Toleranz VIF
(Konstante) .98 41 242  .018
Emotionsorientiertes Coping
(CISS) 15 .09 20 171 091 637 1.569
(Zéisstsrfuungsonemertes Coping 15 ¢ 27 270 .009 874 1.144
Perspektive (IHS) -18 .06 -.35 -3.12 .003 712 1.404

Als signifikante Pradiktoren erwiesen sich die Subskalen emotions- und zerstreuungs-
orientiertes Coping des CISS, sowie der/die Perspektive des THS. Der Erklarungswert
der signifikanten Pradiktoren an der Variabilitdt des Kriteriums Depression erreicht
R? = 37,0%.

Kriterium Angststorung. Fiir die Vorhersage einer Angststérung konnten die Vor-
aussetzungen fiir die Modellpriifung, der Normalverteilung der standardisierten Re-
siduen, Homoskedastizitdt und keine Autokorrelationen (DW = 1.41) sowie keine
Multikollinearitét der Pradiktoren (Toleranz-Werte > .982) angenommen werden.
Die globale Modellzusammenfassung zeigte mit F'(2,73) = 28.63, p < .001 ein signi-
fikantes Ergebnis und den Hinweis auf zwei Pradiktoren mit Erklarungswert. Tabelle

41 zeigt die signifikanten Pradiktoren der Regressionsanalyse.
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Tabelle 41

Koeffizienten der Modellprifung fir das Vorliegen einer Angststorung nach HADS-D

Nicht stand.

Modell Koeffizienten Stand. Koeffizienten t P Kollinearitatsstatistik
B SE B Toleranz VIF
(Konstante) 1.70 27 6.21 .000
(Zéisstsrfuungsoriemiertes Coping 53 g .36 4.03  .000 982 1.019
Perspektive (THS) -.28 .05 -.51 -5.80 .000 .982 1.019

Als signifikante Pradiktoren erwiesen sich die Subskalen zerstreuungsorientiertes Co-
ping des CISS, sowie die Perspektive des IHS. Der Erklarungswert der signifikanten
Pridiktoren an der Variabilitit des Kriteriums Angststorung erreicht R? = 44%.

Kriterium Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). Fiir die Prognose
einer PTBS waren die Voraussetzungen fiir die Modellpriifung mit der Normalvertei-
lung der standardisierten Residuen, Homoskedastizitat und keine Autokorrelationen
(DW = 1.95) sowie keine Multikollinearitat der Pradiktoren (Toleranz-Werte > .925)
erfiillt. Die globale Modellzusammenfassung zeigte mit F'(3, 71) = 24.71, p < .001
ein signifikantes Ergebnis und den Hinweis auf drei Pradiktoren mit Erklarungswert.

Tabelle 42 zeigt die signifikanten Préadiktoren der Modellpriifung.
Tabelle 42

Koeffizienten der Modellprifung fir das Vorliegen einer PTBS nach IES-R

Nicht stand.

Modell . Stand. Koeffizienten t P Kollinearitatsstatistik

Koeffizienten

B SE B Toleranz VIF

(Konstante) 83.11 12.35 6.73  .000
Aufgabenorientiertes Coping

-5.29 2.96 -.16 -1.79 .078 .909 1.100
(CISS)
(Zéisstsr)e“““gsonemertes Coping  g45 204 39 444 000 925 1.081
Perspektive (ITHS) -11.04  1.79 -.53 -6.18  .000 .942 1.061

Als signifikante Pradiktoren erwiesen sich die Subskalen arbeitsorientiertes, zerstreu-
ungsorientiertes Coping des CISS, sowie der/die Perspektive des IHS. Der Erklé-
rungswert drei signifikanten Prédiktoren an der Variabilitdt des Kriteriums PTBS
erreicht R? =50,6 %.
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Fragestellung 3: Hoffnung und Coping als Schutzfaktoren fiir eine
Trauerstorung

Ob die Entwicklung einer Trauerstorung bei pflegenden Angehorigen zum Follow-
up von den Auspridgungen in Hoffnung und Copingstrategien zur ersten Erhebung
abhéangt, wird nachfolgend mittels binérer logistischer Regression gepriift. Hierzu
wurden die Angehorigen mi Verlustverfahrung (Teilstichprobe n = 42) herangezo-
gen. Fiir die Hoffnungs- und Copingwerte auf den jeweiligen vier Subskalen sollen
differenzierte Interpretationen erfolgen. Die Voraussetzungen metrisches Skalenni-
veau der unabhéngigen Variablen sowie das dichotome Skalenniveau der abhingigen
Kriteriumsvariablen Trauerstérung geméf einem Cut-off Wert sind erfiillt. Die Pra-
diktoren korrelieren héchstens méfig negativ mit r = -.34 und positiv mit r = .44,
(p < .05) und somit konnte eine Multikollinearitéit ausgeschlossen werden. Kriterium
(AV) war das Vorliegen einer Trauerstorung geméfs Cut-off Wert des PG-13, (UV's)
sind die metrischen Auspriagungen der Subskalen in Hoffnung und Copingstrategi-
en der ersten Erhebung. Die Pradiktoren wurden mit der Riickwértsmethode nach
Wald schrittweise analysiert (Tabelle 43).

Aus den insgesamt acht Pradiktoren wurden zwei Indikatoren mit signifikantem
Erklarungswert identifiziert, die Priifgrofe Wald fiel fiir Hoffnung auf der Skala Zu-
kunftsorientiertheit T1 mit z? (1) = 5.22, p = .022 signifikant aus und fiir emotions-
orientiertes Coping mit 22 (1) = 3.47, p = .062 tendenziell signifikant aus, wobei die
emotionsorientierte Copingstrategie einen hoheren Anteil zur Vorhersage von Trauer
leistet, wie die ermittelte Effektgrofse Odds Ratio (OR) mit 6.81 zeigt. Die Anpas-
sungsgiite fiir das Modell zeigte nach Nagelkerke's R? = 48,9 % ein akzeptables
Ausmaft an. Die beiden Pradiktoren wiesen gegeniiber dem Kriterium eine Trenn-
schirfe 0.5 auf, die Hypothese konnte angenommen werden. Tabelle 43 zeigt den
Erklarungswert der Schutzfaktoren Hoffnung und Coping fiir das Kriterium einer

Trauerdiagnose. 90,5 % der Félle (38 von 42) wurden korrekt zugeordnet.

Tabelle 43
Klassifikationsmatrix fir das Kriterium Vorliegen einer Trauerstorung
Beobachtet Vorhergesagt
Trauer (PG-13) % der Richtigen
0 1
Gesamtprozentsatz 90,5
: keine (0) 35 1 97,2
Schritt 7 Trauer (PG-13) Trauer (1) 5 3 50.0
Gesamtprozentsatz 90,5
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4 Diskussion und Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Diplomarbeitsstudie war es die Prévalenz der psychosozia-
len Belastung von pflegenden Angehorigen von palliativen KrebspatientInnen auf
ihre Ursachen und Folgen fiir die psychische Gesundheit zu untersuchen. Auf Ba-
sis systemischer Pflegekonzepte wurde im theoretischen Teil dieser Arbeit versucht,
die prinzipielle Mitbetroffenheit von Angehorigen sowie auch ihre Motivation fiir
die Pflegebetreuung von Krebsbetroffenen im palliativen Krankheitszustand dar-
zustellen. Hierzu wurden die Einfliisse soziodemografischer Faktoren, pflegespezifi-
scher Faktoren und der Belastung, sowie der stabilisierenden Faktoren (Coping und
Hoffnung) und der Trauer um die Erkrankung oder den Todesfall der Krebsbetrof-
fenen untersucht. Im folgenden Teil werden vor dem Hintergrund des bisherigen
Forschungsstandes die relevanten Ergebnisse interpretiert und diskutiert.

Anschliefsend werden die Einschrénkungen dieser empirischen Erhebung angefiihrt

und Vorschlége fiir die weiterfithrende Forschung auf diesem Gebiet gegeben.

4.1 Zum Einfluss soziodemografischer Faktoren

Ubereinstimmend mit den bisherigen Forschungsbefunden (Kim & Given, 2008;
Popek et al., 2015) waren in dieser Erhebung mit 66 % die Mehrheit der pflegen-
den Angehérigen Frauen im Alter iiber 50 Jahren. Der Durchschnitt der pflegenden
Ménner lag bei 57 Jahren, obwohl sich hinsichtlich des Alters der Angehérigen kein
signifikanter Unterschied zeigte, ist eine Tendenz zu erkennen. In dieser Lebenspha-
se war ein Drittel der Befragten bereits im Ruhestand oder grofitenteils weiterhin
berufstéitig. Méannliche Angehorige waren bedeutend haufiger Pensionisten, so dass
Zusammenhénge mit dem hoheren Alter (r = .50, p < .001) zu erwarten waren,
hingegen war mindestens jede zweite weibliche Angehorige noch berufstitig. Dies
geht einher mit dem tendenziell jiingeren Alter. Entsprechend der Annahme der bis-
herigen Angehérigenforschung, dass eine Rollenkonfusion bezogen auf den organisa-
torischen und sozio6konomischen Mehraufwand von Angehérigen existiert (Chen et
al, 2014; Hindermann et al., 2002; Lowenstein et al., 2000; Popek et al., 2015; Schur
et al., 2014a), zeigen die Ergebnisse dieser Studie insgesamt, dass pflegende Ange-
horige mehr oder minder gefordert waren, Pflegebetreuung parallel mit der eigenen
Lebens- und Haushaltsfiihrung sowie teilweise noch beruflichen Verpflichtungen zu
leisten. Auf eine differenzierte Darstellung dieser Tétigkeiten wird jedoch verzichtet,

da diese den Rahmen der Arbeit sprengen wiirde.
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4.2 Zum Einfluss der Pflegefaktoren

Unabhéngig vom Geschlecht hatten pflegende Angehorige kaum Unterstiitzung durch
andere Personen. Auf Basis der untersuchten Stichprobe gab es keinen Hinweis dar-
auf, wie dies in einigen Studien angenommen wurde (Hindermann et al., 2002; Kim
et al., 2008; Popek et al., 2015), dass ménnliche Angehérige héufiger als Frauen
professionelle Hilfe annahmen. Angehorige palliativer KrebspatientInnen sahen sich
generell dazu verpflichtet, fiir die ihnen nahestehenden Erkrankten selbst zu sorgen,
wobei Frauen insgesamt haufiger dazu neigten, die helfende Rolle als Pflegeperson
fiir Verwandte sowie auch fiir Bekannte und FreundInnen zu iibernehmen. Ménner
waren mit der Betreuung insbesondere von ihren Lebenspartnerinnen beschéftigt,
mit denen sie in einem gemeinsamen Haushalt lebten.

Als primére Bezugspersonen, zumeist die PartnerInnen oder Kinder bzw. Eltern der
zu Pflegenden, verbrachten die Angehorigen sehr viel Zeit mit den PatientInnen.
Waren sie berufstitig oder mit Krankheit, Ausbildung, Haushalt oder Kindern be-
schéftigt, betreuten sie ihre Angehorigen weniger aktiv; dies traf hdufiger auf die
Frauen dieser Stichprobe zu. Ménner hatten haufiger bis zu 40 Stunden und mehr
Betreuung pro Woche geleistet als Frauen, wobei sich dieses Ergebnis als nicht signifi-
kant erwies. Es wurden die Betreuungsaufgaben nicht differenziert. Die Angehorigen
in dieser Studie hatten mindestens vier Stunden und sogar mehr Zeit pro Woche in
die Pflege und Unterstiitzung der PatientInnen investiert, lebten zumeist in gemein-
samer Wohnung mit den zu pflegenden Nahestehenden und waren daher so genannte
aktive und psychosozial-stabilisierende Angehorige. Die Angehorigen, die sich um die
schwerkranken PatientInnen iiber 10 Stunden in der Woche kiimmerten, entwickelten
eher psychischen Stress, Angstsymptomatik und Depressivitiat. Das Zeitausmafs der
Pflege stieg mit der fortschreitenden Erkrankung der Krebsbetroffenen weiter und
nahm langerfristig das Ausmaf einer beruflichen Vollzeitbeschéftigung an; wie auch
aus der Studie von Popek et al. (2015) hervorgegangen war, konnte gezeigt werden,
dass parallel mit den demografischen Entwicklungen und der Zunahme langzeit-
iiberlebender Krebsbetroffener die Pflegearbeit und entsprechend die Pflegezeit von
Angehérigen angestiegen war. Ein Drittel dieser Stichprobe betreute schon seit iiber
drei Jahren alleine, so dass hiermit eine potenzielle Risikogruppe mit psychischer

Belastung der Langzeitpflege identifiziert werden konnte.

4.3 Zum Einfluss der Belastungsfaktoren

Bisherige Forschungsbefunde zeigten einstimmig, dass Angehorige von palliativen

KrebspatientInnen, die haufig eine langere Pflege- und Betreuung leisteten, schwer-
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wiegenden Belastungen ausgesetzt waren (Hindermann et al., 2002; Kohler et al.,
2012; Popek et al., 2015; Proot et al., 2003). Die pflegenden Angehérigen dieser Stu-
die wiesen im Schnitt eine mittlere bis hohere Belastung auf, wobei sich die Frauen
zum ersten Zeitpunkt deutlich stiarker belastet fithlten als die Manner. Im Zeitver-
lauf kehrte dieses Verhiltnis leicht um. Zum Follow-up nahm die Belastung generell
weiter zu. Insbesondere ménnliche Angehorige fithlten sich in einer Follow-up Erhe-
bung stérker belastet, wahrend die erlebte Belastung bei den Frauen etwas geringer
wurde. Ursachen dafiir konnen Gewohnungseffekte und soziales Coping sein oder
bedingt durch den Krankheitsfortschritt eine Unterbringung in einer Klinik.

Mit der Zunahme der allgemeinen Belastung durch die langere Pflegedauer wur-
de eine erhohte Anfélligkeit zu psychischen Stérungen angenommen (Popek et al.,
2015; Proot et al., 2003; Schur et al., 2014b). Die bisherige Forschung zur psycholo-
gischen Morbiditdt von Angehdrigen konnte zeigen, dass Angehorige gehduft mani-
festierte Angststorungen und Depressionen erleiden (Chentsova-Dutton et al., 2002;
Sansoni et al., 2004). In der vorliegenden Studie wurden die Belastungsindikato-
ren als Pradiktoren mit signifikantem Erklarungswert fiir die psychische Morbiditéat
bei pflegenden Angehorigen nachgewiesen, wobei die Belastungsverdanderung einen
hoheren Anteil zur Vorhersage einer psychiatrischen Diagnose leistete. 72 % der
Angehérigen dieser Stichprobe mit mindestens einer klinisch auffalligen Auspriagung
konnten durch die Belastungsindikatoren vorhergesagt werden. Insgesamt wiesen die
Angehérigen, deren PatientInnen verstorben waren, mit dem Wegfall der Betreu-
ungsaufgaben jedoch einen niedrigeren Belastungsgrad auf. In Anlehnung an diese
Beobachtungen kénnen die Ergebnisse von Stein et al. (2000), die nachweisen konn-
ten, dass Angehorige die eigene Gesundheit vernachléssigen, wenn sie schwerkranke
PatientInnen betreuen, bestéitigt werden. Als das unmittelbare soziale Bezugssystem
sind fiir Angehorige geméf der Systemtheorie oft Rollen und Aufgaben definiert, die
sie in die Krankheitsbewaltigung und die Krankheitsentwicklung der Betroffenen
so stark einbinden, dass eine Anderung in der Lebenserwartung durch eine fortge-
schrittene Krebserkrankung von PatientInnen zu kongruenten Verédnderungen der
psychischen Morbiditdt und Mortalitdt bei pflegenden Angehorigen selbst fithren
konnen (Friedemann, 1996; Schulz et al., 1999). Die Belastungen der Pflege und Le-
bensumstédnde von palliativen PatientInnen stellen sich als eine besondere Situation
dar, in der Angehorige neben dem pflegerischen Mehraufwand, soziale Unterstiit-
zung leisten miissen und sich mit dem fortschreitenden Krankheitsverlauf auch mit
dem baldigen Tod ihrer Geliebten auseinander setzen (Blindheim et al., 2013).
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4.4 Zum Einfluss von Bewaltigungsmechanismen und Hoff-

nung

In diesem Zusammenhang wurden Coping und Hoffnung als Ressourcen fiir die
Krankheitsverarbeitung bereits erkannt (Cooper et al., 2008; Herth, 1990; Li et
al., 2012; Li et al., 2014; Lipps et al., 2006); sie korrelierten mit niedrigeren Werten
in Depression und Angststorungen (Li et al., 2012). Die vorliegende Studie konnte
diese Befunde bestétigen. Die Auspriagungen fiir Bewiltigungsstrategien waren fiir
aufgaben-, zerstreuungs- und sozialorientiertes Coping nahezu konsistent wéhrend
der Pflegedauer und wurden mit einem geringen Zuwachs héufiger genutzt. Zusam-
menhénge mit den Copingstrategien erwiesen sich bei Angst- und Depressionswer-
ten auf der Skala fiir die aufgabenorientierte Strategie signifikant negativ, wahrend
sich fiir die emotionsorientierte Strategie ein positiver Zusammenhang ergab. Die-
ser Befund war nicht anders zu erwarten, da Angst und Depressivitiat mitunter zu
den affektiven Storungsbildern gehdren. Bei hohen psychiatrischen Auspragungen
nutzten Angehorige weniger aufgabenorientierte und mehr emotionsorientierte Stra-
tegien. Diesbeziiglich kann die Wahl der Copingstrategie ein Indiz dafiir sein, wie
stark das Ausmafs des psychischen Stessempfindens ist und inwieweit die psychi-
sche Morbiditat fortgeschritten sein konnte (Li et al., 2012; Li et al., 2014). Die
méannlichen Angehérigen dieser Studie nutzten weniger emotions- und zerstreuungs-
orientiertes Coping als Frauen. Gleichzeitig waren sie, wenn auch nicht signifikant
unterschiedlich tendenziell geméaft den Cut-off Werten des HADS, weniger depressiv
und dngstlich als die weiblichen Angehorigen dieser Studie, die mehr emotionsorien-

tierte Strategien einsetzten. Im Verlauf der langerfristigen Pflege hatten Angehorige

hohere Ausprigungen auf den Hoffnungsskalen fiir Vertrauen & Zuversicht, Per-
spektive sowie fiir Zukunftsorientiertheit wobei sich die Zunahme in Perspektive
als signifikant erwies; weibliche Angehorige waren zum ersten Zeitpunkt signifikant
perspektivloser. Eine Adaptation der Hoffnung zur Krankheits- und Trauerbewélti-
gung kann dieses Ergebnis erkldren. Entsprechend der Annahme von Williams et al.
(2013), konnte gezeigt werden, dass die Situation um eine Erkrankung nahestehen-
der Personen oder eine Verlusterfahrung, Hoffnung als solche nicht ausschliefit. Die
Ergebnisse dieser Studie konnten nachweisen, dass hohe Ausprigungen in Hoffnung
mit auffillig niedrigen Werten fiir Angststérung und Depression korrelierten. Auch
wurden Zusammenhénge der Hoffnung mit dem Wunsch der Informationsweitergabe
an das professionelle und therapeutische Fachpersonal gefunden. Die Angehorigen

dieser Stichprobe waren zwar alleine mit der Pflege der palliativen PatientInnen be-

94



schéftigt, wiinschten sich aber mehr soziale Unterstiitzung.

In der vorliegenden Studie wurden die Copingstrategien und Hoffnungsaspekte als
protektive Faktoren mit signifikantem Erklarungswert fiir die generelle psychische
Morbiditéat bei pflegenden Angehorigen nachgewiesen, wobei die Hoffnungsskala Per-
spektive vs. Perspektivlosigkeit und emotionsorientiertes Coping die hochsten An-
teile zur Vorhersage einer Depression, PTBS oder einer Trauerstorung leisteten.

37 % der Angehorigen dieser Stichprobe mit auffilligen Werten in Depression, 44
% mit Angstsymptomatik und etwa 50 % bei PTBS Verdacht konnten anhand der
signifikanten Pradiktoren (Perpektive, emotions- und zerstreuungs-, sowie arbeits-
orientiertes Coping) vorhergesagt werden.

Im Rahmen dieser Studie konnten Hoffnung und Coping als stabilisierende Ressour-

cen bestétigt werden.

4.5 Zum Einfluss von Verlust

Nachdem festgestellt werden konnte, dass Hoffnung und Coping einen hohen FErkla-
rungswert fiir psychische Morbiditdat bei pflegenden Angehdrigen haben, das Pha-
nomen der Trauer aber noch nicht allzu lange beforscht wurde, interessierte es, wie
lange der intensive Schmerz um den Tod einer palliativen PatientIn tatséchlich an-
hielt und wie mit diesem Verlust ldngerfristig umgegangen wurde. Hierzu bot sich
die Follow-up Erhebung im Rahmen dieser Studie an. Die pflegenden Angehorigen
von KrebspatientInnen wurden zu einem spéiteren Erhebungszeitpunkt gefragt, ob
sie weiterhin Pflegetétigkeiten iibten und durch deren vielfiltige Anforderungen be-
lastet waren oder zwischenzeitlich einen Verlust erlitten hatten. Die Ergebnisse dazu
wurden in der vorliegenden Arbeit zusammengefasst und die Angehorigen mit und
ohne einen Trauerfall hinsichtlich ihrer erlebten Belastung und der psychischen Ge-
sundheit unterschieden.

Unter Trauer um einen verstorbenen Angehdrigen wurde zwar bislang keine psychi-
sche Storung im engeren Sinne verstanden, doch es wurden Symptome der Nieder-
geschlagenheit, Hoffnungslosigkeit und traumatische Belastungsreaktionen als Be-
gleiterscheinungen in einer Trauerphase beobachtet, die selten langer als sechs Mo-
nate andauerten (Bundespsychotherapeutenkammer,2013; Kast, 2011). Eine klare
klinisch-diagnostische Klassifizierung schlug die APA im DSM-V vor, da eine patho-
logische Form der Trauer nicht vollstandig die Symptomatik einer Depression oder
Belastungsstorung als solche abbildete (Prigerson et al., 2009). In der vorliegenden
Studie konnten Zusammenhédnge von geringer bis mittlerer Hohe der Trauerskala
PG-13 mit den Skalen des HADS fiir Depression und den Cut-off Werten des IES-R

fiir traumatisches Erleben und PTBS gefunden werden. Werte in Hoffnung konnten
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die Entwicklung einer Trauerstorung geméf dem Cut-off Wert des PG-13 anzeigen
und zu 90 % vorhersagen. Trauer wies am starksten Zusammenhénge mit emoti-
onsorientiertem Coping und der Zukunftsorientiertheit auf. Aufserdem konnte im
Vergleich der Belastungsmittelwerte der Angehorigen mit und ohne Trauerfall nach-
gewiesen werden, dass die pflegebedingten Belastungen zuriickgingen. Demzufolge
war anzunehmen, dass bei Angehorigen mit aufgabenorientierter Copingstrategie
weniger haufig eine Trauerstérung diagnostiziert wurde. Befunde zeigen hingegen
auch, dass Angehorige mit verldngerten Trauerreaktionen ein erhohtes Risiko fiir
Suizidalitat, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und eine geringere Lebensquali-
tiat aufweisen (Latham et al., 2004).

Schliefslich konnten die Ergebnisse dieser Studie bestétigen, dass Ressourcen wie
Hoffnung und Coping als bedeutende Schutzfaktoren fiir psychische Gesundheit gel-
ten und noch grofserer Beachtung in der psychosozialen Versorgung palliativmedizi-

nischer Betroffener bediirfen.

96



5 Kritik und Ausblick

Einschrankungen bestanden generell in der Fallzahl, die durch das Studien- und
Gruppendesign bestimmt wurde. Es sollten alle Angehorigen mit Angaben zu bei-
den Zeitpunkten extrahiert werden. Des Weiteren wurden zu den unterschiedlichen
Bedingungen aufgrund logischer Zusammenhénge nicht durchgehend dieselben Mess-
instrumente verwendet, wie z.B. die Betreuungszeit, welche zum zweiten Zeitpunkt
nur von weiterhin pflegenden Angehorigen vorlag. Screeningverfahren wie das Za-
rit Burden Inventar (ZBI), ein Belastungsinventar wurde nur Angehorigen ohne
Trauerfall vorgegeben und das MPSS oder PG-13 nur denjenigen mit Trauer, da-
her konnten diese Ergebnisse sehr eingeschrénkt bis gar nicht (beim ZBI) verwertet
werden. Schlieflich wurde als Operationalisierung der Belastung ein Item verwen-
det, welches fiir TeilnehmerInnen jeder Gruppe- und Zeitbedingung vorlag, nach-
dem mittels Korrelationspriifung ein hoher Zusammenhang mit r = .60, p < .001
mit dem ZBI festgestellt und kontrolliert wurde. Insgesamt sind im Rahmen die-
ser Studie diagnostische Screeningverfahren eingesetzt worden, die klinisch validiert
waren, wobei diese aus Selbsteinschiatzungen der pflegenden Angehorigen zu ihrer
erlebten Symptomatik in ausgewéhlten psychiatrischen Merkmalen bestanden. Au-
fserdem wies die Stichprobe zu zwei Drittel weibliche Angehorige auf und erschwerte
so die Abbildung der realen Anteile im Vergleich der Geschlechter hinsichtlich ihrer
Skalenausprigungen. Es wurden somit nur relative Anteile der vorliegenden Stich-
probe herangezogen.

Abgesehen davon, konnten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die bisherigen
Befunde, dass Pflegebelastungen negative Auswirkungen auf die Gesundheit und
psychische Morbiditdt von Angehorigen als Tendenzen zu Depression, Angst- und
Posttraumatische Belastungsstorung sowie auch verlangerte Trauerreaktionen hat-
ten, bestitigen (Chentsova-Dutton et al., 2002; Popek et al., 2015; Proot et al.,
2003; Sansoni et al., 2004; Schur et al., 2014b). Ein hoher Unterstiitzungsbedarf
besteht vor allem fiir Angehorige, die alleine sich um die Sorge palliativer Krebs-
betroffener kiimmern und tiber Pflegebelastungen klagen (Ebert-Vogel, n.d.). Auf
der einen Seite werden Frauen bei Ebert-Vogel soziokulturell bedingt in die Rolle
der fiirsorglichen Pflegerinnen gedrangt, auf der anderen Seite sollen Méanner aktiv
sein, sie sollen weniger emotional auftreten und insofern weniger {iber Belastung
klagen. Wie sich zeigte, ist es sinnvoll, den Genderaspekt mit zu berticksichtigen,
und gezielte therapeutische Konzepte zu entwerfen. Diesbeziiglich erfordert es eine
addquate Unterstiitzung fiir weibliche und ménnliche Angehérige, im Speziellen in

der Kommunikation mit Arztinnen und Pflegepersonal, hinsichtlich der Krankheits-
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bewiltigung und mobiler Hilfsdienste. In Ausblick steht auch, die genaue Funktions-
weise und die Wahl der Copingstrategien von Frauen und Ménnern hinsichtlich der
problemorientierten Copingstrategien und Hoffnungs- sowie Perspektivenférdernden
Ressourcen niaher zu untersuchen, um Risikogruppen bei pflegenden Angehorigen zu

identifizieren.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Ergebnisse dieser Arbeit und weiterer
Angehorigenforschung den Bedarf an friihzeitigen préventiven Erhebungen von An-
gehorigen aufzeigen konnen, damit langfristig das Wissen iiber systemische Konzepte
und Einflussfaktoren fiir die Entwicklung psychiatrischer Erkrankungen bei pflegen-

den Angehorigen in der begleitenden Palliativversorgung genutzt werden kann.
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Anhang

Anhang A

Abstract English

Objective: There are numerous findings regarding the psychological burden of care-
givers of palliative patients, however, there is still a little research to the prevalence
of psychic morbidity as effects of burden by caregiving. This study is designed to
give a better understanding of the entry and the development of psychic diseases as
concomitants of stress processes or grief in the course of the caregiving.

Methods: In a prospective study, we recruited 80 informal caregivers of cancer pa-
tients on the oncological, day-oncological and the palliative station of four medical
centres in Vienna. The Participants were assessed using a set of questionnaires about
the caregiving circumstances, their psychological burden level and symptoms of de-
pression, anxiety, posttraumatic stress (PTSD) and the grief disorder. The data was
collected in a baseline and follow up investigation six to nine months later to en-
close possibly long time effects. At the follow up it was assessed also, whether the
palliative patient had passed away in the meantime, so that the informal caregivers
could be distinguished after permanently caregiving and those with lost patients.
Results: Longtime-caregivers were more burdened than caregivers after a bereave-
ment. The Burden of caregiving had significant effects on the health and psychic
morbidity of caregivers as trends towards depression, anxiety and PTSD. Hope and
Copingstyles became significant as predictors with explanation value and correlated
negatively with the psychiatric stamping on the scales HADS and IES-R as well as
also PG-13 for prolonged grief. The suspicion of a grief disorder was not put up ne-
cessarily after the loss of the being close patient. A diagnosis of grief became likely,
provided that the caregivers had highly scored on the scales of lack of prospects,
avoidance strategies and emotion-oriented Copingstyle.

Conclusion: Conditioned by the multiple demands of caregiving to end-of-life pati-
ents it could be confirmed that long-time caregivers are put out to a raised risk to
develop a psychic illness. Nevertheless, informal caregivers are essential in the nur-
sing care. Hence, seems as a preventive measure to achieve that family members are
involved in the care of palliative patients systematically, they will receive diagnostics

as well as therapy offers as of now.
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Anhang B

Zusammenfassung Deutsch

Ziel: Befunde zu den psychologischen Belastungen bei Angehorigen von palliativen
PatientInnen gibt es zahlreiche, doch wurde zur Préavalenz von psychischer Morbidi-
tat als Auswirkungen von Belastung durch Pflegetatigkeiten noch wenig geforscht.
Diese Studie zielt darauf ab, den Eintritt und die Entwicklung psychischer Storungen
im Verlauf der Pflegebetreuung als Begleiterscheinungen von Stress- oder Trauerpro-
zessen insgesamt besser zu verstehen.

Methoden: In einem prospektiven Studiendesign wurden 80 Angehorige an der On-
kologischen, Tagesonkologischen und Palliativstation von vier Kliniken in Wien re-
krutiert, die aktiv eine krebserkrankte nahestehende Person betreuten zu den Be-
treuungsumstéinden, der Belastung durch die Pflegetétigkeiten sowie auch zu der
psychischen Befindlichkeit befragt. Erhoben wurden die Angaben in einer Baseli-
ne und Follow-up Untersuchung, sechs bis neun Monate spéter, um Langzeiteffekte
moglichst zu berticksichtigen. Zum zweiten Erhebungszeitpunkt wurde zuséatzlich er-
hoben, ob die zu pflegende palliative PatientIn zwischenzeitlich verstorben war, so
dass die Angehorigen nach dauerhaft pflegenden und Angehorigen mit Verlusterfah-
rung unterschieden werden konnten.

Ergebnisse: Langzeitpflegende Angehdrige ungeachtet des Geschlechts waren signi-
fikant stirker belastet als Angehorige nach einem Trauerfall. Die Pflegebelastung
hatte insgesamt signifikante Auswirkungen auf die Gesundheit und psychische Mor-
biditat von Angehorigen als Tendenzen zu Depression, Angst- und Posttraumatische
Belastungsstorung. Hoffnung und Copingstrategien wurden als weitere Pradiktoren
mit Erklarungswert signifikant und korrelierten negativ mit den psychiatrischen Aus-
pragungen auf den Skalen HADS und IES-R sowie auch auf der PG-13 fiir verlan-
gerte Trauer. Der Verdacht einer Trauerstérung wurde nicht zwangslaufig nach dem
Verlust der nahestehenden Person aufgestellt, vielmehr wurde eine Trauerdiagnose
wahrscheinlich, sofern bei Angehorigen Perspektivlosigkeit, Vermeidungsstrategien
und emotionsorientiertes Coping zusammenkamen.

Konklusion: Bedingt durch die vielfachen Anforderungen der Betreuung Krebskran-
ker konnte bestéitigt werden, dass dauerhaft pflegende Angehorige einem erhohten
Risiko ausgesetzt sind, eine psychische Erkrankung zu entwickeln. Angehorige sind
in der Pflegeversorgung jedoch unverzichtbar. Daher scheint als eine préaventive Maf-
nahme eine systematische Diagnostik der Belastungsfaktoren von pflegenden Ange-

horigen in der Palliativmedizin erforderlich.
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Anhang C
Soziodemografischer Fragebogen

Der Unterstiitzungsbedarf von Angehdrigen fortgeschritten kranker
KrebspatientInnen und sein Zusammenhang mit Belastung, Depression und

Lebensqualitat

Hintergrunddaten

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Késtchen an bzw. tragen Sie Ihre Antwort auf der
punktierten Linie ein. Bitte beantworten Sie ALLE Fragen! Machen Sie bitte nur
EIN Kreuz pro Frage!

Familienname: ...
Vorname, Titel: ...
Geburtsdatum: .........ccooeeeeiiiiii
Geschlecht:

O méannlich O weiblich

Zivilstand:

O ledig / alleinstehend

0O in Partnerschaft lebend
O geschieden / getrennt

O verwitwet

Wohnverhéltnisse: Wie wohnen Sie?
O lebe alleine

O mit Partner/in

O mit Familie: mit Partner/in und/oder Kindern

O in einem Heim

O

Schulbildung (héchst abgeschlossene Schule/Lehreinrichtung):
Pflichtschule (Volks- und Hauptschule)

Berufsschule (Lehre)

berufsbildende mittlere oder hohere Schule (AHS, BHS, HAK, HASCH)
Matura

Universitéat / Fachhochschule

kein Schulabschluss

O Oo0o0oad
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Stellung im zuletzt ausgeiibten bzw. derzeitigen Beruf:
Arbeiter/in

Angestellte/r

Beamte/r

Selbststéandig

Lehrling

O O0Oo0oo0ooad

Sonstiges: ...

Derzeitiger Lebensunterhalt:

berufstatig

Krankenstand seit weniger als 2 Wochen
Krankenstand tiber 2 (vorher berufstétig)
Schiiler /in / Student/in

Hausfrau/-mann ohne berufliche Tétigkeit
Pension

Arbeitslosengeld, Notstandshilfe oder Sozialhilfe
Militardienst / Zivildienst

SONSEIZES: toeviiiiiiiiiiie e

O O0Oo0o0oooaooao

Im Folgenden bezeichnen wir der Linge wegen Ihr erkranktes Familien-
mitglied mit ,, X*.

O Partner/in

O Sohn / Tochter

O Schwester / Bruder

O Vater / Mutter

O Freund/in oder Bekannte/r
O

SONSTIZES: wovvviieeiiiiiiiiiee e

Leben Sie mit ,X“ im gemeinsamen Haushalt?

ja O nein Wie viel Kontakt haben Sie zu ,X“ (Stunden pro Woche)?
unter 10

10 bis 20

20 bis 30

30 bis 40

mehr als 40

O O o000 O

Wie viel Zeit pro Woche verwenden Sie fiir die Versorgung, Pflege und Unterstiit-

zung von , X7
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O 0Ooo0ooao

unter 10
10 bis 20
20 bis 30
30 bis 40
mehr als 40

Seit wann sind Sie mit der Pflege / Unterstiitzung von ,X“ schon beschéftigt?

OO0Oo0ooooaoo

bis zu 6 Monate
6 - 12 Monate
1-1 12 Jahre
1 1/2 -2 Jahre
2 - 2 1/2 Jahre
2 1/2 - 3 Jahre

mehr als 3 Jahre

In welchem Ausmafs wurde ,X“ in den letzten Wochen von weiteren Personen be-
treut?

O

O
O
O
O

X wurde von niemandem aufer mir betreut

von Verwandten oder Bekannten ........... Stunden pro Woche
von HeimhelferInnen .............................. Stunden pro Woche
von mobilem Pflegepersonal .................. Stunden pro Woche
ANAETE: ...ttt Stunden pro Woche

Glauben Sie im Allgemeinen, dass Angehorige eine Verpflichtung haben, sich um ein

krebskrankes Familienmitglied zu kiimmern?

O

O
(|
O

Ja, auf jeden Fall
Eher ja
Nicht unbedingt

Nein

Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie sehr Sie sich durch die Erkran-

kung von , X belastet fiihlen (1=wenig belastet, 10=sehr stark belastet):
] -——2-——-3-—-4-—5-——6-—T7T-——8——9-——10

Hat sich die Belastung fiir Sie im Laufe der Zeit verdndert?

(|
(|
(]
a

nein
geringer geworden
grofer geworden

schwankend
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Wie hoch schitzen Sie den finanziellen Aufwand, der Thnen personlich durch die
Betreuung von ,.X* pro Monat entsteht?

bis €50,-

€50 - 100,-

€100 - 250,-

€250 - 500,-

€500 - 750,-

€750 - 1.000,-

mehr als €1.000,-

O 0Ooo0oooogoao

Uber wie viel Geld verfiigt IThr Haushalt im Monat (netto)?
bis €1.000,-

€1.000,- bis 1.500,-

€1.500,- bis 2.000,-

€2.000,- bis 3.000,-

£€3.000,- bis 5.000,-

mehr als €5.000,-

O Oo0oOooad
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Anhang D

IES-R

Denken Sie bitte an die Erkrankung und den allzememen Zustand Ihres kranken
Apngehongen, der zur letziem siationiren Aufnshme gefiibrt hat Geben Sie Im
Folgenden an wie Sie im der vergamgenen Woche zu dieser schwierigen Simation
gestanden haben Dazn kreuzen Sie birte fiir jede der genannten Resktionen an wie
hiufig diese bet [hnen anfgetreten ist

Ubarbaupt
A
Selhn
Manchmal

of

Immer, wenn ich an die Simation erinnert wurde,
kehrien dieselben Gefihle wieder.

Ich hatte Schwierigheiten, nachts durchzuschigfen

Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran.

Iech fihlte mich reizbar und argerlich.

Ieh versuchee, mich niche anfinregen, wenn ich daran
dachte oder daran erinnert wurde.

Auch ohine es zu beabsichitgen, mussie ich daran
denken.

Es kam mir so vor als ob es gar nicht geschehen ware
oder irgendwie nnwirklich war.

Ich versuchte, Erimnerungen daran ans dem Weg n
gehen.

Bilder, die mir der Situation zu ftun hatten, kamen mir
plorgiich in den Simn.

10

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.

11

Ich versuchee, nicht daran I demken.

12

Ich merkte pwar, dass meine Geffihle durch die
Simartion noch sehr anfpewihls waren, aber ich
beschgfrigre mich niche mir ihnen.

m]
N}
m]
0
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Integrative Hoffuung:-Skala
Im Folzenden ist eme Feihe von Aussagen sufgelistet. Lesen Sie jede Aussage durch
umnd entscheiden Sie dann ob diese Aunssage auf Sie personlich mutnfft. Markieren Sie
das mutreffende ESstwchen wm za zeigen wie sehr sie mit dieser Anssage in der letzten
Wochen iibersinstimmen

gz gt §
HERIR!

=== == ] = [ * || #* | +4s |

Btmrene
e

1. Ich habe eine figfe mnere Starke.

2 Es fallr mir schwer, Interesse filr Aknvitdten
agfiubringen, die ich friher genossen habe. == == § = [ & [+ Jees]

3 BMM&MMWMMMWMI___l —

I - [ = J[+s Je+s]
4 Ifnﬁ”fﬂjfh’m [T 1 = I[ * [+ [++=]
5. Auch wenn andere schon vergwejfeln, weifl ich,
dmsx‘hmngﬁq}hﬂmhmmdﬂs T =1 1= =T
Problem u losen.
6 Esscheint, als ob mir alle meine Unterstiizung
ENIZOFEN WhTde. [=== 1 == 0 = J[ * J[+= Je+s]
7. Ich bin Zgelsrebig. T =1 == =]

8 Ich freme mich darayf, Dinge zn tumn, die ich
___ genmiefie. C—T—T -1+ =T+

8. Ich glanbe, dass jeder Tag Moglichkeiten bieter.

Jee= == = [ & [ s T ees ]

10. Ich fiihle mich belaster durch Probleme, was

mich daran hindert, meine Zukunft uplamen. [ === 1 == § = [ + || ++ ] +4s |
11. Ich habe jemanden, der memne Sorgen mif mir

feilt. 1 =1
12, Ich kann inmitten von Schwierigheiten

Moglichkeiten sehen. [T =0T - ][ & ][+ [+
13. Manche Bereiche meines Lebens empfinde ich

als hoffnungsios. [=T -1 - [+ [+ T+
14. Ich werde von anderen gebranche Tt
13, Ich spiire, dass mein Leben Wert und Geliung

e L===01=-0 = |[ + || 4+ J 44+ |
16, Ich flihle mich gefangen, hinuntergezogen. 0N I T T T
17. Ich mache Pline fiir meine Zukunjft e N | EXTE
18. Ich war bisher im Leben Zemiich erfolgreich. — Tt
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fEE

RPN

I . . O L

s o sl

19 Ich bin zunelmend unbeteiligr an den meisten
Dingen des Lebens.

20. Ich werde fiir das, was ich bin, gescharzt

21 Die Exfalrungen aus meiner Vergangenheit
haben mich flir die Zukun? gut vorbereitet.

22 Ich habe vor, das Beste aus meinem Leben zn
machen.

+
.
+
+

| =++ |

+
=t
+
+

| EXx |

*
=]
+
*

| Bl |

23 Ich habe einen Glanben, der mir Hair gibt T —T1—1

+
-
+
+

| ETTN |

HADS

Was maf fir Sie personlich in der letrten Woche am chesten zu? Bitte machen Sie ein
Ereuz pro Frage.

Ich fuhle mich angespannt oder aberreizt Ich fiihle mich in meinen Aktivititen

gebremst.
O meistens O fast immer
O ot O sebr oft
O ven Zar n Zew / gelegeniiich - el
O Uberhaupt micht O iibert nicht
Ich karm mich heute noch so freuen wie Ich habe manchmal ein angsthiches
Sfrither. Gefiihl in der Magengegzend
O pan: genan so O uberhsupt mcht
O michr pang so sehr O gelegenddich
O nur noch emn wenig 0O zemlich oft
O awm oder gar micht O sebr oft
Mich sberkommt eine angstiiche b habe fas tnt iname 2 meiner

FVorafmung, dass etwas Schreckiiches
pazsierem konmte.

O ja, sehr stark

O ja, stimmst genan

O ich kimmmers mich nacht 5o sehr danmm,
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O ja, aber nicht allzn stark
O erwas, aber es macht mir keine Sorgen

O diberhanpt micht

Ich kam lachen und die lustige Seite der
Dinge sehan.

O ja, so viel wie tmmer
O micht mehr gang so viel
O inpvischen viel weniger

O iiberhanpt micht

Afr sehen baunrihigende Gedanken durch
den Eopf.

O einem Grofites] der Zewt
O verhalmismafig oft
O ven Zeit on Zeit, aber michs allzn oft

O nur gelegendich / mie

Afir sehen baunnihizende Godanken durch
den Eopf:

O einem Grofites] der Zeir
O verhdlmismdafig oft
O von Zeit zn Zeit, aber micht allzn oft

O nur gelegenilich / nie

Afr sehen baunruhisande Gedanken durch
den Eopf:

O einen Grofiteil der Zeit

O verhilmismigig of

wie ich sollte

O moglicherweise kimmmere ich mich zu
wenig danmm

O ich kimmere mich so viel danom wie
Immer

Ich fiihle mich rastlos, muss inumer in

Bewesung sein

O ja, tatsachbich sehr

O zemlich

O nichr sehr

O iberhaupt nicht

Ich fiihle mich rastlos, muss inumer in
Bewegung sein.

O nicht sehr

O iiberhsupt nicht

Ich blicke mit Frende in die Zukunft
O ja, sehr

O eher weniger als friher

O vwiel weniger als frither

O kawm bis gar miche

Mich aberkommt plotzlich ein
pamikartizer Zustamd.

O ja, tatsichlich oft

O zemlich oft
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O von Zeit zn Zeit, aber micht allzn oft

O_mur gelegendlich / mie

Ich fihle mich glackiich.
O iiberhaupt micht

O selten

O manchmal

O meisiens

Ich kaom behaglich dasitzen und mich
@ paTne.

O ja, matiriich
O gewohnlich schon
O micht oft

O iiberhaupt micht

Ich fthle mich glackiich.
O iiberhaupt nicht

O seiten

O manchmal

O meistens

Ich kaom behaglich dasitzen und mich
@ paTne.

O ja, maririich

O gewohnlich schon

O nicht sehr oft

O iberhsupt micht

Ich kann mich an einem gufen Buch, an
einer Radio- oder Fernsehsendung
fremen.

O oft

O manchmal

O eher selten

O sehr selten
Ich kann mich an einem guten Buch an

einer Radio- oder Fernsehsendung
fremen.

O Oft

O manchms]

O eher selten

O szehr selten

Mich oberkommi plotzlich ein
panilkcartiger Zustamd

O ja, tarsdchlich oft

O =zemlich oft

O nicht sehr oft

O iberhaupt micht

Ich kann mich an einem gufen Buch, an
einer Radio- oder Fernsehsendung
freven.

O Oft

O manchmal
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Daz o fiur mach: .

[
s 'y gl

el 13 it

ek 1 typisch

14 Ich demke uber die Stuation nach, damir
ich sie versiehe

15. Ich demke uber die Souation nach und
versuche, aus meimen Fehlern zu levnen

16. Ich winsche mir, ich konnte ungeschehen
machen, was passiert st

I7. Ich besuche einen Frennd' eme Freundm

18. I'ch verbringe Zeit mif einem mir nahe
sichenden Memschen

19 Ich durchdenke tnerst das Problem, bevor
ich efwas unfernehme

20. Ich ryfe emen Freund' eme Freundin an

21. Iech werde witend

22 Ich schane mir eimen Film an

13. I'eh erarbeite mehrere Losungreorschlage
Jiir das Problem

24 Ich versuche 3o planmafig und gegielt
vorugehen, dasy ich dre Stmarton in den
Griff bekomme

Fe

Fu

Weitere die Ihnen wichfiz sind bzw. was mochien Sie, dass das

eam weif?
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Machten Sie.dass wir diese Information (natirlich anomvm) an das Pflszsteam
weiterlesten’?

O mn
O Nemn

Vielen Dank fur Thre Teilnahme!
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Anhang E

Originalitatserklarung

Hiermit erklére ich an Eides Statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbststéndig und
ohne die Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die
aus fremden Quellen entnommenen Gedanken sind als solche gekennzeichnet.

Die Arbeit wurde bislang in gleicher oder d&hnlicher Form keiner anderen Priifungs-

behorde vorgelegt und auch noch nicht veroéffentlicht.

Wien, am 17.12.2015
Oznur Yadikar
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