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Helfen und selber gesund bleiben! i

Zusammenfassung

Ein Groliteil der Menschen mit Demenz wird zuhause von Angehorigen gepflegt. Fur infor-
mell Pflegende ist dies haufig mit psychischen und physischen Belastungen verbunden. Des-
halb ist es wichtig, innovative und effektive Angebote zu erstellen, um pflegende Angehdrige
zu entlasten und zu ihrer Gesunderhaltung beizutragen.

Im Rahmen des vom Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege im Zuge der
Bayerischen Demenzstrategie geforderten Projekts ,,Helfen und selber gesund bleiben!®,
welches von Gerrit Idsardi M.A. B.Ed. (zweiter Vorsitzender der Alzheimer Gesellschaft fur
den Landkreis Kelheim e.V.) entwickelt und geleitet wurde und von der Universitat Regens-
burg (Prof. Dr. Regina H. Mulder (Universitat Regensburg) und JProf. Dr. Veronika Ansel-
mann (Padagogische Hochschule Schwaébisch Gmiind)) wissenschaftlich begleitet wurde,
wurden insgesamt drei solcher innovativen Angebote entwickelt und evaluiert.

Das Projekt ,,Helfen und selber gesund bleiben!* gliedert sich in mehrere Bausteine: ,,Helfen
und selber gesund bleiben* (Baustein I), ,,Hilfe annehmen® (Baustein II) und ,,Sich kundig
machen (Baustein III). Das Angebot aus Baustein I, ein Training zum Umgang mit belas-
tenden Gefiihlen (,,Geflihlswerkstatt”, Angebot 1), will pflegenden Angehorigen Strategien
zur Aufrechterhaltung ihrer emotionalen Gesundheit vermitteln. Der zweite Baustein bein-
haltet zwei Angebote: das Seminar ,,Umgang mit Konflikten* (Angebot 2) und eine Famili-
enmediation ,,Mediation bei Konflikten im Familienkreis“ (Angebot 3). Ziel des dritten Bau-
steins ist es eine multimediale Informationsplattform zu schaffen, die es den pflegenden An-
gehoérigen ermdglicht, schnell und unkompliziert auf Informationen und Kontakte in der Re-
gion Kelheim und daruber hinaus zugreifen zu kdnnen.

Theoretische und wissenschaftliche Basis: Die Angebote und die Begleitforschung des
Projekts stiitzen sich auf eine breite Basis an theoretischen Modellen wie dem Conceptual
Model of Alzheimer’s Caregiver Stress nach Pearlin et al. (1990). Das Modell veranschau-
licht das Belastungserleben von pflegenden Angehdrigen als komplexen Prozess. Stressoren,
die aus der Pflegesituation entstehen, kénnen unterschiedlich bewertet werden, was beispiels-
weise von potenziellen Coping-Strategien und Resilienzfaktoren abhangig ist. Die Stressoren
kénnen sich letztendlich auf die Gesunderhaltung der pflegenden Angehérigen auswirken.
Forschungsfrage der Begleitforschung: Konnte das Gesamtprojektziel, die Gesunderhal-
tung der pflegenden Angehdrigen, erreicht werden?

Methode. Es wurde ein langsschnittliches Design gewahlt. Es wurden sowohl Fragebdgen
als auch Interviews zur Datenerhebung eingesetzt. Die Fragebogenerhebungen wurden als
Pretest-Posttest Untersuchungen durchgefiihrt. An Angebot 1 nahmen insgesamt 16 pfle-
gende Angehorige teil. Von acht Teilnehmenden konnten zu allen Messzeitpunkten Daten
erhoben und ausgewertet werden. (N= 8). Zusétzlich zu den Fragebdgen, wurden qualitative
Interviews gefiihrt. Bei Angebot 2 (N=7) wurden Daten mittels eines Fragebogens erhoben.
Bei Angebot 3 (N=4) wurden Daten mittels eines Fragebogens vor und nach der Mediation
erhoben.

In den Fragebdgen wurden das subjektive Stresserleben, der Hintergrund der pflegenden An-
gehorigen, die psychische und physische Beeintrachtigung der zu Pflegenden, die Eingebun-
denheit der pflegenden Angehdrigen, ihre Bewaltigungsstrategien (Coping), Resilienzfakto-
ren, primére Stressoren, die Bewertung / Einstellung zur Pflegesituation, Fragen zu irratio-
nalen Einstellungen, Kompetenzeinschatzungen (nur Angebot 2) und der Gesundheitszu-
stand der pflegenden Angehorigen erfragt.

Analyse. Insgesamt wurden bei allen drei Angeboten die Daten von 27 Personen analysiert.
Neben einem deskriptiven Vergleich der Mittelwerte und einer damit verbundenen Katego-

risierung in die Kategorien "Verbesserung", "Verschlechterung™ und "keine Veranderung"
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wurde das in den Interviews erhobene Datenmaterial mit Hilfe einer qualitative Inhaltsana-
lyse ausgewertet.

Ergebnisse. Die Teilnehmenden gaben an, durch Angebot 1, eine Verbesserung ihres Ge-
sundheitszustands, ihres subjektiven Stresserlebens und ihrer Resilienz wahrnehmen zu kon-
nen sowie weniger Besorgnis zu empfinden. Insbesondere in Bezug auf ihre Resilienz und
ihre Coping-Strategien zeigen die Ergebnisse Hinweise, dass die Teilnehmenden mehr Ei-
genkontrolle tber ihre Situation empfinden und Strategien kennen, die sie in Zukunft anwen-
den kdnnen. Bei Angebot 2 kann angenommen werden, dass die Mainahme zu einer person-
lichen Kompetenzentwicklung der Teilnehmenden beitragt. Auch hinsichtlich des Copings
zeigte sich, dass die Teilnehmenden weniger Bedrohung durch die Pflegesituation empfan-
den. Bei Angebot 3, gaben die Teilnehmenden an, eine Verbesserung ihres Gesundheitszu-
standes (physische und psychische Gesundheit) wahrnehmen zu kénnen.

Teilnehmende, die wéhrend der jeweiligen Angebote ihre Teilnahme abgebrochen hatten,
wurden in Exit-Interviews zu etwaigen Griinden befragt. Insbesondere mangelnde zeitliche
Ressourcen sowie weite Anfahrtswege wurden hierbei genannt. Die qualitativen Interviews
dienten dazu die gesammelten Erkenntnisse zu vertiefen. Im Hinblick auf Angebot 1, die
,,Gefuhlswerkstatt®, erzahlten die Teilnehmenden, dass es ihnen durch die Teilnahme an der
,,Geflhlswerkstatt“ gelingt, ihr Verhalten in der Pflegesituation zu verdndern und die Situa-
tion entsprechend neu zu bewerten. Eine Teilnehmerin erklart: ,,Nach dem Kurs [Angebotl,
,,Geflhlswerkstatt“], war dann, hat sich auch bei mir was veréndert, dass bei mir der Druck
nicht mehr da war. Und dass ich mir gedacht habe, es ist jetzt ihre Entscheidung, wenn [die
zu pflegende Person] jetzt nicht will.*

Verlangerung der Studie 2020-2021.

In Ricksprache mit dem Ministerium fur Gesundheit und Pflege wurde Ende 2019 im Inte-
resse der Nachhaltigkeit des Projektes entschieden, die im Projekt entwickelte Train-the-
Trainer Ausbildung der ,,Gefilihlswerkstatt" durchzufiihren sowie eine online Einzel-
coaching-Variante der ,,Geflihlswerkstatt™ zu entwickeln und durchzufiihren. Die Train-the-
Trainer Ausbildung umfasst sechs Trainingsmodule von jeweils zwei Stunden und einen Pra-
xisteil der ,,Gefiihlswerkstatt™ mit pflegenden Angehorigen. Dabei haben zw6lf Angehorige
als ,ProbandInnen‘ teilgenommen. An der ,,Online-Gefiihlswerkstatt™ haben insgesamt elf
Angehdrige teilgenommen. Die Ergebnisse der Datenanalysen zeigten fir die Gesamtgruppe
(N=23 Teilnehmende; Prasenzformat (N=8), Onlinevariante (N=8) und Train-the-Trainer Va-
riante (N=7)) signifikante Verbesserungen in ihrer Resilienz, ihrem Stresserleben und ihren
irrationalen Einstellungen. Durch die genaue Betrachtung der Mittelwerte féallt auf, dass diese
Veranderungen auch fir die einzelnen Teilgruppen angenommen werden kann. Dies wiede-
rum weist darauf hin, dass die Angebote zur Verbesserung der Gesundheit von Caregivern
malgeblich beitragen.

Implikationen. Die Ergebnisse zeigen, dass das Projekt erfolgreich und gemél des Projekt-
plans durchgefuhrt werden konnte und die innovativen MalRnahmen fiir pflegende Angeho-
rige von Menschen mit Demenz sinnvoll zur Verbesserung der Gesundheit von Caregivern
sind.
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Vorwort

Ein GroRteil der an Alzheimer oder einer anderen Form der Demenz erkrankten Menschen
wird zuhause von Angehdrigen (Caregiver) gepflegt. Fir die Caregiver ist dies haufig mit
psychischen und physischen Belastungen verbunden. Deshalb ist es wichtig, innovative und
effektive Angebote zu erstellen, um Caregiver zu entlasten und zu ihrer Gesunderhaltung
beizutragen.

Das ist das Ziel des vom Bayerischen Staatsministeriums fur Gesundheit und Pflege im Zuge
der Bayerischen Demenzstrategie geforderten Projekts ,,Helfen und selber gesund bleiben!*.
Die Kreissparkasse Kelheim und der Kreisverband der Raiffeisenbanken und Volksbanken -
Kreisverband Kelheim unterstutzten als zusétzliche Forderer das Projekt mit finanziellen
Beitrégen.

Das Projekt ,,Helfen und selber gesund bleiben!* wurde von Herrn Gerrit Idsardi M.A. B.Ed.
(zweiter Vorsitzender der Alzheimergesellschaft fur den Landkreis Kelheim e.V.) entwickelt
und geleitet. Es gliedert sich in mehrere Bausteine: ,,Helfen und selber gesund bleiben* (Bau-
stein 1), ,,Hilfe annehmen® (Baustein II) und ,,Sich kundig machen* (Baustein III), in deren
Rahmen insgesamt drei innovative Angebote entwickelt und evaluiert wurden. Zum einen
wurde die ,Gefiihlswerkstatt® (von Herrn Gerrit Idsardi) entwickelt und durchgefiihrt. Sie
gibt den Caregiver eine Methode an die Hand, mit der sie langfristig mit ihren belastenden
Emotionen in der Pflegesituation umgehen kénnen. Das zweite Angebot (von Frau Britt Kir-
stein) gibt Caregivern Werkzeuge an die Hand, mit denen sie langfristig mit Konflikten in
der Pflegesituation umgehen kdnnen. Das dritte Angebot (von Frau Stephanie Sedlmayer—
Weliling) unterstitzt Familien durch eine Familienmediation, Konflikte rund um die Pfle-
gesituation zu losen. Zusétzlich implementierte die vhs-Weiterbildungsakademie Kelheim
e.V. als Partner des Projekts eine telefonische Koordinations- und Anlaufstelle, Giber die sich
Caregiver zu den Angeboten informieren und beraten lassen konnten.

Ende 2019 wurde in Ricksprache mit dem Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit
und Pflege das Projekt um zwei weitere Jahre verlangert. Dies geschah mit einer Erweiterung
von Angebot 1 ,,Gefiihlswerkstatt um zwei weiteren konkreten Angebote, eine Online-Va-
riante und einem Train-the-Trainer Programm, welche beide in diesem Zeitfenster (2020-
2021) durchgefiihrt wurden.

Das Projekt wurde in der Gesamtperiode von Frau Prof. Dr. Regina H. Mulder (Universitat
Regensburg) und JProf. Dr. Veronika Anselmann (die wahrend des laufenden Projekts an die
Padagogische Hochschule Schwabisch Gmind wechselte) wissenschaftlich begleitet. Sie
fiihrten ebenfalls die Evaluation durch, deren Ergebnisse in diesem Bericht présentiert wer-
den.

Im Rahmen des Projekts haben wir mit vielen Personen und Akteuren zusammengearbeitet,
bei denen wir uns sehr gerne bedanken méchten. Unser Dank gilt neben den Forderern, den
Vorstandsmitgliedern der Alzheimer Gesellschaft fur den Landkreis Kelheim e.V., sowie al-
len Projektpartnerinnen, und dariiber hinaus unseren studentischen und wissenschaftlichen
Hilfskréften, die uns in den verschiedenen Phasen des Projekts unterstutzten: Verena Engel-
mann, Pia Kerl, Theresa Freund, Jana Miiller und Michael Abler. Unser Dank geht vor allem
aber an jenen Personen, die an den MalRnahmen teilnahmen, die Fragebtgen ausfiillten und
an den Interviews teilgenommen haben.

Regensburg, Juni 2022
Prof. Dr. Regina H. Mulder & JProf. Dr. Veronika Anselmann
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1 Einleitung

Die Pflegestatistik 2020 des statischen Bundesamts zeigt, dass vier von funf Pflegeempfén-
gerlnnen zu Hause durch pflegende Angehdrige versorgt werden. Die Angehorigen tiberneh-
men diese Aufgabe meistens mit wenig oder gar keinem Wissen zu den Gesundheitsproble-
men der zu Pflegenden (Gonzalez et al., 2014). Die Schwierigkeit der Pflege von Menschen
mit Demenz ist sehr fordernd, da die Komplexitat der Krankheit mit fortschreitendem Verlauf
steigt (Cox, 2013). Fur die pflegenden Angehdrigen flhrt dies mitunter zu psychischen und
physischen Belastungen, die sich individuell stark unterscheiden kénnen (Winkler et al.,
2006). Insbesondere kommt es haufig zu einem Auftreten von Depressionen und Angststo-
rungen (Sansoni et al., 2004).

Es zeigte sich in einer Untersuchung, dass ein stationédrer Krankenhausaufenthalt fiir demen-
ziell erkrankte PatientInnen haufig zu Komplikationen und einer Verschlechterung der kog-
nitiven Kompetenzen fuhrt, wéhrend die Pflege durch Angehorige zur Stabilisierung der Pa-
tientinnen beitragen kann (Sottong et al., 2018). Fur Menschen mit Demenz kann die hausli-
che Pflege durch Angehdrige Chancen bieten und Vorteile haben.

,,Helfen und selber gesund bleiben!* ist ein Projekt mit einer Gesamtlaufzeit von zwei Jahren
und mit dem Ziel, innovative Selbsthilfekonzepte fur pflegende Angehdrige von Menschen
mit Demenz zu entwickeln, durchzufthren und auf deren Wirksamkeit zu tberprifen. Die
Angehorigen der Erkrankten kiimmern sich haufig um die Pflege der Betroffenen. Pearlin et
al. (1990) definieren informelle Pflegepersonen bzw. pflegende Angehdrige als Personen-
gruppen, die in Aktivitdten und Erfahrungen involviert sind und Verwandte oder Freunde
unterstitzen, die der vollumféanglichen Selbstpflege- und Versorgung nicht fahig sind. Diese
Personengruppen zeichnen sich dadurch aus, dass sie einen Menschen mit Pflegebedarf ohne
finanzielle Vergutung unterstiitzen (Lamura et al., 2006).

Gefordert wird dieses Projekt vom Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege,
im Rahmen der Bayerischen Demenzstrategie. Das Projekt mochte das Unterstiitzungsange-
bot fur pflegende Angehorige ausbauen. Ziel des Projektes ist es, pflegende Angehérige zu
entlasten und zu ihrer Gesunderhaltung beizutragen.

Das Projekt besteht aus drei Bausteinen. Ziel des ersten Bausteins (Helfen und selber gesund
bleiben) ist es, pflegenden Angehdrigen Handlungsstrategien zu vermitteln, mithilfe derer sie
langfristig emotional gesund bleiben kdnnen. Ziel des zweiten Bausteins (Hilfe annehmen)
ist es, Strategien zum konstruktiven Umgang mit Konflikten kennenzulernen. Dazu sollen
insgesamt drei innovative Konzepte entwickelt werden. Angebot 1 (in Baustein 1), die ,,Ge-
flihlswerkstatt®, ist als Training zum Umgang mit belastenden Gefiihlen konzipiert. Angebot
2 ist ein Seminar zum Umgang mit familidren Konflikten. Das Angebot 3, ebenso wie Ange-
bot 2 in Baustein Il, ist eine Familienmediation. Ziel des dritten Bausteins (Sich kundig ma-
chen) ist der Aufbau einer Informationsplattform.

Ende 2019 wurde in Ricksprache mit dem Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit
und Pflege das Projekt um zwei weitere Jahre verlangert. Dies geschah mit einer Erweiterung
von Angebot 1 ,,Gefiihlswerkstatt um zwei weiteren konkreten Angebote, eine Online-Va-
riante und einem Train-the-Trainer Programm, welche beide in diesem Zeitfenster (2020-
2021) durchgefiihrt wurden.

Das Gesamtprojektziel ist die Gesunderhaltung der pflegenden Angehdrigen. Die Begleitfor-
schung evaluiert und Uberprift die Angebote in Bezug auf ihre Zielerreichung.
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2 Das Projekt ,,Helfen und selber gesund bleiben!*

Im Folgenden sollen die Zielsetzung sowie der Aufbau des Projekts dargestellt werden.
2.1 Ziele des Projekts

Das Projekt hat sich zum Ziel gesetzt, die Gesunderhaltung pflegender Angehdriger zu un-
terstiitzen. Dies soll durch die Reflexion der eigenen Situation und das Erarbeiten individu-
eller Strategien im Umgang mit der Pflegesituation erreicht werden. Dadurch soll sich auch
die Situation der von Demenz betroffenen Personen verbessern, da ihre Angehdrigen Kraft
fiir den Pflegealltag schépfen und so die Betroffenen langer bei ihren Verwandten und in
vertrauter Umgebung bleiben kénnen.

Das Projekt soll zu einer Erweiterung des Unterstlitzungsangebotes fur Angehdrige von Men-
schen mit Demenz beitragen. Diese sollen dazu innovative sowie wissenschaftlich fundiert
gestaltete und begleitete Gruppen- und Individualangebote erhalten.

Die aus dem Projekt gewonnenen Erkenntnisse (wie z.B. Leitfaden und Anleitungen) sollen
kostenlos verdffentlicht werden. Es wird angestrebt, die Angebote sowie die Informations-
plattform nach Ende des Projekts fortzusetzen.

2.2 Struktur des Projekts

Das Projekt ,,Helfen und selber gesund bleiben!* gliedert sich in mehrere Bausteine (sieche
Abbildung 1): ,,Helfen und selber gesund bleiben‘ (Baustein I), ,,Hilfe annehmen* (Baustein
II) und ,,Sich kundig machen* (Baustein III). Die weiteren Bausteine sind die wissenschaft-
liche Evaluation (Baustein 1V) und die Ubertragbarkeit (Baustein V), welche die Definition
messbarer Qualitatskriterien sowie die Entwicklung von Leitfaden und weiterfiihrenden Kon-
zepten beinhalten. Der vorliegende Bericht bezieht sich auf die Evaluation der ersten drei
Bausteine. Diese Bausteine werden im Folgenden mit ihren Fragestellungen, Zielen und An-
geboten vorgestellt.

f Projekt: Helfen und selber gesund bleiben \

Gesamtprojektziel: Entlastung und Gesunderhaltung der pflegenden Angehdrigen

Baustein I: Helfen und selber gesund bleiben
Ziel: Kompetenzen und Handlungsstrategien zur emotionalen Gesunderhaltung vermittein

Angebot 1: Gefilhlswerkstatt - Training zum Umgang mit belastenden Geflihlen

Baustein Il: Hilfe annehmen
Ziel: Konkrete Strategien zum Umgang mit Konflikten erarbeiten
Angebot 2: Konfiikte in der Pflegesituation - Seminar zum Umgang mit Konflikten

Angebot 3; Familienkonferenz - Familienmediation

Baustein lll: Sich kundig machen
Ziel: Informationsplattform schaffen

K Internetplattform j

Abbildung 1: Uberblick iiber das Projekt ,,Helfen und selber gesund bleiben!*.
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Baustein I: Helfen und selber gesund bleiben

Ziel des ersten Bausteins ist es, pflegenden Angehorigen Strategien zu vermitteln, mithilfe
derer sie langfristig emotional gesund bleiben kénnen. Der Baustein beinhaltet ein Training
zum Umgang mit belastenden Gefuhlen, die ,,Gefiihlswerkstatt* (Angebot 1).

Baustein II: Hilfe annehmen

Ziel des zweiten Bausteins ist es, pflegende Angehérige zu beféhigen, Konfliktsituationen
konstruktiv zu begegnen. Diese Konfliktsituationen kdnnen sich auf die Familie oder andere
Situationen, die in Bezug zur Pflege des Menschen mit Demenz stehen, beziehen. Der Bau-
stein beinhaltet zwei Angebote: Das Seminar ,,Umgang mit Konflikten® (Angebot 2) und
eine Familienmediation (Mediation bei Konflikten im Familienkreis) (Angebot 3).

Baustein Il1: Sich kundig machen

Ziel des dritten Bausteins ist es, neben den anderen Angeboten zuséatzlich eine Informations-
plattform zu schaffen, die es den pflegenden Angehdrigen ermdglicht, schnell und unkom-
pliziert auf Informationen und Kontakte in der Region oder dartiber hinaus zugreifen zu kon-
nen. Durch den Einsatz neuer Medien (Internetforen, E-Mails, Online-Learning-Plattformen
usw.) sollen die Angehorigen ihr Wissen erweitern konnen. Ferner besteht so unabhéngig
von Gruppenterminen die Mdglichkeit des Austauschs untereinander. So kénnen die teilneh-
menden Angehdrigen ihre Erfahrungen aus den Projektbausteinen mit anderen Interessierten
teilen.

Dariiber hinaus sind weitere begleitende Malinahmen geplant: Informationsveranstaltungen
zu speziellen Themen aus den Bausteinen I, 11 und 111, und die Einrichtung einer regionalen
telefonischen Koordinations- und Anlaufstelle mit Internetplattform.

2.3 Organisation des Projekts

Das vom Bayerischen Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege geforderte Projekt wurde
von Herrn Idsardi initiiert und entwickelt und von der Alzheimer Gesellschaft fir den Land-
kreis Kelheim e.V. als Projekttrager beantragt. Sowohl die Initiierung und Projektplanerstel-
lung als auch die Projektleitung wurden von Herrn Gerrit Idsardi M.A., B.Ed. (Soziologe,
Systemischer Coach, REVT-coach) durchgefiihrt. Er hat dartiber hinaus das erste Angebot,
die ,,Gefiihlswerkstatt* entwickelt und umgesetzt, ebenso wie alle Angebote in der Zeit der
Projektverlangerung.

Fir die anderen Teile des Projekts trugen dartiber hinaus weitere Projektpartner Sorge:
Anita Guttenberger (VHS Kelheim, Dipl. Padagogin) nahm als Co-Trainerin an der ersten
Runde (a) der ,,Geflihlswerkstatt“ teil und war verantwortlich fir die Anlauf- und Koordina-
tionsstelle. Dr. Britt Kirstein (Trainerin, Coach, Konfliktmediatorin) hat Angebot 2 entwi-
ckelt und durchgeftihrt, Stephanie Sedlmayer—Wefling (Dipl. Psychologin / Mediatorin) An-
gebot 3. Weitere Aktivitaten in Baustein 111 betrafen die Offentlichkeitsarbeiten, Werbung,
und die telefonische Koordinations- und Anlaufstelle, welche von der vhs-Weiterbildungs-
akademie Kelheim e.V. betreut wurde. Die Universitat Regensburg (Prof. Dr. Regina Mulder
und JProf. Dr. Veronika Anselmann) war zustandig fir die Begleitforschung sowie die re-
gelméRe Ruckkopplung der Zwischenergebnisse und fuhrte daruber hinaus weiterfiihrende
Aktivitaten durch wie z.B. die Prasentation der Evaluationsergebnisse auf dem 3. Stiddeut-
schen Pflegekongress an der Paddagogischen Hochschule Schwébisch Gmind. Weitere Pré-
sentationen waren fur den 11. Kongress der der Deutschen Alzheimer Gesellschaft mit dem
Titel ,,Demenz: Neue Wege wagen?!“ zum Kongressthema ,,Angehorige begleiten und un-
terstiitzen geplant. Der Kongress wurde aufgrund der Corona-Pandemie abgesagt.
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2.4 Drei Angebote flir Angehérigen

Die im Rahmen des Projekts entwickelten Angebote geben pflegenden Angehorigen die
Madglichkeit die eigene Situation zu reflektieren und individuelle Strategien fiir belastende
Pflegesituationen zu entwickeln.

Angebot 1: ,,Gefiihlswerkstatt! -Ein Training flir den Umgang mit belastenden Gefiihlen in
Pflegesituationen fiir pflegende Angehorige*

Das Ziel dieses Angebotes ist es, den pflegenden Angehdrigen zu helfen mit belastenden
Geflihlen umzugehen, indem man ihnen durch ein Training Handlungsstrategien vermittelt.
Das Modul sieht eine Teilnahme im Umfang von jeweils sechs Trainingseinheiten zu je 180
Minuten vor und damit eine gesamte Trainingszeit von 18 Stunden. Das Angebot sollte zum
Juni 2018 mit maximal zwolf Teilnehmenden starten.

Angebot 2: Seminar ,,Umgang mit Konflikten*

Die Teilnehmenden sollen lernen, in Konfliktsituationen konstruktiv zu handeln, mit famili-
aren Konflikten umzugehen und daraus gemeinsam gute Losungen zu erarbeiten. Es waren
fiinf Termine zu je zwei Stunden angedacht. Die Gesamtzahl der Teilnehmenden sollte zwolf
Personen betragen. Der urspriinglich geplante Beginn lag im Oktober 2018.

Angebot 3: Familienmediation

Das dritte Angebot zielt darauf ab, familidre Konflikte durch eine Mediation zu begleiten.
Durch Aussprache unter den Familienmitgliedern soll gemeinsam eine praktische Lésung fur
konkrete Pflegesituationen gefunden werden, bei denen Uneinigkeiten oder Streit entstanden
sind. Die Mediation soll nach einem 5-Punkte-Schema durchgefiihrt werden. Es war ange-
dacht, ab November 2018 mit maximal finf Familien jeweils flinf Termine durchzufihren.

2.5 Verlangerung des Projektes 2020 — 2021

In Ricksprache mit dem Bayerischen Staatministerium fir Gesundheit und Pflege wurde
Ende 2019 im Interesse der Nachhaltigkeit des Projektes entschieden, das im Projekt entwi-
ckelte Train-the-Trainer Programm der ,,Gefiihlswerkstatt" auch tatséchlich in die Praxis um-
zusetzen. Es umfasst sechs Trainingsmodule von jeweils zwei Stunden sowie einen Praxisteil
der ,,Gefithlswerkstatt“ mit pflegenden Angehorigen. Zusdtzlich wurde anldsslich der
Corona-Pandemie und nach Riicksprache mit dem Ministerium in den Jahren 2020 und 2021
die Erprobung einer online Einzelcoaching-Variante der ,,Geflihlswerkstatt" ermoglicht.
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3 (Theoretischer) Rahmen fur die Begleitforschung

3.1 Begriffsklarung

Im Folgenden werden die zentralen Begriffe des Projekts erldutert. Caregiver (oder auch ,.fa-
mily caregiver und ,,informell Pflegende*) werden definiert als Personen, die Verwandte
oder Freunde unterstltzen, die der Selbstpflege nicht fahig sind (Pearlin et al., 1990). Lamura
et al. (2006) merken an, dass informell Pflegende fiir diese Tatigkeiten keine finanzielle Ent-
lohnung erhalten. Im vorliegenden Bericht werden pflegenden Angehorigen als Caregiver
bezeichnet. Menschen mit Demenz, die gepflegt werden missen, werden als Carereceiver
bezeichnet.

3.2 Belastungsfaktoren und subjektives Belastungsempfinden von Caregivern

Unterschiedliche Studien zeigen, dass Caregiver negative Effekte auf Gesundheit und Wohl-
befinden erleiden missen und haufig deutliche Einschrankungen des Gesundheitszustandes
festzustellen sind (vgl. Wilz et al., 1999; Winkler et al., 2006). Zu den h&ufigsten Auswir-
kungen zahlen psychosomatische Beschwerden, Depressionen und Erschépfung. Das Stress-
und Bewaltigungsmodell Conceptual Model of Alzheimer’s caregiver stress nach Pearlin et
al. (1990) illustriert die unterschiedlichen Dimensionen der Belastungsfaktoren, denen Care-
giver ausgesetzt sind. Das Modell nennt folgende Faktoren: (a) Hintergrund- und Kontextfak-
toren, (b) primére Stressoren, (c), sekundare Stressoren (d), sekundére Rollenkonflikte, (e)
sekundére innerpsychische Spannungen und (d) die Outcomes. Des Weiteren nennt das Mo-
dell Mediatoren.

Bereits in der Vergangenheit war die Belastung von Caregivern ein gut untersuchter For-
schungsgegenstand. So wurden in den 1990er Jahren Auswirkungen wie Depressionen, ge-
sundheitliche Konsequenzen und ein hdheres Sterberisiko identifiziert (Schulz & Beach, 195;
Schulz et al., 1995). Eine Studie von 2010 zeigt, dass Ehepartnerinnen von demenziell Er-
krankten ein viermal héheres Risiko haben, eine Depression zu erleiden als die Kontroll-
gruppe mit nicht-erkrankten Ehepartnerinnen (Jolling et al., 2010). Eines der einflussreichs-
ten Messinstrumente zur Erfassung der Belastung von pflegenden Angehérigen ist das Zari
Burden Interview, welches psychisch-emotionale, physische und finanzielle Belastungsfak-
toren erfragt (Zarit et al., 1980). Die Skala liegt auch in einer Kurzversion vor (O"Rourke &
Tuokko, 2003).

Mehrere Untersuchungen zeigen, dass es durch die Pflege von Angehdrigen neben den
Belastungsfaktoren auch positive Aspekte fiir die Caregiver gibt (e.g. Cohen et al., 2002;
Tarlow et al., 2004). So konnten 73% der Befragten bei Cohen et al. (2002) mindestens einen
positiven Aspekt identifizieren, wobei die hdufigsten Nennungen die Gesellschaft der
Erkrankten, das Empfinden von Erfiillung beziehungsweise Belohnung und das Empfinden
von Freude waren.

3.3 Auswahl und Definitionen von Zielen und Kernkonstrukten

Die drei Angebote des Projekts stiitzen sich auf eine breite Basis an theoretischen Modellen
und wissenschaftlichen Erkenntnissen. Der Rahmen wird im Folgenden vorgestellt. Das Ge-
samtmodell teilt sich in mehrere Faktoren auf (siehe Abbildung 2). Das Modell bezieht sich
auf in die Pflege involvierte Caregiver. Deren Belastungserleben stellt einen komplexen Pro-
zess dar. Die Kontextvariablen der Pflegesituation und die des Caregivers bilden die Basis
fur die Belastung des Caregivers. Auf ihn kénnen dabei pflegebezogene Stressoren wirken.
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Die Stressoren kénnen individuell stark unterschiedlich bewertet werden, was von der Be-
wertung der Situation, potentiellen Coping-Strategien und Resilienzfaktoren abhéngig ist.
Die Stressoren konnen sich letztendlich auf die Gesunderhaltung des Caregivers auswirken.

3.3.1 Kontextfaktoren

Pearlin et al. (1990) weisen darauf hin, dass das Wohlbefinden des Caregivers grundlegend
von seinen individuellen Charakteristiken beeinflusst wird. Die Caregiver betreten den
Prozess mit einer Reihe von Kontextvariablen, die auf sie wirken. Dabei sind vor allem
Faktoren wie das Alter, das Geschlecht, die Wohnsituation, die Pflegeerfahrung, das
Verhéltnis zum Angehorigen und die Berufstéitigkeit fiir den Caregiver relevant. Diese
Faktoren konnen dabei {iber den ganzen Stressprozess hinweg auf den Caregiver einwirken.
Besonders hervorzuheben sind dabei die Zusammenhidnge zwischen den 6konomischen
Komponenten des Caregivers und den anderen Komponenten des Stress-Prozesses.

3.3.2 Individuelle Hintergrundfaktoren

Beeintrdchtigungen Carereceiver. — Die Beeintrachtigungen des zu pflegenden Angehdrigen
sind zentrale Voraussetzungen fiir den Belastungsprozess. Die Forschung nennt drei Aspekte
der Beeintrachtigungen von Carereceivern, die mit der Belastung der Caregiver in
Verbindung gesetzt werden: Die physische Beeintridchtigung, die kognitive Beeintrachtigung
und die Verhaltensprobleme (Schulz et al., 1990).

Eingebundenheit des Caregivers. — Pinquart und Sorensen (2003) nennen drei Faktoren der
Eingebundenheit des Caregivers: der Pflegeaufwand, die Pflegedauer und die verfiigbare
bzw. genutzte Unterstiitzung. Wihrend einige Studien zeigen, dass mit steigendem
Pflegeaufwand auch die Wahrscheinlichkeit fiir Depressionen bei Caregivern steigt (Yates et
al., 1999), zeigen andere Studien keine Zusammenhéange (Dura et al., 1990).

3.3.3 Merkmale / Eigenschaften der Angehdrigen

Merkmale und Eigenschaften der Caregiver, die wiahrend der Versorgung eine Rolle spielen.

Stressoren

Die Stressoren stellen den Mittelpunkt des Modells dar. Stressoren sind die Anforderungen,
die beim Caregiver zu Belastungen fiihren. Pearlin et al. (1990) definieren Stressoren als die
Bedingungen, Erfahrungen und Aktivititen, die eine Person ausbremsen, ermiiden und fiir
diese allgemein problematisch sind. Auf den Caregiver konnen zahlreiche unterschiedliche
pflegebezogene Stressoren wirken. Es wird grundlegend zwischen zwei Arten von Stressoren
unterschieden, die miteinander interkorrelieren: Den primdren und den sekundéren
Stressoren (sieche Abbildung 2). Die primiren Stressoren konnen als treibend fiir den
Stressprozess beschrieben werden, wihren die sekundéren Stressoren, ausgeldst durch die
priméren Stressoren, im weiteren Verlauf auftreten (Pearlin et al., 1990). Dies wird klarer,
wenn man sich die Stressoren genauer anschaut. Die Anforderungen der Pflegesituation
stellen die priméren Stressoren dar. Dies sind erstens die Gegebenheiten auf der Seite der
Carereceivers (kognitiver Status und Verhaltensprobleme). Zweitens gehoren die Umsténde
der Pflegesituation den priméren Stressoren an (Dauer der Pflege, Zeit und Aufgaben). Die
sekunddren Stressoren wiederum beinhalten Probleme, die sich aus den priméren Stressoren
konstituieren (Rollenkonflikte und soziale Isolation). Der Folgende Abschnitt soll genauer
auf die einzelnen Stressoren eingehen.

Primdre Stressoren. — Pearlin et al. (1990) beschreiben den kognitiven Status als Indikator
eines priméren Stressors. Der Geddchtnisverlust, die Schwierigkeiten beim Erkennen von
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Personen und die kommunikativen Defizite — also der kognitive Status — des Carereceivers
bestimmen den Umfang und die Schwierigkeit der Pflegeaktivititen sowie die Féhigkeiten
des Caregivers, die Beziehung mit dem Erkrankten fortzufiihren. Verhaltensprobleme (und
somit die Kontrolle, Arbeit und Beaufsichtigung, die der Caregiver dafiir aufbringen muss)
stellen einen weiteren Indikator fiir einen primdren Stressor dar. So muss der Caregiver
aufmerksam sein, dass der Carereceiver weder sich selbst noch andere Personen verletzt.
Diese Aufmerksamkeit bedarf von Seiten des Caregivers ein stindiges Erinnern an den
Umstand, wie sich der Erkrankte verdndert hat (Pearlin et al., 1990).

Sekunddre Stressoren. — Die oben beschrieben primdren Stressoren konnen zu den
sekundiren Stressoren fiihren (Pearlin et al., 1990). So kann die Pflegesituation zu Konflikten
in der Familie des Angehdrigen fithren, indem sie alte Probleme der Familie
wiederautkommen oder neue entstehen ldsst. An dieser Stelle sind vor allem Konflikte
zwischen dem Caregiver und anderen Angehdrigen in Bezug auf die Beeintrachtigung des
Carereceivers zu nennen: die Angehdrigen bewerten den Schweregrad und die
Ernsthaftigkeit der Einschrankungen sowie die Strategien damit umzugehen stark
unterschiedlich. Weiteres Konfliktpotential (auch zwischen dem Caregiver und anderen
Angehorigen) bieten Unstimmigkeiten tiber die Qualitit und Menge der Aufmerksamkeit, die
dem Carereceiver von anderen Angehorigen entgegengebracht wird. Ein dritter potenzieller
Streitpunkt ist der Grad an Aufmerksamkeit und Wertschétzung, die dem Caregiver fiir die
Pflege entgegengebracht wird. Als weiterer sekundérer Stressor ist die soziale Isolation des
Caregivers zu nennen. Haufig ist zu beobachten, dass Caregiver ihr Sozialleben und ihre
Freizeit hintenanstellen, wenn die Verpflichtungen der Pflege steigen. So kann es dazu
kommen, dass sich Caregiver in sozialen Aktivititen nicht mehr engagieren und diese
langfristig gesehen komplett verpassen (Pearlin et al., 1990).

Wie bereits erwihnt, interagieren die aufgezihlten Stressoren miteinander. Ein dem Prozess
zugrundeliegendes Muster ist, dass einzelne Stressoren zu wiederum anderen Stressoren
fithren konnen. Die Belastung eines Caregivers entsteht durch die Art und Weise, wie er sein
Leben mit den Verpflichtungen der Pflege organisiert (Pearlin et al.,, 1990).
Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass ein dynamisches Zusammenspiel zwischen den
Stressoren herrscht, in dem auch relevant ist, wie der Caregiver mit der Belastung umgeht
und wie er sie bewertet. Dies ist insbesondere dann relevant, wenn man sich die Frage stellt,
wie man zur Gesunderhaltung der Caregiver beitragen kann.

Resilienzfaktoren und Bewiltigungsstrategien

Nicht alle Menschen erfahren dieselben Belastungen durch die Pflege eines dementen
Angehorigen. In der Forschung zum Stresserleben von Caregivern zeigt sich immer wieder,
dass Menschen, die denselben oder &hnlichen Stressoren ausgesetzt sind, héaufig
unterschiedlich von diesen beeinflusst werden. Es liegt die Vermutung nahe, dass Resilienz
(psychische Widerstandskraft) eine Rolle dabei spielt, wie stark die Belastungen sind, die
einzelne Personen durch die Pflege eines Angehorigen erfahren (Kunzler et al., 2018). Die
Forschung zum Belastungserleben von Caregivern nennt mehrere Resilienzfaktoren (fiir eine
Ubersicht vgl. Kunzler et al., 2018). Diese Resilienzfaktoren lassen sich grundsitzlich drei
Kategorien zuordnen: der Angehodrigen-Ebene, der Angehodrigen-Patient-Beziehung und der
Angehorigen-Umwelt-Interaktion (Kunzler et al., 2018). Die Angehdrigen-Ebene beinhaltet
Faktoren wie beispielsweise Optimismus und Selbstwertgefiihl (Chappell & Reid, 2002;
Kunzler et al., 2018). Der relevanteste Faktor ist jedoch die Selbstwirksamkeitserwartung
(Crellin et al., 2014; Orgeta & Leung, 2015). Auf der Ebene der Angehdrigen-Patient-
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Beziehung spielt die Beziehungsqualitit als Resilienzfaktor eine wichtige Rolle (Kunzler et
al., 2018). Auf der dritten Ebene (Angehoriger-Umwelt) ist besonders die soziale
Unterstiitzung zentral (Kunzler et al., 2018).

Des Weiteren wird Coping als ein Mediator im Belastungsprozess von Caregivern

beschrieben (Pearlin et al., 1990). In Anlehnung an Pearlin et al. (1990) beschreibt Coping

die Verhaltensweisen und Bewiéltigungsstrategien eines Individuums im eigenen Namen. Es

wird zwischen drei unterschiedlichen Moglichkeiten des Copings unterschieden:

- Management der zum Stress fiihrenden Situation

- Management der Bedeutung der Situation, damit die Belastung reduziert wird

- Management der aus der Situation resultierenden Symptome des Stresses (Pearlin et al.,
1990)

Bewertung/Appraisal/Einstellung

Wie der Caregiver seine Situation beziehungsweise bestimmte Situationen bewertet, spielt
eine wichtige Rolle fiir seine Belastung durch die Pflege eines Angehdrigen. Die Bewertung
gliedert sich in folgende drei Aspekte: Wahrgenommene Kontrolle/Addquatheit,
wahrgenommene Beziehung und Zuversicht.

Entlastung/Gesunderhaltung

Der oben beschriebene Prozess kann zahlreiche Auswirkungen auf die Gesundheit des
Caregivers haben. Diese gliedert sich in insgesamt drei Teilbereiche: die physische
Gesundbheit, die psychische Gesundheit und die emotionale Gesundheit (well-being). Bereits
Pearlin et al. (1990) identifizierten als Outcomes des Stress-Prozesses von pflegenden
Angehorigen die emotionale Gesundheit (well-being), die psychische Gesundheit und die
physische Gesundheit. Das Zarit Burden Interview (Zarit et al., 1980) als einflussreiche Skala
zur Erhebung der Belastungsfaktoren von Caregivern unterschied bereits zwischen
psychischen, physischen und finanziellen Belastungen. Weitere Fragebdgen nehmen ebenso
eine Unterscheidung zwischen der psychischen und physischen Belastung bei Caregivern
VOr.

Als physische Auswirkungen der Pflege werden unter anderem Schulter- und
Gelenkschmerzen, Riickenschmerzen, allgemeine Erschopfung und Schlafstorungen genannt
(Poll & Gauggel, 2009). Es ist zu beachten, dass zwischen den unterschiedlichen
Belastungstypen Zusammenhinge bestehen. So ist beispielweise denkbar, dass emotionale
Einschriankungen zu Beginn auftreten und diese sich dann negativ auf das physische
Wohlergehen auswirken. Betrachtet man die Studien zu den psychischen, korperlichen und
emotionalen gesundheitlichen Belastungen, zeigt sich ein breites Feld unterschiedlicher
gesundheitsbeeintrachtigender Faktoren. Poll und Gauggel (2009) folgern, dass die
Bediirfnisse der Caregiver dementsprechend heterogen sind. Des Weiteren muss beachtet
werden, dass sich die Belastungen bei den Caregivern stark unterscheiden, vor allem in
Anbetracht der Kontextfaktoren, des Schweregrads der Stressoren und dem individuellen
Umgang mit diesen Stressoren. Insgesamt lassen sich die Bediirfnisse der Caregiver in vier
libergeordnete Bereiche gliedern: die vom Caregiver bendtigen Informationen iiber die
Krankheit, Unterstiitzung beim Umgang mit bestimmten Symptomen, sozialer Kontakt sowie
medizinische Vorsorge (McWalter, zitiert nach Poll & Gauggel, 2009).

Zur effektiven Reduzierung von Belastungsfaktoren und eines verbesserten subjektiven
Belastungsempfindens ist die partnerschaftliche Zusammenarbeit mit professionellen
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Anbietern und Organisationen im Bereich der Pflege und Betreuung unerldsslich. Diese
Angebote miissen sowohl den Bediirfnissen der betroffenen Menschen als auch der
pflegenden Angehorigen angepasst sein. Dazu muss in erster Linie Zugang geschaffen
werden, so dass informell Pflegende ausreichend iiber Angebote und Hilfsmoglichkeiten
informiert sind und die Bereitschaft entwickeln diese auch anzunehmen. Die Forschung zeigt,
dass insbesondere Selbsthilfegruppen effektive Hilfestellung fiir informell Pflegende leisten
konnen. Es zeigen sich positive Effekte auf psychologisches Wohlbefinden, sowie die
Reduzierung von Depressionen oder von sozialen Folgen (Chien et al., 2011).
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Abbildung 2: Uberblick der Kernkonstrukte
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4  Die Begleitforschung

4.1 Zeile und Design der Studie

Ziel der Evaluation ist es, festzustellen, ob und in welchem Umfang die Projektziele erreicht
werden konnten. Die zu beantwortende Forschungsfrage der Evaluation ist: Konnte das Ge-
samtprojektziel, die Gesunderhaltung der pflegenden Angehérigen, erreicht werden? Um
diese Fragestellung zu beantworten, wurde ein Evaluationsstudie entwickelt. Alle im Projekt
entwickelten und durchgefiihrten Angebote wurden in Bezug auf die Gesamtfragestellung
evaluiert. Die Evaluation folgte einem Mixed-Methods Ansatz. In den Studien wurden so-
wohl Interviews durchgefiihrt als auch Fragebogenuntersuchungen mit Pre- und Posttest
durchgefuhrt. Weiterhin wurden Daten in Bezug auf die anderen Komponenten des Projektes
gesammelt (insbesondere fiir Baustein 111).

Auf Projektebene wurde in verschiedenen Projektmeetings Diskussionen statt aufgrund von
Zwischenergebnissen beziiglich der Effekte der drei Angebote. Hierbei wurden die Zwi-
schenergebnisse im Sinne einer formativen Evaluation wahrend des fortlaufenden Projekts
berucksichtigt und zur Weiterentwicklung einbezogen. Mit Hilfe des summativen Evaluati-
onsteils wurde festgestellt, ob die Ziele der Angebote erreicht wurden.

4.2 Durchfuhrung der Angebote

Angebot 1

Es wurden zwei Durchlaufe umgesetzt. Der erste Durchlauf (a) wurde von 14 Personen be-
gonnen und von sechs Personen abgeschlossen. Am zweiten Durchlauf (b) nahmen zwei Per-
sonen teil, die diesen auch abschlossen. Es wurden jeweils sechs Termine angeboten. AuRer-
dem wurden den Teilnehmenden individuelle VVorgesprache angeboten.

Angebot 2

Sieben Personen nahmen am Angebot teil. Zusatzlich wurde nach Abschluss der Trainings-
einheiten ein Individualcoaching angeboten. Dieses Individualcoaching wurde mit einer Per-
son durchgefinhrt.

Angebot 3
Es zeigten sechs Familien Interesse am Angebot. Tatsachlich durchgefiihrt wurden Mediati-
onen mit zwei Familien (mit insgesamt vier Teilnehmenden).

Projektverlangerung

Zwei verschiedene Angebote wurden in dieser Verlangerung durchgefiihrt: Die Online-Va-
riante der ,,Gefiihlswerkstatt* sowie das Train-the-Trainer Programm.

Der erste Kooperationspartner fur die Train-the-Trainer Ausbildung der ,,Gefiihlswerkstatt"
war die Alzheimer Gesellschaft Minchen e.V. mit vier Beraterlnnen. Nach den ersten zwei
Praxisterminen in Présenz mussten aufgrund der Corona-Pandemie alle weiteren Termine
online durchgefiihrt werden. Im Laufe der Jahre 2020 und 2021 nahmen sechs weitere Bera-
terinnen der Alzheimer Gesellschaften oder von regionalen Fachstellen fir Demenz und
Pflege online an der Train-the-Trainer Ausbildung der ,,Geflihlswerkstatt" teil. In der Online-
Variante des Praxisteils wurden die Angehoérigen von den Co-Trainerinnen in der ABC-Me-
thode begleitet und dabei vom REVT-Trainer supervidiert.

In diesem Rahmen nahmen zwolf Angehorige an der ,,Gefiihlswerkstatt" teil.
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In der Online-Variante der ,,Gefiihlswerkstatt" trafen sich TrainerInnen und Angehdrige per
Zoom. Hierbei gaben die TrainerInnen per ,Bildschirmfreigabe‘ das ABC-Formular frei und
flllten dieses wéhrend des Trainings/Coachings aus, damit die teilnehmenden Angehdrigen
den Prozess nachvollziehen konnten. Ein online Termin dauerte in etwa eine Stunde. Insge-
samt nahmen zwolf Angehorigen an dieser ,,Online-Gefuhlswerkstatt” mit jeweils drei bis
vier Terminen teil. 2021 absolvierten zwei Beraterinnen die online Train-the-Trainer Ausbil-
dung, vier weitere Beraterlnnen haben Ende Mai damit begonnen.

Aufgrund der Corona-Pandemie wurde in Rucksprache mit dem Ministerium die Mdglichkeit
geschaffen, die "Gefiihls-Werkstatt" 2020 auch als ,Online-Einzelcoaching® durchzufiihren.
Dieses ,Online-Training* entspricht dem Muster des Prasenz-Trainings, wird jedoch jeweils
nur mit Einzelpersonen durchgefiihrt. Die TrainerInnen stellen dazu mittels ,Bildschirm frei-
geben‘ das ABC-Formular als Word-Dokument per Zoom zur Verfigung, damit die Teilneh-
menden das Dokument sehen kdnnen. Die Trainerlnnen bearbeiten dabei ein konkretes An-
liegen der Teilnehmenden und fillen das ABC-Formular wahrend des Gespréachs aus. Am
Ende des Trainings wird das ABC-Formular als Gesprachsprotokoll den Teilnehmenden per
E-Mail zugestellt. Zu dieser Online-Vorgehensweise wurde eine kurze Notiz flr die Traine-
rinnen geschrieben.

In 2020-2021 nahmen elf Teilnehmende jeweils an drei bis vier Online-Terminen teil.

4.3 Datenerhebung

Die Daten wurden von den teilnehmenden Caregivern der drei Teilangebote erhoben. Es gilt
zu beachten, dass die Untersuchungen drei unterschiedlichen Angebote analysiert haben. So
wurden Daten von insgesamt 27 Personen (N=27) gesammelt. Letztendlich ausgewertet wur-
den die Daten von 19 Personen (da die restlichen Angaben fehlten).

Bei der Betrachtung des Forschungsdesigns ist jedoch zu beachten, dass verschiedene Teil-
studien durchgefiihrt wurden, die sich auf drei unterschiedliche Teilangebote beziehen. In
den folgenden Abschnitten werden die Forschungsdesigns und Datenerhebung der einzelnen
Studien genauer vorgestellt.

Angebot 1

Zunéchst sollten mittels eines Anmeldebogens deskriptive Daten der Teilnehmenden erho-
ben werden. Zusatzlich war geplant, mithilfe eines Anfangsfragebogens und eines Endfrage-
bogens zu untersuchen, ob sich die Variablen bei den Teilnehmenden verandern. Zudem wa-
ren qualitative Zwischeninterviews geplant, die einen tieferen Einblick in die zu untersuchen-
den Vorgange geben sollten.

Waéhrend der Durchfiihrung des Angebots beendeten mehrere Personen ihre Teilnahme. Da-
her wurden Exit-Interviews durchgefiihrt, um die individuellen Griinde fur den Abbruch zu
identifizieren. Durch die Analyse dieser sollten die Angebote optimiert werden.

Im ersten Durchlauf (a) fanden die Zwischeninterviews wie geplant statt. Im zweiten Durch-
lauf hingegen wurden die Zwischeninterviews aus zeitlichen Grinden durch eine weitere
Fragebogenerhebung ersetzt. Die telefonischen Interviews wurden im ersten Durchlauf zwi-
schen den beiden Fragebogenerhebungen durchgefiihrt. Der zweite Durchlauf fand nach der
zweiten Fragebogenerhebung statt. Insgesamt sind 5 Interviews durchgefthrt.

Am Training zum Umgang mit belastenden Gefuhlen nahmen beim ersten Durchlauf 14 Per-
sonen teil, von denen sechs Personen das Angebot auch abschlossen. Der zweite Durchlauf
(b) erfolgte mit zwei Personen.

Zur Evaluation von Angebot 1 wurde ein langsschnittliches Design gewahlt. Die Daten wur-
den einmal zu Beginn und ein weiteres Mal zum Ende des Angebots mittels Fragebogen
erhoben.
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Folgende Variablen wurden mittels Fragebogen erhoben:

Kontextvariablen. - Es wurden unterschiedliche Kontextvariablen gemessen. So wurden die
Teilnehmenden gebeten, Angaben zu ihrem Namen, zu ihrem Alter, zum Alter des Carere-
ceivers, zu ihrer Wohnsituation, zu ihrer Pflegeerfahrung, zu ihrem Verhaltnis zum Carere-
ceiver, zu ihrer Berufstatigkeit, zum Pflegezeitraum und zur Teilnahme an etwaigen Hilfsan-
geboten zu machen. Ferner wurden die Teilnehmenden gebeten, konkrete Momente aus ihrer
h&uslichen Pflege zu benennen, sowie eine Belastungseinschéatzung und eine Gefuhlsbenen-
nung abzugeben.

Beeintrachtigungen Carereceiver. — Die Beeintrachtigungen des Carereceivers wurden mit-
hilfe der Memory and behavioural checklist erhoben. Der Fragebogen nennt eine Liste von
Problemen, die Menschen mit Demenz hdufig haben, worauf die Befragten angeben miissen
ob und wie héufig diese in ihrem Fall vorkommen (Teri et al., 1992). Des Weiteren wurden
Angaben zur Pflegesituation aus dem Anmeldebogen miteinbezogen.

Caregiver Involvement. — Die Eingebundenheit der Caregiver wurde in den Interviews er-
fragt (Beispiel-Items: ,,Sind sie alleine fiir die Pflege ihres Angehorigen zustandig? und
,Haben Sie Unterstiitzung?*).

Primare Stressoren. - Der CG Strain Index wurde verwendet, um die primaren Stressoren zu
messen. Es wird eine Liste mit Stressoren genannt. Die Teilnehmenden wurden gebeten, an-
zugeben, ob diese auf ihre Situation zutreffen (Thorton & Travis, 2003).

Resilienzfaktoren. - Die Resilienzfaktoren wurden anhand des RIS (Relational, Instrumental,
Self-Soothing) Eldercare Self-Efficacy Scale Fragebogens untersucht. Das Messinstrument
ist in drei Unterkategorien unterteilt. Gottlieb und Rooney (2003) unterteilen die Herausfor-
derungen bei der Pflege von Demenzerkrankten in diese drei Kategorien, in denen die Be-
fragten jeweils auBern kénnen, wie dies ihrer Uberzeugung nach einzuschétzen ist. Die erste
Kategorie stellt der Glaube an die eigene Fahigkeit dar, Aufgaben im Zusammenhang mit der
personlichen Betreuung der erkrankten Person zu erfiillen (instrumentelle Selbstwirksam-
keit). Die zweite Kategorie bezieht sich auf die Uberzeugung des Menschen, dass dieser mit
der zu pflegenden Person eine kooperative und harmonische Beziehung pflegt (relationale
Selbstwirksamkeit). Die dritte Kategorie stellt die Uberzeugung dar, dass die pflegende Per-
son trotz der Situation ihr eigenes Wohlbefinden bewahren kann (selbstberuhigende Wir-
kung).

Bewertung/Appraisal/Einstellung und Coping. - Zur Messung der Bewertung wurde eine
Situation prasentiert, welche durch die Teilnehmenden eingeschétzt werden sollte. So wur-
den die Teilnehmenden gefragt, ob eine Situation aufgetreten ist, in welcher der zu pflegende
Angehdorige wichtige Bezugspersonen (wie bspw. Kinder, Enkel oder Geschwister) nicht
mehr erkannte (Delahaye et al., 2015). Die Formulierung lautete: ,,Um die Pflege fiir ihren
dementen bzw. alzheimererkrankten zu Pflegenden leisten zu kdnnen, ist es wichtig, dass er
auch Hilfe und Betreuung von anderen Personen annimmt. Seit wenigen Tagen erkennt ihr
zu pflegende/r Angehorige/r aber wichtige Bezugspersonen nicht mehr.* Die Teilnehmenden
wurden anschliel3end gebeten, sich in eine solche Situation hineinzuversetzen. Darauf folgten
Fragen zum Umgang mit einer solcher Situation und zu Copingstrategien.

Subjektives Stresserleben. — Mit dem STADI (,,Das State-Trait-Angst-Depressions-Inven-
tar) kann das subjektive Stresserleben der Caregiver durch Selbstbeurteilung dargestellt
werden. Der Fragebogen ermdglicht eine Unterscheidung zwischen zwei Dimensionen des
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subjektiven Stresserlebens: Angst (mit den Komponenten Aufgeregtheit und Besorgnis) und
Depression (mit den Komponenten Euthymie und Dysthymie). Angst wird dabei unterteilt in
die Komponenten Aufgeregtheit (Beispiel-Item: ,,Meine Nerven sind gespannt.©) und Be-
sorgnis (Beispiel-Item ,,Ich flirchte mich vor dem, was auf mich zukommt.*). Euthymie be-
schreibt in diesem Fall eine ausgeglichene Stimmung (Beispiel-Item: ,,Ich bin gut aufge-
legt.). Dysthymie beschreibt eine langer anhaltende depressive Verstimmung (Beispiel-I-
tem: ,,Ich bin niedergeschlagen.*).

Hintergrund Caregiver/ Gesundheitszustand. - Fir das Feststellen des eigenen Gesundheits-
zustandes der Caregiver, wurde die ins Deutsche Ubersetzte Version des SF-12 verwendet.

Merkmale REVT. — Der Fragebogen Irrationaler Einstellungen (FIE) beinhaltet Fragen zum
personlichen Selbstbild der Befragten und deckt dabei vier verschiedene Komponenten ab:
Negative Selbstbewertung, Abhéngigkeit, Internalisierung von Misserfolgen und Irritierbar-
keit (Klages, 1989).

Angebot 2

Fur Angebot 2 wurden im Fragebogen folgende Variablen aufgenommen: Beeintréchtigung
Carereceiver, Primare Stressoren, Resilienzfaktoren, Bewaltigungsstrategien, Subjektives
Stresserleben, Fragen zum Gesundheitszustand des Caregivers, Kompetenzeinschatzung und
Zufriedenheit mit der Mafinahme.

Kompetenzeinschatzung. — Der Resilience Scale for Adults fragt funf Dimensionen ab: Per-
sonliche Kompetenz, Sozialkompetenz, familiarer Zusammenhalt, sozialer Zusammenhalt
und Personlichkeitsstruktur (Friborg et al., 2005).

Es war angedacht, mithilfe eines Anfangsfragebogens und eines Endfragebogens (Pretest-
Posttest) eine langsschnittliche Untersuchung durchzufihren.

Angebot 3

Es war geplant, mithilfe eines Anfangsfragenbogens und eines Endfragebogens (Pretest-
Posttest) eine Untersuchung im langsschnittlichen Design durchzufihren. Der erste Erhe-
bungszeitpunkt sollte vor der Mediation stattfinden, der zweite Erhebungszeitpunkt nach de-
ren Abschluss.

Die Fragebdgen beinhalteten folgende Variablen: Beeintrachtigung Carereceiver, Primére
Stressoren, Resilienzfaktoren, Bewadltigungsstrategien, Subjektives Stresserleben, Fragen
zum Gesundheitszustand des Caregivers, und Zufriedenheit mit der Malsnahme.

Das Angebot ,,Umgang mit Konflikten in der Familie® wurde von sieben Personen wahrge-
nommen. Durch die Zusammensetzung der Teilnehmenden musste die Untersuchungsme-
thode angepasst werden. Eine der beiden teilnehmenden Familien stand nur flr eine Sitzung
zur Verfligung. Deswegen wurde in diesem Fall der Anfangsfragebogen vor dieser Sitzung
und der Endfragebogen nach der Sitzung ausgefullt. Die Familienmediation wurde schluss-
endlich von einer Familie (N=3) und einer Einzelperson besucht, somit waren es insgesamt
vier Personen in zwei unterschiedlichen Mediationsgruppen.

Zufriedenheit. — Die Befragten wurden zudem gebeten, ihre Zufriedenheit mit dem Mediator
und der Meditation anzugeben. Der Fragebogen beinhaltete Fragen mit einer 7-stufigen Li-
kertskala basierend auf Alberts et al. (2005).
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Projektverlangerung

Alle Teilnehmenden der Angebote wurden gebeten, zu Beginn sowie nach Abschluss der
MalRnahme einen Fragebogen auszufillen. Dieser beinhaltete die gleichen Variablen, wie bei
den Teilnehmenden des Prasenz-Angebots 1. Insgesamt gingen von den teilnehmenden An-
gehoérigen zwolf ausgefullte Fragebtgen zu Beginn und sieben zum Ende des Train-the-Trai-
ner Programms ein. Zum Online-Angebot gingen elf ausgefillte Fragebtgen zu Beginn und
acht zum Ende ein.

4.4  Analysen der Daten

Angebot 1

Deskriptive Statistik

Zu Beginn wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen der erhobenen Daten be-
stimmt. So war es moglich, die Werte zu vergleichen und generalisierte Aussagen Uber die
demographischen Daten zu treffen.

Deskriptiver Vergleich von Mittelwerten

Fur den STADI Fragebogen und den Gesundheitsfragebogen wurden Skalenmittelwerte ge-
bildet und miteinander verglichen. Der Vergleich fand anhand einer Normierung der Werte
zwischen Anfangs- und Endfragebogen statt. Wenn hohere bzw. niedrigere Auspragung bei
der Zustimmung oder Ablehnung zwischen den einzelnen Messzeitpunkten gegeben wurden,
dann konnten die Werte entsprechend eingeordnet werden. Aus dem Vergleich ergab sich
eine Kategorisierung in drei Kategorien: ,,Verbesserung®, ,,Verschlechterung* und ,,Unver-
andert”. Danach fand ein Vergleich mit den Angaben zur Zufriedenheit mit der MaRnahme,
zur subjektiven Einschéatzung und zur Wirksamkeit statt.

Qualitative Inhaltsanalyse der Interviews

Zunachst wurden die 5 Interviews transkribiert. Im Anschluss wurde eine qualitative Inhalts-
analyse auf der Basis des theoretischen Rahmens durchgefiihrt. Die Inhaltsanalyse wurde
durch eine Einordnung in drei Kategorien durchgefiihrt. Die Aussagen wurden dazu folgen-
den Kategorien zugeordnet: ,,Verbesserung®, ,,Verschlechterung® und ,,Unverandert”. An-
schlieRend wurde eine Uberpriifung und Vertiefung anhand der Kontrollvariablen durchge-
fiihrt. Hierbei galt es zu beachten, dass eine Veranderung der Kontextvariablen die Wirksam-
keit verandern konnte. Mithilfe der qualitativen Inhaltsanalysen sollten vor allem Winsche
und Anregungen der Teilnehmenden in Hinblick auf VVerbesserungen der MaRnahmen ge-
sammelt werden.

Angebot 2

Deskriptive Statistik

Zur Analyse und um eine Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden die Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der Daten berechnet.

Deskriptiver Vergleich von Mittelwerten

Es wurden die Skalenmittelwerte der abhéngigen Variablen berechnet und miteinander ver-
glichen. Erneut fand der Vergleich anhand einer Normierung der Werte zwischen Anfangs-
und Endfragebogen statt. Der Vergleich flihrte wieder zur Kategorisierung in drei Katego-
rien: ,,Verbesserung®, ,,Verschlechterung® und ,,Unverdndert*.

Qualitative Inhaltsanalyse der Interviews
Nach der Transkription der Interviews fand eine Inhaltsanalyse durch eine Einteilung in die
Kategorien ,,Verbesserung®, ,,Verschlechterung® und ,,Unverdndert* statt. Die Stichprobe
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wurde anhand der Analysen der Fragebdgen ausgewahlt. Das Ziel der qualitativen Interviews
war es, ein vertieftes Verstandnis der bisherigen Erkenntnisse zu erhalten.

Angebot 3

Deskriptive Statistik

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Daten wurden berechnet, um eine Vergleich-
barkeit zu ermdglichen.

Deskriptiver Vergleich von Mittelwerten

Die Skalenmittelwerte der abhangigen Variablen wurden im ersten Schritt berechnet und im
zweiten Schritt miteinander verglichen. Die Werte zwischen Anfangs- und Endfragebogen
wurden normiert und miteinander verglichen. Es erfolgte eine Kategorisierung anhand der
Verénderung zwischen beiden Erhebungszeitpunkten: ,,Verbesserung®, ,,Verschlechterung*
und ,,Unverdndert®.

Exit-Interviews

Qualitative Inhaltsanalyse der Interviews

Die Interviews zu den Abbriichen des Angebots wurden zunéchst transkribiert. Nach der
Transkription wurden zentrale Griinde flr die Abbriiche herausgearbeitet.

Projektverlangerung

Die Daten der Projektverlangerung wurden auf die gleiche Weise analysiert wie die tbrigen
Daten aus Angebot 1, jedoch mit einem besonderen Fokus auf die Verédnderungen in der
Gesunderhaltung, der Resilienz, dem Stresserleben und den irrationalen Einstellungen.
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5 Ergebnisse

Forschungsziel war es, festzustellen, ob das Gesamtprojektziel, die Unterstltzung der Care-
giver in ihrer Gesunderhaltung, erreicht werden konnte. In diesem Hinblick wurden die Daten
analysiert. Die Ergebnisse der Datenanalyse werden im folgenden Kapitel prasentiert. Dabei
werden zun&chst die Ergebnisse der drei Angebote im Projekt prasentiert und im Anschluss
die Ergebnisse in Bezug auf die Verlangerung des Projektes (Kapitel 5.3).

5.1 Evaluation der Angebote

In Tabelle 1 sind die Merkmale der Teilnehmerinnen der Datenerhebungen der drei Angebote
gelistet.

Tabelle 1. Ubersicht tber alle Teilnehmenden der Angebote 1-3

Ange-  Abge-  Alter Care- Alter Beziehung zu Beruf Wohnsituation
meldet schlos-  giver (in Carere- Carereceiver
sen Jahren) ceiver (in
Jahren)
Angebot1 14 6 M= 61,31 M = 4 Ehepartnerin- 4 berufstétig 7 Zusammenle-
@) 81,92 nen 1 arbeitslos ben mit CR
7 Elternteile 1in Rente 5 kein Zusam-
1 Schwiegerel- 1 450-Basis menleben mit
ternteil CR (2 fehlen)
Angebot1l 2 2 M=47 M= 76 2 Elternteile 1in Rente 2 Zusammenle-
(b) 1 Teilzeit ben mit CR
Angebot2 7 7 M=54,71 M=83,33 1 Ehepartnerin 2 berufstétig 4 Zusammenle-
3 Elternteile 3in Rente ben mit CR
1 Schwiegerel- 2 arbeitslos 3 kein Zusam-
ternteil menleben mit
1 fehlend CR
Angebot3 4 4 M= 51,25 M= 65,75 2 Elternteile 1in Rente 3 Zusammenle-
1 Kind 1 arbeitslos ben mit CR
1 Schwiegerel- (Hausfrau) 1 kein Zusam-
ternteil menleben mit
CR
Angebot 1

Das Angebot wurde in zwei Durchldufen durchgefuhrt. Basierend auf den Erfahrungen aus
dem ersten Durchlauf wurden beim zweiten Durchlauf Verbesserungen vorgenommen. Ins-
gesamt haben 16 Personen (N=16) am Angebot teilgenommen. Beim ersten Durchlauf von
Angebot 1 begannen 14 Personen das Angebot. Sechs Personen schlossen das Angebot mit
einem Fragebogen ab. Beim zweiten Durchlauf wurden Daten von zwei Teilnehmenden er-
hoben.

Das Alter der Caregiver betrug M=61.31 (SD=10.7) Jahre und das Alter der Carereceiver
M=81.92 (SD=8.9) Jahre. Sieben Befragte gaben an, ein Elternteil zu pflegen, vier Personen
pflegten ihre Ehepartnerinnen, eine Person ihre Schwiegereltern. Unter den Befragten befan-
den sich sechs Rentnerlnnen, flinf Berufstétige (davon vier in Teilzeit) und eine Person, die
als arbeitssuchend gemeldet war. Insgesamt sieben Befragte gaben an, mit dem Carereceiver
zusammen zu leben, funf Befragte gaben an, getrennt von dem Carereceiver zu leben und
zwei weitere Befragte machten keine Angabe. Des Weiteren war die ABC-Methode lediglich
einer Person bekannt. EIf Befragte hatten kein VVorwissen tiber die Methode (zwei fehlende
Angaben).
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Folgende abhangige Variablen wurden gemessen: Gesundheitszustand, Subjektives Stresser-
leben (STADI), Bewertung, Coping, Resilienzfaktoren, Irrationale Einstellungen und pri-
mére Stressoren. In den folgenden Tabellen sind detaillierte Ergebnisse zu den sechs Teil-
nehmenden des ersten Durchlaufs (a) aufgefiinrt. Tabelle 2 bietet einen Uberblick tiber die
Verénderungen des allgemeinen Gesundheitszustands zwischen beiden Messzeitpunkten.
Der Gesundheitszustand verschlechterte sich bei einer Person, verbesserte sich bei zwei Teil-
nehmenden und blieb bei weiteren zwei Teilnehmenden unveréndert (bei fehlenden Werten
fiir eine Person). Das Energielevel verschlechterte sich insgesamt bei drei Teilnehmenden
und verbesserte sich bei einer Person (bei fehlenden Werten fur zwei Teilnehmende). Die
Schwierigkeiten aufgrund seelischer Probleme verschlechterten und verbesserten sich bei je-
weils einer Person und blieben bei zwei weiteren Teilnehmenden unverandert (bei fehlenden
Werten fur zwei Teilnehmende).

Tabelle 2. Veranderung des Allgemeinen Gesundheitszustand des Caregivers (Anfang/Ende)

Eigener Gesundheits- Voller Energie (in den letzten ~ Schwierigkeiten aufgrund  seelischer

zustand 4 Wochen) Probleme (in den letzten 4 Wochen)
Verbesserung 2 1 1
Verschlechte- 1 3 1
rung
Unveréandert 2 - 2
Fehlende Werte 1 2 2

Des Weiteren wurde die Veranderung des STADI (Subjektives Stresserleben) betrachtet (Ta-
belle 3). In Bezug auf die Aufgeregtheit verbesserten sich zwei Teilnehmende, wéhrend sich
zwei weitere Teilnehmende verschlechterten und sich bei einer Person keine Verénderung
zeigte (bei fehlenden Werten flr eine Person). Das Empfinden von Besorgnis verbesserte
sich bei funf Teilnehmenden und verschlechterte sich bei einer Person. Die Euthymie ver-
besserte sich bei zwei Teilnehmenden und verschlechterte sich bei drei weiteren Teilnehmen-
den (bei fehlenden Werten fiir eine Person). Die Dysthymie verbesserte sich bei zwei Perso-
nen und verschlechterte sich bei zwei weiteren Teilnehmende (bei fehlenden Werten fur eine
Person).

Tabelle 3. Veranderung der Werte des STADI (Anfang/Ende)

Aufgeregtheit Besorgnis Euthymie Dysthymie
Verbesserung 2 5 2 3
Verschlechterung 2 1 3 2
Unverandert 1 - - -
Fehlende Werte 1 - 1 1

Ferner wurde betrachtet, inwiefern sich die Resilienz der Teilnehmenden zwischen den bei-
den Messzeitpunkten verandert hat. Dabei zeigt sich ein gemischtes Bild. Tabelle 4 bietet
eine Ubersicht Uber die Veranderung der einzelnen Items.
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Tabelle 4. Veranderung der Resilienz Anfang/Ende

Verbesse- Verschlech-  Keine Ver- Fehlende
rung terung anderung Werte
Ich kann alle Dinge tun, die notwendig sind, um meinen 1 3 1 1
Angehorigen zu pflegen.
Wenn ich Plé&ne in Bezug auf die Pflege mache, dann kann 1 3 1 1
ich diese auch umsetzen.
Ich kann unterschiedliche Dinge bedenken, um die Pflege 2 1 1 2
meines Angehdrigen zu verbessern oder Problem in der
Pflege zu lsen.
Es gibt Dinge, die ich machen kann, um mich zu entspan- 2 1 2 1
nen und beruhigen.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um Freude am Leben zu 2 1 2 1
haben.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, wenn ich mich vor der Zu- 3 - 1 2
kunft angstige oder besorgt bin.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um genau die von mir ge- 2 2 - 2
wiinschte Hilfe und Unterstiitzung von anderen Menschen
zu bekommen.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um die Zeit mit meinem 3 1 1 1
zu pflegenden Angehdrigen zu genief3en.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, damit mein zu pflegender 2 2 1 1
Angehdriger in der Pflege kooperiert.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um Konflikte mit meinem 3 2 - 1

zu pflegenden Angehdrigen zu vermeiden oder zu reduzie-
ren.

Im Allgemeinen verbesserte sich der Gesundheitszustand (Tabelle 5) bei drei Personen, wéh-
rend er sich bei einer Person verschlechterte und bei einer weiteren Person unverandert blieb
(bei einem fehlenden Wert). Ein gemischtes Bild zeigte sich bei dem Ausfuhren von mittel-
schweren Téatigkeiten und dem Steigen von mehreren Treppenabsétzen. In beiden Fallen Iasst
sich keine generalisierbare Aussage treffen.

Tabelle 5. Veranderung des Gesundheitszustandes des Caregivers Anfang/Ende

Verbes-  Verschlechte- Keine Verande- Fehlende

serung rung rung Werte
Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allge- 3 1 1 1
meinen beschreiben?
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrénkt? Wenn Ja, wie
stark?
Mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch verschie- 1 2 2 1
ben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen.
Mehrere Treppenabsétze steigen 2 - 2 2

Hinsichtlich der Dimensionen des Copings ergaben sich ebenfalls VVeranderungen (Tabelle 6
bietet eine Ubersicht). Die Bedrohung von belastenden Situationen (Beispiel-Item: ,,Macht
mir diese Situation Angst?*) nahm bei vier Caregivern ab (bei zwei fehlenden Werten). Die
Bedeutsamkeit (Beispiel-Item: ,,Wird Sie positiven Einfluss auf mich haben?*) verbesserte
und verschlechterte sich jeweils zweimal (bei zwei fehlenden Werten). Die Eigenkontrolle
(Beispiel-Item: ,,Habe ich die Fahigkeit, diese Situation zu meistern?) zeigte drei Verbesse-
rungen und eine Verschlechterung (bei zwei fehlenden Werten). Bei der Kontrolle Anderer
(Beispiel-Item: ,,Gibt es Hilfe fiir mich, um mit dem Problem umzugehen?*‘) kam es zu vier
Verbesserungen und einer Verschlechterung (bei einem fehlenden Wert). Die Unkontrollier-
barkeit (Beispiel-Item: ,,Kann niemand etwas in dieser Situation tun?‘) verbesserte sich fiinf-
mal (keine Verschlechterung und zwei fehlende Werte). Die Kategorie Herausforderung
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(Beispiel-Item: ,,Hat diese Situation langfristige Folgen auf mich?*) verbesserte sich in drei
Féllen, wahrend es in zwei Féllen zu einer Verschlechterung kam (bei einem fehlenden
Wert).

Tabelle 6. Veranderungen Coping

Bedro- Bedeutsam- Eigene Kontrolle  Unkontrollierbar- Herausforde-
hung keit Kontrolle Anderer keit rung
Verbesserung 4 2 3 4 5 3
Verschlechte- - 2 1 1 - 2
rung
Fehlende Werte 2 2 2 1 2 1

Tabelle 7 zeigt die Verédnderungen bei den irrationalen Einstellungen. Hier zeigte sich bei der
Selbstbewertung und der Irritierbarkeit ein gemischtes Bild. Die Abh&ngigkeitskognition
verbesserte sich in vier Fallen und verschlechterte sich in einem Fall (bei einem fehlenden
Wert). Die Internalisierung der Misserfolge verbesserte sich ebenfalls viermal, wobei es zu
einer Verschlechterung kam (bei einem fehlenden Wert).

Tabelle 7. Veranderungen bei den Fragen zu den irrationalen Einstellungen

Selbstbewertung Abhangigkeitskognition  Internalisierung der Irritierbarkeit
Misserfolge
Verbesserung 2 4 4 1
Verschlechterung 3 1 1
Fehlende Werte 1 1 1

Bei der Bewertung der Situation zeigten sich Unterschiede bei den Teilnehmenden. Die Be-
fragten gaben beim Anfangsfragebogen groRtenteils an, dass sie sich der Herausforderung
der Situation gestellt haben. So meinte eine Person in einem Interview: ,,Die Situation so
angenommen wie ist [sic], das Beste daraus gemacht®. Eine weitere Person dufBerte sich wie
folgt: ,,Noch ist [die zu pflegende Person] im Anfangsstadium. Ich denke immer nur was
kommt auf mich zu, und davor habe ich Angst ob ich jede Situation bewerkstelligen (Anm.:
zustande bringen) kann“. Der Umgang mit der Situation wurde von einer weiteren Person
wie folgt beschrieben: “Im ersten Moment war ich erschrocken, danach versuche ich in einem
Gesprach doch ein Erkennen hervorzurufen. Es hat nicht funktioniert. Ich versuche nun, mich
damit abzufinden, was nicht immer gelingt; man kennt [die zu pflegende Person] ja ganz
anders.

Im Endfragebogen duerten sich drei Teilnehmende, dass sie versuchen wirden, ruhig mit
der Situation umzugehen. Eine Person sagte: ,,Ich bin ruhig geblieben, habe mit [der zu pfle-
genden Person] gesprochen. Alles ruhig. Muss dazu sagen, der Ehemann lebt noch, [die zu
pflegende Person] ist von Haus aus sehr ruhig [sic].© Eine weitere Person beschrieb: ,,Meine
Mutter hat mich gute 15 Minuten nicht erkannt, ich bin ganz ruhig und gelassen geblieben.*
Auf der anderen Seite beschrieb eine Person eine starke emotionale Belastung: ,,[...] unter
Trénen weitergemacht, das Beste aus der Situation gemacht.*

Es wurde aul’erdem erhoben, inwiefern die Teilnehmenden mit der MaRnahme zufrieden wa-
ren und ob ein Transfer in den Alltag gelang (siehe Tabelle 8). Fiinf Teilnehmende gaben an,
mit der MalRnahme zufrieden zu sein (bei einem fehlenden Wert). Vier Personen gelang die
Anwendung im Alltag, wahrend eine weitere Person angab, die Anwendung wiirde nicht ge-
lingen (bei einem fehlenden Wert).
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Tabelle 8. Zufriedenheit mit MalRnahme und Anwendung

Zufrieden mit MaRnahme? Gelingt Anwendung im Alltag?
Ja 5 4
Nein - 1
Fehlender Wert 1 1

Der Zustand des Carereceivers, der hier im Zuge einer unabh&ngigen Variablen erhoben
wurde, zeigte tendenziell einen unveranderten (schlechten) Gesundheitszustand bzw. eine
Verschlechterung. Bei der unabhé&ngigen Variable, die sich auf den Caregiver bezog (Care-
giver Involvement), zeigte sich das Ergebnis, dass die meisten pflegenden Angehdrigen al-
leine fur die Pflege ihres Angehdrigen zustandig sind. Teilweise erhielten sie familiare Un-
terstiitzung, aber oft nur im geringen Umfang (,,Ja, also mein Mann guckt ab und zu mal,
aber sonst nicht.*).

Bei der Frage, ob die Pflegenden Angehdrigen denn Zeiten haben, die sie ganz fir sich nutzen
kdnnen, kam heraus, dass das Angebot geholfen hat, dass sie sich diese Zeit nun nehmen. Fir
einige Personen stellt die Pflege allerdings auch eine zusatzliche zeitliche Belastung neben
dem Berufs- und Familienleben dar. Auch auf die Frage, ob die Pflege die pflegenden Ange-
horigen einschrénkt, wurde meistens bejaht.

Bei den Kontrollvariablen gab es keine auffalligen Verénderungen im Vergleich der An-
fangs- und Endfragebtégen. Generell fiel auf, dass zwei Personen an Selbsthilfegruppen teil-
nahmen.

Das Angebot konnte teilweise zur Erreichung des Projektziels beitragen. Durch Angebot 1
konnten der Gesundheitszustand, das subjektive Stresserleben und die Resilienz der Teilneh-
menden verbessert werden.

Der Gesundheitszustand der Caregiver konnte verbessert werden. Darunter fallt sowohl der
physische als auch der psychische Gesundheitszustand wahrend der Pflege der erkrankten
Angehorigen. Dabei fallt jedoch auf, dass die Teilnehmenden wahrend des Zeitraums an po-
sitiver Energie verloren. Dies hangt vor allem damit zusammen, dass sich bei allen zu pfle-
genden Angehérigen (Carereceivern) die Demenz verschlimmert hat. Ebenfalls kann dies
durch die Tatsache beeinflusst sein, dass die pflegenden Angehérigen bei den Zwischenin-
terviews angaben, dass die Pflege fur die meisten eine Art Vollzeitjob ist.

Eine generelle VVerbesserung zeigt sich ebenfalls bei der Selbsteischdtzung des subjektiven
Stresserlebens (beziliglich des Umgangs mit Angst und Depression) der Teilnehmenden, le-
diglich bei der ausgeglichenen Stimmung der Teilnehmenden zeigte sich eine Verschlechte-
rung im Laufe der MaBnahme.

Ebenfalls zeigt sich eine Verbesserung der Werte bei der Resilienz (Widerstandskraft gegen-
uber psychischen Belastungen in der Pflegesituation) der teilnehmenden Personen. Generell
sind alle Teilnehmenden zufrieden mit der Malinahme und vier von sechs Personen bestéti-
gen, dass sie das Erlernte im Pflegealltag anwenden kdnnen.

Hinsichtlich der Einschatzung der vorgelesenen belastenden Situation zeigte sich, dass alle
Teilnehmenden einen verbesserten Umgang damit schilderten. Es kann geschlussfolgert wer-
den, dass die Malinahme den Angehorigen Handlungsmdglichkeiten und Optionen zu Um-
gang mit schwierigen Pflegesituationen aufzeigt. AuRerdem mussten die Teilnehmenden
Einschatzungen zu ihrem Selbstbild treffen. Beim Umgang mit Misserfolgen konnten sich
die Teilnehmenden groRtenteils verbessern. Dieses Ergebnis bestatigt die Annahme, dass
durch die Teilnahme an der Intervention die Fahigkeit zum Umgang mit belastenden Situa-
tionen in der Pflege verbessert werden kann. Alle Teilnehmenden bestétigten die Zufrieden-
heit mit der Malinahme und vier von sechs Personen gaben ebenfalls an, das Erlernte in den
Pflegealltag Ubertragen zu kénnen.
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2. Durchlauf (mit VVerbesserungen):

Da die Nachfrage und Kapazititen vorhanden waren, wurden die Verbesserungsvorschlage
vom ersten Durchlauf zum Teil Gbernommen und ein zweiter Durchlauf des ersten Angebotes
durchgefuhrt. Die Teilnehmenden (N=2) wurden hier allerdings aus Zeitgriinden nicht inter-
viewt, sondern fillten als Zwischenevaluation einen Fragebogen aus. Die abgefragten Vari-
ablen und das generelle Trainingskonzept wurden nicht verandert, daher sind hier die oben
erwahnten Informationen zu beachten.

Der eigene Gesundheitszustand hat sich bei den Teilnehmenden verschlechtert, vor allem in
Bezug auf die seelischen Probleme, wobei eine Person angab, dass sie nach beenden der
Teilnahme mehr innere Energie habe.

Bei der Variable zu den Bewaéltigungsstrategien (Coping), verbesserte sich die Einschatzung
der Teilnehmenden im Verlauf des Trainings in den Unterkategorien: ,,Bedrohung®, ,,Be-
deutsamkeit®, ,,Kontrolle Anderer* und ,,Unkontrollierbarkeit“. Bei ,,eigene Kontrolle* ver-
anderte sich bei einer Person nichts und eine andere gab eine VVerbesserung an. Lediglich bei
,,Herausforderungen* verschlechterte sich eine Person, allerdings verbesserten sich bei der
anderen hier die Werte.

Die primdaren Stressoren verbesserten sich bei beiden Teilnehmenden.

Auch bei der Variable zu den irrationalen Einstellungen der Teilnehmenden, wurden fast
ausschlieBlich Verbesserungen (in den Unterkategorien: ,,Selbstbewertung®, ,,Internalisie-
rung der Misserfolge® und ,,Irritierbarkeit) und nur einmal ein gleichbleibender Wert (in der
Unterkategorie: ,,Internalisierung der Misserfolge®) im Vergleich der Werte der Anfangs-
Zwischen- und Abschlusserhebung, festgestellt.

Beim STADI zeigten sich in den Bereichen ,,Besorgnis® und ,,Dysthymie* jeweils Verbes-
serungen der Werte bei beiden Teilnehmenden. Bei ,,Aufgeregtheit™ verbesserte sich bei ei-
ner Person die Werte und bei einer anderen blieben sie im Vergleich konstant. Lediglich eine
Verschlechterung der Werte gab es bei ,,Euthymie® wobei sich hier ebenfalls die andere Per-
son verbesserte.

Die Variable Resilienz ergab im Gesamtwert auch bei beiden Teilnehmenden eine Verbesse-
rung.

Bei der zweiten Kohorte, flr welche bereits Veranderungen in der zeitlichen Gestaltung ge-
macht wurden, lieRen sich viele Verbesserungen in den erhobenen Variablen aufweisen. Dies
lasst vermuten, dass viel aus der Malinahme ibernommen wurde und sich dadurch Variablen,
wie das Coping und der STADI eindeutig verbesserten. Auch die psychische Abwehrkraft
(Resilienz) der Teilnehmenden wurde verbessert, wodurch die Effizienz des Trainings eben-
falls angenommen werden kann. Das Feedback zu dieser MalRnahme war ausschlielich po-
sitiv und die Teilnehmenden bestétigten die Anwendung des Erlernten im Alltag.

Beide Teilnehmenden gaben ebenfalls an, dass sie mit der Organisation der Malinahme zu-
frieden seien. Auch die Umsetzung im Alltag gelingt beiden. Eine Person gab zum Beispiel
an, dass sie ,,Unnoétige, lange und nicht zielfiihrende Gespriache beenden* wiirde und somit
besser mit dem Carereceiver umgehen kdnne. Ebenfalls gab diese an, sie wiirde ,,Schuldge-
fiihle abbauen, oder erst gar nicht mehr aufkommen lassen®.
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Angebot 2

Die Stichprobe bei Angebot 2 betrug N=7 Personen. Das Alter der teilnehmenden Caregiver
betrug im Mittel M=54.71 Jahre (SD=11.6). Die zugehdrigen Carereceiver hatten ein Durch-
schnittsalter von M=83.33 (SD=3.14) Jahren. Die Teilnehmenden gaben an, folgende Ange-
horige zu pflegen: Elternteil (drei Nennungen), Schwiegerelternteil (zwei Nennungen), Ehe-
partnerin (eine Nennung) und Sonstige (Tante; eine Nennung). Zwei Befragte gaben an, ihren
Angehdrigen seit funf Jahren zu pflegen, gefolgt von einem Pflegezeitraum seit vier Jahren
(eine Nennung), einem Jahr (eine Nennung) und drei fehlenden Angaben. Unter den befrag-
ten Caregivern befanden sich zwei Rentnerinnen, zwei Arbeitssuchende, zwei Sonstige
(Frahpensionistin und Selbststandige) und eine berufstatige Person in Teilzeit. Drei Caregi-
ver wohnten getrennt von ihrem Carereceiver und vier wohnten mit der zu pflegenden Person
zusammen (siehe Tabelle 1).

Folgende abh&ngige Variablen wurden beim Angebot 2 gemessen: Gesundheitszustand, sub-
jektives Stresserleben (STADI), Bewertung, Kompetenzeinschatzung (Personliche Kompe-
tenz, Sozialkompetenz, Familidrer Zusammenhalt, Sozialer Ruckhalt, Personlichkeitsstruk-
tur), Coping, primére Stressoren und irrationale Einstellungen. In Tabelle 9 sind die Verédn-
derungen des Gesundheitszustands dargestellt.

Tabelle 9. Veranderung des Allgemeinen Gesundheitszustand des Caregivers (Anfang/Ende)

Eigener Gesundheits- Voller Energie (in den letzten 4 Wo-  Schwierigkeiten aufgrund seeli-

zustand chen) scher Probleme (in den letzten 4
Wochen)
Verbesserung - - 3
Verschlechte- 3 4 1
rung
Unveréndert 3 2 2
Fehlende Werte 1 1 1

Tabelle 10 zeigt die Veranderungen der abhangigen Variablen zwischen den beiden Erhe-
bungszeitpunkten. Bei den primdren Stressoren zeigte sich zweimal eine Verbesserung und
zweimal eine Verschlechterung, wobei in drei Fallen die Werte fehlten. Bei einem fehlenden
Wert verbesserte sich das subjektive Stresserleben bei drei Personen und verschlechterte sich
ebenfalls bei drei Personen (bei einem fehlenden Wert). Die Bewertung des Stresses ver-
schlechterte sich in drei Féllen und verbesserte sich in zwei Féllen (zwei fehlende Werte).

Tabelle 10. Veranderung der abhéangigen Variablen bei Angebot 2

Primére Stressoren STADI Bewertung
Verbesserung 2 3 2
Verschlechterung 2 3 3
Unveréndert - - -
Fehlende Werte 3 1 2

Bei den Kompetenzen zeigte sich ein gemischtes Bild (siehe Tabelle 11). Die personlichen
und sozialen Kompetenzen verbesserten und verschlechterten sich jeweils zweimal (bei feh-
lenden Werten von drei Teilnehmenden). Die sozialen Kompetenzen verbesserten sich in
zwei Féllen und verschlechterten sich ebenfalls in zwei Féllen (bei fehlenden Werten von
drei Teilnehmenden). Insgesamt verschlechterten sich die familidren Kompetenzen in zwei
Féllen, blieben in zwei Féllen unverandert und verbesserten sich in einem Fall (bei fehlenden
Werten von zwei Teilnehmenden). Der soziale Riickhalt verschlechtere sich viermal und ver-
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besserte sich einmal (bei fehlenden Werten von zwei Teilnehmenden). Die Personlichkeits-
struktur verbesserte sich bei drei Teilnehmenden, verschlechtere sich bei einer Person und
blieb bei zwei Teilnehmenden unverandert (bei fehlenden Werten von einer Person). Die
Resilienz verbesserte sich in drei Féllen und verschlechtere sich in zwei Fallen (bei fehlenden
Werten von zwei Teilnehmenden).

Tabelle 11. Veranderung der Kompetenzeinschatzung

Personliche Soziale Familiare Sozialer Personlichkeits-

Kompetenzen Kompetenz Kompetenz Rickhalt struktur
Verbesserung 2 2 1 1 3
Verschlechterung 2 2 2 4 1
Unverandert - - 2 - 2
Fehlende Werte 3 3 2 2 1

Tabelle 12 bietet einen Uberblick Uber die Veranderung der einzelnen Dimensionen beim
Coping. Die Bedrohung (Beispiel-Item: ,,Macht mir diese Situation Angst?‘) nahm in fiinf
Féllen ab (bei einem fehlenden Wert). Bei der Bedeutsamkeit (Beispiel-Item: ,,Wird Sie po-
sitiven Einfluss auf mich haben?*) zeigten sich drei Verbesserungen und eine Verschlechte-
rung, wahrend die Werte in einem Fall unverandert blieben. Die Eigenkontrolle (Beispiel-
Item: ,,Habe ich die Fahigkeit, diese Situation zu meistern?) verschlechtere sich fiinfmal (beli
einem fehlenden Wert). Die Kontrolle Anderer (Beispiel-Item: ,,Gibt es Hilfe fiir mich um
mit dem Problem umzugehen?*) verbesserte sich bei vier Teilnehmenden und verschlechterte
sich in einem Fall (bei einem fehlenden Wert). Die Unkontrollierbarkeit (Beispiel-ltem:
,Kann niemand etwas in dieser Situation tun?*) verbesserte sich einmal und verschlechterte
sich in drei Fallen, wahrend sie bei einer Person unverandert blieb (bei einem fehlenden
Wert). Die Herausforderung (Beispiel-Item: ,,Hat diese Situation langfristige Folgen auf
mich?) verbesserte sich in zwei Féllen, verschlechterte sich in zwei weiteren Fillen und
blieb einmal unverandert (bei einem fehlenden Wert).

Tabelle 12. Coping Anfang/Ende

Bedrohung Bedeutsam- Eigene Kontrolle Unkontrol- Herausforde-
keit Kontrolle Anderer lierbarkeit rung
Verbesserung 5 3 - 4 1 2
Verschlechterung 1 5 1 3 2
Unveréndert 1 - - 1 1
Fehlende Werte 2 1 2 2 2 2

Die Veranderungen bei den irrationalen Einstellungen sind in Tabelle 13 dargestellt. Die
Selbstbewertung verbesserte sich bei vier Teilnehmenden und verschlechterte sich bei einer
weiteren Person (bei einem fehlenden Wert). Die Abh&ngigkeitskognition verbesserte sich in
drei Féllen und verschlechterte sich in zwei weiteren Féllen (bei einem fehlenden Wert). Die
Internalisierung der Misserfolge verbesserte sich viermal und verschlechterte sich zweimal).
SchlieBlich kam es bei der Irritierung zu drei Verbesserungen und einer Verschlechterung,
wéhrend die Werte in zwei Fallen unveréndert blieben.



Helfen und selber gesund bleiben! 27

Tabelle 13. Fragen zu den irrationalen Einstellungen Anfang/Ende

Selbstbewertung Abhéngigkeitskogni- Internalisierung Irritierbarkeit
tion der Misserfolge
Verbesserung 4 3 4 3
Verschlechterung 1 2 2 1
Unveréndert - - - 2
Fehlende Werte 2 2 1 1

Im Anfangsfragebogen &ulerte sich eine Person zum Umgang mit der Situation wie folgt:
,,Mein Vater war zuerst erschrocken, als sei ich ein Fremder, der ihm was Boses will. Dann
hab [sic] ich ihn sanft beriihrt und beruhigend gesprochen, bis er mich wiedererkannte.* Eine
weitere Person beschrieb: ,,Durchatmen, Hilfe holen, Infos holen.” Im Endfragebogen be-
schrieb eine Person ebenfalls ihr Vorgehen: ,,[Die zu pflegende Person] héalt mich fiir einen
Fremden, der ihm etwas Boses wollte. Ich habe ihn sanft bertihrt, bis er sich beruhigte.*

Die Analyse der unabhangigen Variablen zeigte hier, dass der Zustand des Carereceivers in
den meisten Féllen unverandert blieb oder sich verschlechtert hat. Bei einigen Items zeigte
sich allerdings eine leichte Verbesserung, wobei man hier auch immer von individuellen,
tagesabhéngigen Schwankungen ausgehen muss. Genauere Ergebnisse sind Tabelle 14 zu
entnehmen.

Tabelle 14. Veranderung Zustand des Carereceivers

Memory Problems Depression Disruption
Verbesserung 2 2 1
Verschlechterung 1 1 1
Unveréndert 2 3 2
Fehlende Werte 2 1 3

Bei den Kontrollvariablen fiel auf, dass es vor allem Anderungen in der Einstufung der emo-
tionalen Belastung gab. Vier Teilnehmende gaben an, dass sich die emotionale Belastung im
Vergleich zum Anfang des Angebots erhoht hat. Bei einer Person, bei der die Belastung ge-
stiegen ist, war auffallig, dass weniger Hilfsangebote in Anspruch genommen wurden. An-
sonsten hat sich in der Pflegesituation wenig veréndert.

Die unabhéngige Variable Caregiver Involvement, die in den Interviews erfragt wurde, zeigte
dass die Pflegenden Angehorigen groRtenteils mit der Pflege alleine dastehen bzw. wenn,
dann nur familidre Unterstiitzung erhalten. Dies lag aber in zwei Féllen nicht an den man-
gelnden Angeboten der Pflegedienste, sondern daran, dass der zu pflegende Angehorige dies
nicht zulie. Aus diesem Grund wurde auch darum gebeten, das Angebot noch zu erweitern
und den Umgang mit schwierigen Angehérigen noch mehr zu fokussieren.

Beim Gesundheitszustand des Caregivers zeigte sich, dass sich das Energielevel und der
selbst eingeschétzte Gesundheitszustand entweder nicht veréndert oder verschlechtert haben.
Dies hdngt wohl mit den erwdhnten Verschlechterungen des Gesundheitszustandes des
Carereceivers zusammen. Auffallend sind die Verbesserungen bei der seelischen Gesundheit
der Teilnehmenden. Diese Verbesserung l&sst sich wohl mit dem Angebot begrinden, da die
Teilnehmenden gelernt haben, besser damit umzugehen.

Der kognitive Status und die Verhaltensprobleme des Carereceiver (als Indikatoren fir pri-
maére Stressoren) bestimmen die Schwierigkeit der Pflegesituation. Hinsichtlich der Verbes-
serung bzw. Verschlechterung dieser Umsténde ergab sich kein einheitliches Bild. Auch
beim subjektiven Stresserleben und der Bewertung von belastenden Situationen zeigt sich
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ein gemischtes Bild. Hier lassen sich keine Rickschliisse auf die Wirksamkeit der Interven-
tion ziehen.

Es wurden persénliche Kompetenzen aus funf Bereichen abgefragt. Bei den personlichen,
sozialen und familidren Kompetenzen zeigte sich keine Veranderung durch die MaRnahme.
Der soziale Riickhalt (soziale Ressourcen, die dem Caregiver zur Verfligung stehen) hinge-
gen verschlechterte sich auffallig oft, wahrend sich die Personlichkeitsstruktur haufig ver-
besserte. Dies lasst die Vermutung zu, dass die Mainahme einen Einfluss auf die personli-
chen Kompetenzen austbt.

Hinsichtlich des Copings zeigte sich, dass die Teilnehmenden weniger Bedrohung durch die
Pflegesituation empfanden. Des Weiteren fuhrte die Manahme zur mehr Bedeutsamkeit der
Pflegeaufgabe, aber zu einer geringeren Eigenkontrolle. Die Einschéatzung einer empfunde-
nen Unkontrollierbarkeit der Situation nahm bei einem GroBteil der Teilnehmenden zu. Zu-
sammenfassend lasst sich sagen, dass die Teilnehmenden teilweise gelernt haben, besser mit
den Belastungen umzugehen. Bei den Fragen zu den irrationalen Einstellungen zeigen sich
gemischte Befunde, wenngleich die Teilnehmenden ihr Selbstbild tendenziell verbessern
konnten. Mit dem Angebot waren flinf von sieben Teilnehmenden zufrieden und gaben an,
dass die Umsetzung des Erlernten in den Alltag funktioniert.

Angebot 3

Es wurden Daten von N=4 Personen ausgewertet. Die Stichprobe bestand aus zwei Familien.
Das Alter der teilnehmenden Caregiver im dritten Angebot betrug im Mittel M=51.25 Jahre
(SD=13.4). Die Carereceiver waren im Mittel M=65.75 (SD=5.5) Jahre alt. Die Teilnehmen-
den gaben an, folgende Angehdrige zu pflegen: Elternteil (zwei Nennungen), Kind (eine
Nennung) und Schwiegervater (eine Nennung). Eine befragte Person gab an, den Angehori-
gen seit sieben Jahren zu pflegen. Unter den befragten Caregivern befanden sich ein Rentner
und eine Hausfrau (bei zwei fehlenden Angaben). Drei Caregiver wohnten zusammen mit
ihrem Carereceiver und eine Person getrennt von ihm.

Folgende abhéngige Variablen wurden beim Angebot 2 gemessen: Gesundheitszustand, sub-
jektives Stresserleben (STADI) und die Resilienz. Eine Ubersicht zur Veranderung der Werte
des subjektiven Stresserlebens findet sich in Tabelle 15. Drei Teilnehmende verbesserten sich
in Bezug auf die Aufgeregtheit und die Werte einer Person blieben unveréndert. Die Besorg-
nis verbesserte sich bei drei Teilnehmenden und verschlechterte sich bei einer Person. Bei
der Euthymie (ausgeglichene Stimmung; Bsp.: ,,Ich genielle das Leben.*) gab es jeweils zwei
Verbesserungen und Verschlechterungen. In Bezug auf die Dysthymie (langer anhaltende
depressive Stimmung; Bsp.: ,,Ich bin niedergeschlagen.*) verbesserte sich eine Person, wah-
rend sich zwei Teilnehmende verschlechterten und die Werte in einem Fall unverandert blie-
ben.

Tabelle 15. Veranderung der STADI Werte Anfang/Ende

Aufgeregtheit Besorgnis Euthymie Dysthymie
Verbesserung 3 3 2 1
Verschlechterung - 1 2 2
Unveréndert 1 - - 1

Fehlende Werte

Der allgemeine Gesundheitszustand gliedert sich in den eigenen Gesundheitszustand, das
Level an Energie und Schwierigkeiten aufgrund seelischer Probleme. Tabelle 16 zeigt eine
Ubersicht der Veranderungen des allgemeinen Gesundheitszustands. Der eigene Gesund-
heitszustand verbesserte sich in zwei Féllen und in zwei weiteren Féllen zeigten sich keine
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Verénderungen. Die Energie verbesserte sich bei zwei Teilnehmenden und blieb bei den rest-
lichen zwei Teilnehmenden unverandert. Bei drei Teilnehmenden verbesserten sich die
Schwierigkeiten aufgrund seelischer Probleme, wahrend sich bei einer weiteren Person keine
Verénderung zeigte.

Tabelle 16. Veranderung des allgemeinen Gesundheitszustandes des Caregivers An-
fang/Ende

Eigener Gesund- Voller Energie (in den letzten 4  Schwierigkeiten aufgrund seelischer
heitszustand Wochen) Probleme (in den letzten 4 Wochen)
Verbesserung 2 2 3
Verschlechterung - - -
Unveréndert 2 2 1

Des Weiteren wurde untersucht, inwiefern sich die Resilienz der Teilnehmenden im Verlauf
der Zeit gedndert hat. Es zeigt sich ein gemischtes Bild. In Tabelle 17 sind die Veranderungen
der einzelnen Items dargestellt.

Tabelle 17. Veranderung in der Resilienz Anfang/Ende

Verbesse- Verschlech-  Keine Ver-
rung terung &nderung
Ich kann alle Dinge tun, die notwendig sind, um meinen Angehdrigen zu 2 1 1
pflegen.
Wenn ich Plane in Bezug auf die Pflege mache, dann kann ich diese auch 1 2 1
umsetzen.
Ich kann unterschiedliche Dinge bedenken, um die Pflege meines Angehd- 2 2 -
rigen zu verbessern oder Problem in der Pflege zu 16sen.
Es gibt Dinge, die ich machen kann, um mich zu entspannen und beruhi- 2 2 -
gen.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um Freude am Leben zu haben. 2 2 -
Es gibt Dinge, die ich tun kann, wenn ich mich vor der Zukunft dngstige 1 1 2
oder besorgt bin.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um genau die von mir gewinschte Hilfe 1 1 2
und Unterstlitzung von anderen Menschen zu bekommen.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um die Zeit mit meinem zu pflegenden 2 2 -
Angehdrigen zu geniefen.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, damit mein zu pflegender Angehériger in - 2 2
der Pflege kooperiert.
Es gibt Dinge, die ich tun kann, um Konflikte mit meinem zu pflegenden 1 3 -

Angehdrigen zu vermeiden oder zu reduzieren.

Eine Verbesserung des Gesundheitszustandes konnte sich bei allen Teilnehmenden der Fa-
milienmediation zeigen. Dies gilt fiir die physische und psychische Gesundheit. Besonders
fallt auf, dass bei fast allen Teilnehmenden die seelischen Schwierigkeiten, Probleme und die
psychische Belastung in der letzten Zeit - im Vergleich zu Beginn der Mediation - nachge-
lassen haben.

Keine eindeutigen Ergebnisse lieR die Untersuchung der Veradnderung der Resilienz (Wider-
standskraft gegeniiber psychischen Belastungen in der Pflegesituation) zu. Hier haben sich
einzelne Personen in einigen Bereichen verbessert, jedoch auch verschlechtert.

Deutlich verbessert haben sich die Teilnehmenden im Umgang mit Angst, bei der Erhebung
des subjektiven Stresserlebens (Selbsteinschatzung bezuglich des Umgangs mit Angst und
Depression). Jedoch trifft dies nicht fir den Umgang mit Depressionen zu, hier lasst sich eher
eine Verschlechterung der ausgeglichenen Stimmung und depressiven Verstimmung der
Teilnehmenden im Laufe der Mallnahme beobachten. Dies l&sst sich wohl mit der Ver-
schlechterung der Pflegesituation, sowie des fortschreitenden Krankheitszustands des zu
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pflegenden Angehdrigen erkldren. Einen weiteren Erklarungsansatz kénnte die intensivere
Auseinandersetzung mit den Problemen darstellen.

Die Entscheidung fir eine Mediation in einer schwierigen Pflegesituation wurde als positiv
empfunden. Die Teilnehmenden fanden gut, “dass man sich als Familie wieder an einen Tisch
setzen kann” und dass dadurch die Moglichkeit gegeben wird, “wieder aufeinander zuzuge-
hen” und “neutral zu beginnen”.

Exit-Interviews

Es gab Teilnehmende, die im Laufe des Projekts ihre Teilnahme friihzeitig beendeten. Zwei
Personen hoben hervor, dass terminliche Uberschneidungen beziehungsweise der allgemeine
Zeitaufwand der Teilnahme Faktoren waren, die zur Entscheidung des Abbruchs beigetragen
haben. Es stellte sich heraus, dass es eine Herausforderung fur die Caregiver ist, die Hin- und
Rickfahrt sowie die Teilnahme an den Angeboten mit ihrem Alltag sowie anderen Verpflich-
tungen (u.a. der pflegerischen Tatigkeiten) zu vereinbaren. Besonders die Betreuung des
Carereceivers stellte dabei bei einer Person ein Problem dar.

Auch zeigte sich, dass die Teilnehmenden mit falschen Vorstellungen in die Angebote gin-
gen. Eine Person duRerte sich, dass sie die Erwartung hatte, bei Angebot 1 Tipps und Hilfe
im Umgang mit Menschen mit Demenz zu bekommen. Diese Erwartungen wurden nicht er-
flllt. Die Person merkte aulRerdem an, dass das Angebot fiir ihre Bedlrfnisse zu theorielastig
war. Dahingegen hob sie den Austausch der Teilnehmenden in der Kaffeepause als sehr po-
sitiv hervor. Die Angebotsleitung ging umgehend auf diesen Verbesserungsvorschlag ein und
erhohte den Praxis-Anteil.

5.2 Informationsplattform

Ein Ziel im Rahmen des dritten Projektbausteins war es, eine Informationsplattform fiir Care-
giver zu erstellen. Diese Plattform ist unter der Domain www.alzheimer-kelheim.de abzuru-
fen. Nachfolgend wird skizziert, wie die Plattform entwickelt und betreut wurde und es wer-
den Infos zu ihrer Nutzung dargestellt.

Verlauf der Entwicklung

Die Plattform wurde bereits im Januar 2018 mithilfe von Jimdo, dem Anbieter eines Web-
Content-Management-Systems, erstellt und innerhalb von zwei Monaten fertig gestellt. Mit
der Fertigstellung der Plattform begann eine wochentliche Pflege der Website. Unter
www.alzheimer-kelheim.de war zuvor eine alte Homepage der Alzheimergesellschaft Kel-
heim angemeldet, welche mit dem Aufbau der neuen Plattform abgemeldet wurde. Zusétzlich
wurde die E-Mail Domain name@alzheimer-kelheim.de erworben, welche fir die einzelnen
Mitarbeitenden des Projekts erstellt wurden. Auf Flyern wie ,,Angebote fiir Pflegende Ange-
horige und ,,Alzheimer Gesellschaft Kelheim e.V.* sowie durch Presseberichte und weitere
Informationskanile wurde die Homepage beworben. Es stand zur Uberlegung, ein 6ffentli-
ches Forum beziehungsweise einen Facebook-Auftritt zu integrieren, was schlieBlich einver-
nehmlich aus datenschutzrechtlichen Griinden abgelehnt wurde.

Erreichen der einzelnen Ziele

Die Plattform versteht sich primar als niederschwellige Mdéglichkeit fir Caregiver, um
schnell und unkompliziert auf Zahlen, Fakten, Daten und Kontakte zu Themen der Pflege
von Angehdrigen mit Demenz zuzugreifen. Zudem sollen durch den Einsatz neuer Medien
das Wissen und die Kompetenz von Caregivern erweitert werden.

Zudem sollte die Plattform Caregivern die Mdglichkeit geben, Erfahrungen aus den Ange-
boten des Projekts mit anderen interessierten Caregivern zu teilen. Daflir wurde ein Forum
mit Xobor unter dem Namen ,,Forum Alzheimergesellschaft fiir den Landkreis Kelheim e.V.*
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angelegt und angeboten. Dieses Forum wurden jedoch von den Caregivern nicht angenom-
men. Daraus ergibt sich die Erkenntnis, dass ein face-to-face Austausch fiir die Zielgruppe
des Projekts wichtiger ist.

Als begleitende MaBnahmen zur Informationsplattform wurden vier Informationsveranstal-
tungen mit speziellen Themen zu den verschiedenen drei Bausteinen und eine regionale te-
lefonische Koordinations- und Anlaufstelle eingerichtet. Abschlielend l&sst sich sagen, dass
die Informationsplattform in Verbindung mit den Informationsveranstaltungen der Bewer-
bung und der Offentlichkeitsarbeit diente.

Inhalte der Plattform

Folgende Inhalte (Stand: November 2019) sind auf der Website verfugbar:

e Startseite mit zentralen Infos und der Mdglichkeit der Navigation zu den anderen Berei-

chen

Aktuelles und Neuigkeiten fur Caregiver aus der Region

Eine Auflistung des Projektteams, der Forderer und Sponsoren

Informationen Gber Demenz

Eine Terminlbersicht zu den Informationsveranstaltungen der Alzheimer Gesellschaft

Kelheim

Eine Ubersicht zu den Angeboten des Projekts

e Eine Terminibersicht zu Angeboten fiir Caregiver von Kooperationspartnerinnen

e Eine Auflistung von diversen Medien mit Bezug auf Demenz: Presseberichte aus der
Region, eine Ubersicht Giber interessante Links und eine Ubersicht zu Literatur und Fil-
men Uber Demenz

Statistiken zur Nutzung der Plattform

Durchschnittlich wurde die Plattform wéhrend 2018-2019 monatlich etwa 100-mal aufgeru-
fen. Circa zwei Prozent der Aufrufe wurden mittels mobiler Endgeréte getatigt. Eine Auffal-
ligkeit ist, dass sich die Seitenaufrufe durch Zeitungsberichte, Veranstaltungen oder sonstige
offentlichkeitswirksame Angebote der Alzheimer Gesellschaft Kelheim punktuell geh&uft
haben.

5.3 Evaluation der Projektverlangerung

Wihrend der Verldngerung des Projektes wurden Angebot 1 die ,,Gefiihlswerkstatt™ in 2 Va-
rianten durchgefiihrt. Zum einen als Onlineangebot, und zum zweiten als Train-the-Trainer-
Variante. Insgesamt haben 8 Teilnehmer das Onlineangebot am Anfang und am Ende einen
Fragebogen ausgefllt, und 7 Angehorige, die am Train-the-Trainer-Angebot teilgenommen
haben.

Die Pretest-Posttest Datenerhebung ermdglicht einen Einblick in die Veranderungen der ab-
hangigen Variablen. Diese sind die Gesunderhaltung der Personen, Resilienz, Stresserleben
und die irrationalen Einstellungen. Daten zu diesen Variablen wurden zwischen Anfang und
Ende der jeweiligen Intervention, 1) der Gefiihlswerkstatt in Prasenz, 2) dem Onlineangebot
der Geflihlswerkstatt und 3) das Train-the-Trainer-Angebot erhoben. Insgesamt konnten Da-
ten von 23 Personen analysiert werden. Fir das Présenzangebot (in der ersten und zweiten
Phase (a und b)) konnten die ausgeftillten Fragebdgen von insgesamt 8 Teilnehmenden fiir
diese Analysen verwendet werden. Neben Verénderungen in den abhangigen Variablen tber
die Zeit pro Angebot, welche mittels eines T-Tests bei verbundenen Stichproben analysiert
wurden, wurden Effektstdrken berechnet (Cohen’s d), um Unterschiede der Veranderung
zwischen den drei Interventionsangeboten aufzuzeigen.
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Gesunderhaltung

Hinsichtlich der Gesunderhaltung konnten mittels Mittelwertvergleichen (T-Test bei verbun-
denen Stichproben) keine Veranderung durch die unterschiedlichen Interventionen festge-
stellt werden.

Dies kann der geringen Stichprobe geschuldet sein. Zusétzlich kann angenommen werden,
dass sich der Zustand der zu pflegenden Angehdérigen verschlechtert hat und die Pflege somit
zu einer hoheren Belastung fihrte, die sich negativ auf die Gesunderhaltung der Pflegenden
(=Probanden) auswirkte. Bei anderen Teilnehmenden jedoch kdnnten die MalRnahmen die
Gesunderhaltung verbessert haben. Durch das fehlende einheitliche Bild der Gesamtgruppe,
koénnten die nicht-signifikanten Ergebnisse erklarbar sein.

Die anderen Indikatoren von Gesundheit (Stresserleben, Resilienz und irrationale Einstellun-
gen) und deren maogliche Verbesserung, die gemessen wurde, werden nachfolgend behandelt:

Stresserleben

Die Ergebnisse des T-Tests fiir das Stresserleben bei der Gesamtgruppe zeigt signifikante
Veranderungen fur die negativen Aspekte Aufgeregtheit, Besorgnis und Dysthymie. Die
Werte fur diese drei Aspekte nehmen signifikant ab, was eine Verbesserung des Stresserle-
bens bedeutet. Diese Verbesserung unterstreicht auch das Ergebnis hinsichtlich des positiven
Aspekts der Euthymie, bei welcher keine Veranderung festgestellt wurde (Tabelle 18). Die
Ergebnisse flr die Teilgruppen zeigen nur fur manche Aspekte eine signifikante Veranderung
(Tabelle 19-21). So nimmt in Gruppe 1 (Prasenz) die Aufgeregtheit und die Besorgnis signi-
fikant ab, wobei fur die anderen beiden Aspekte keine signifikante Veranderung festgestellt
werden konnte. Bei Gruppe 2 (online) nimmt nur die Dysthymie signifikant ab und bei
Gruppe 3 (Train-the-Trainer) konnten keinerlei signifikante Veranderungen festgestellt wer-
den. Bei genauer Betrachtung der Mittelwerte féllt jedoch auf, dass diese bei den einzelnen
Gruppen, ebenfalls in die richtige Richtung, identisch zur Gesamtgruppe, zeigen. Ein Grund
fiir die fehlende Signifikanz, konnte die geringere Stichprobengrofle (N=8 bzw. 7) fir die
einzelnen Gruppen sein. Die fehlende Signifikanz bei Gruppe 3 kdnnte auch durch die Stich-
probe selbst erklarbar sein. So waren diese pflegenden Angehérigen von anderen Teilneh-
merinnen des Trainings eingeladen worden und meldeten sich nicht als Hilfesuchende selbst
an. Sie wiesen bereits zu Beginn der MalRnahme die niedrigsten Mittelwerte in den negativen
Aspekten Aufgeregtheit, Besorgnis und Dysthymie auf, wodurch eine weitere Verbesserung
schwerer zu erreichen sein konnte (Tabelle 21).

Tabelle 18. T-Test zu Veranderung der Werte des STADI

Messzeitpunkt N Mittelwert (SD)  T-Statistik Cohen’s d
Aufgeregtheit Anfang 23 2.79 (.60) 2.113* 441
Ende 23 2.53 (.75)
Besorgnis Anfang 23 2.58 (.62) 2.807* .585
Ende 23 2.33(.74)
Euthymie Anfang 23 2.22 (.75) -.019 -.040
Ende 23 2.23 (.75)
Dysthymie Anfang 23 2.26 (.61) 2.312* 482
Ende 23 2.01 (.66)

Anmerkung. *p < .05; **p <.01; Antwortformat von 1=, fast nie“ bis 4 = ,,fast immer*; SD = Standardabweichung
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Tabelle 19. T-Test zu Veranderung der Werte des STADI von Gruppe 1
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Gruppe 1 Messzeitpunkt N Mittelwert (SD)  T-Statistik Cohen’s d

Aufgeregtheit Anfang 8 2.90 (.47) 3.055* 1.080
Ende 8 2.50 (.59)

Besorgnis Anfang 8 2.63 (.37) 3.872** 1.369
Ende 8 2.20 (.47)

Euthymie Anfang 8 2.00 (.84) -.767 -.271
Ende 8 2.15(.92)

Dysthymie Anfang 8 2.23 (.60) 1.139 403
Ende 8 1.98 (.86)

Anmerkung. *p <.05; **p <.01; Antwortformat von 1=, fast nie* bis 4 =, fast immer*‘; SD = Standardabweichung

Tabelle 20. T-Test zu Veranderung der Werte des STADI von Gruppe 2

Gruppe 2 Messzeitpunkt N Mittelwert (SD)  T-Statistik Cohen’s d

Aufgeregtheit Anfang 8 3.03 (.47) .695 .246
Ende 8 2.83(.80)

Besorgnis Anfang 8 2.65 (.74) .893 .316
Ende 8 2.50 (1.00)

Euthymie Anfang 8 2.27 (.61) .166 .059
Ende 8 2.23 (.68)

Dysthymie Anfang 8 2.55 (.44) 2.496* .882
Ende 8 2.10 (.51)

Anmerkung. *p <.05; **p <.01; Antwortformat von 1= ,fast nie“ bis 4 = ,,fast immer*; SD = Standardabweichung

Tabelle 21. T-Test zu Veranderung der Werte des STADI von Gruppe 3

Gruppe 3 Messzeitpunkt N Mittelwert (SD)  T-Statistik Cohen’s d
Aufgeregtheit Anfang 7 2.40 (.75) 448 .307
Ende 7 2.23(.83)
Besorgnis Anfang 7 243 (.77) 426 .322
Ende 7 2.29 (.74)
Euthymie Anfang 7 2.43 (.84) .386 .353
Ende 7 2.31(.72)
Dysthymie Anfang 7 1.97 (.711) .386 .077
Ende 7 1.94 (.65)

Anmerkung. *p < .05; **p <.01; Antwortformat von 1= ,,fast nie“ bis 4 = ,,fast immer*; SD = Standardabweichung

Resilienz

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse in der zeitlichen Verénderung der Resilienz fir
alle Teilnehmenden der drei Interventionen sowie fir jede der drei Gruppen separat. Zudem
zeigt sie die Effektgrofien. Wéhrend sich bei der Gesamtgruppe, der Gruppe 1 (Prasenz) und
Gruppe 2 (Online) ein Zuwachs der Resilienz tber die Intervention hinweg zeigt, konnte bei
Gruppe 3 (Train-the-Trainer) kein signifikanter Zuwachs festgestellt werden, welche die
kleinste Stichprobengrofie (N=6) darstellt. Die Mittelwerte deuten jedoch ebenfalls auf einen

Zuwachs hin.
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Tabelle 22. T-Test zu Veranderung der Resilienz

Gruppe Messzeitpunkt N Mittelwert (SD)  T-Statistik Cohen’s d

Resilienz (Gesamt) Anfang 22 3.21 (.50) -3.951** -.824
Ende 22 3.77 (.59)

Resilienz (Gruppe 1) Anfang 8 2.98 (.64) -2.441* -.863
Ende 8 3.67 (.82)

Resilienz (Gruppe 2) Anfang 8 3.40 (.38) -3.276* -1.158
Ende 8 4.11 (.31)

Resilienz (Gruppe 3) Anfang 6 3.27 (.38) -1.218 -.497
Ende 6 3.42 (.24)

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; Antwortformat von 1= ,trifft gar nicht zu“ bis 5 = ,,trifft voll zu*; SD = Standardabwei-
chung

Irrationale Einstellungen

Die Ergebnisse der Analysen zeigen, dass die vier verschiedenen Aspekte (negative Selbst-
bewertung, Abhéngigkeit, Internalisierung von Misserfolgen und Irritierbarkeit) fir die Ge-
samtgruppe nach der Intervention alle signifikant niedrigere Werte aufweisen (Tabelle 23).
Dies bedeutet, dass die irrationalen Einstellungen der teilnehmenden Personen abgenommen
haben. In weiteren detaillierteren Analysen pro Gruppe hat sich gezeigt, dass diese auch fur
Gruppe 1 (Prasenz) signifikante Unterschiede fir alle vier Aspekte aufweist. Fir Gruppe 2
(Online) und Gruppe 3 (Train-the-Trainer) konnte keine signifikante Veranderung festge-
stellt werden, auch wenn die einzelnen Aspekte nach der Intervention geringere Mittelwerte
aufweisen als vor der Intervention. Ein moglicher Grund fur das nicht-signifikante Ergebnis
konnte die geringe StichprobengrofRe sein.

Tabelle 23. T-Test zu Veranderung der irrationalen Einstellungen

Gesamt Messzeitpunkt N Mittelwert (SD)  T-Statistik Cohen’s d

Negative Selbstbewertung Anfang 22 2.56 (.84) 3.103** .662
Ende 22 2.22 (.82)

Abhéangigkeit Anfang 22 3.10 (.75) 2.274* .485
Ende 22 2.84 (.83)

Internalisierung von Misserfolgen  Anfang 22 3.32 (.55) 2.533* .540
Ende 22 3.01 (.81)

Irritierbarkeit Anfang 22 2.90 (.55) 2.485* .530
Ende 22 2.64 (.78)

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; Antwortformat von 1 = ,stimmt gar nicht“ bis 5 = ,,stimmt vollkommen*; SD = Stan-
dardabweichung

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Intervention unabhéngig der Variante zu
einer Verbesserung der Gesundheit von Pflegenden fiihrt. Hinsichtlich der Gesunderhaltung
konnten keine signifikante Veranderung festgestellt werden und kein Muster, weder bzgl.
einer Verbesserung noch einer Verschlechterung festgestellt werden.

Hinsichtlich der anderen drei untersuchten Aspekte (Stresserleben, Resilienz und irrationale
Einstellungen) zeigen die Ergebnisse jedoch eine Verbesserung der Gesamtsituation fiir die
Gesamtgruppe. Dies zeigt sich nicht pauschal fir alle Teilgruppen aufgrund der kleinen
Stichprobengrofien. Dennoch weisen die Mittelwerte kongruent zur Gesamtgruppe in Rich-
tung einer Verbesserung hin. Die geringste Verbesserung zeigt sich fir Gruppe 3 (Train-the-
Trainer), was der Stichprobe (z.B. GroRRe, Merkmale und Art der Gewinnung der Stichprobe)
geschuldet sein kann.

Aufgrund der kleinen Stichprobe ist schlieBlich anzumerken, dass keine Interpretation der
Wirksamkeit der einzelnen Teilgruppen mdglich ist. Die signifikanten Ergebnisse bzgl. der
Gesamtgruppe sowie die (nicht-signifikante) Veranderung der Mittelwerte deuten auf keine
Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit der verschiedenen Varianten hin. Insbesondere
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zwischen dem Présenz- und Onlineangebot liefern die dhnlichen Ergebnisse keine Griinde
fur die Annahme von unterschiedlichen Wirksamkeiten. So lassen die Ergebnisse keinerlei
Annahmen zu, dass eine Variante (Prasenz, online oder Train-the-Trainer) wirksamer im
Sinne der Verbesserung der Gesundheit als die andere ist oder gar eine Variante keinen Effekt
hatte.
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6 Diskussion

Ziel der Begleitforschung war es, zu untersuchen, ob das Gesamtprojektziel des Projekts
,,Helfen und selber gesund bleiben!* erreicht werden konnte. In diesem abschlieBenden Ka-
pitel werden die Ergebnisse und deren Implikationen interpretiert.

6.1 Projektziele

Das Ziel dieses Projektes war, durch die Entwicklung und Durchfiihrung von konkreten An-
geboten die Gesundheit von Caregivern zu fordern. Im Laufe des Projekts wurden alle ge-
planten Aufgaben erfillt: Die Entwicklung und Durchfiihrung von drei konkreten Angeboten
im Rahmen von Baustein I und Il sowie die Entwicklung und Durchfihrung aller verschie-
dener Komponenten in Baustein I1I.

Zudem ist im Rahmen der Projektverlingerung das Angebot 1 ,.die Gefiihlswerkstatt* zu
einer Onlinevariante und einer Train-the-Trainer Variante weiterentwickelt worden, welche
anschlieBend durchgefihrt wurden.

Die Analysen der erhobenen Daten (siehe Kapitel 5) liefern viele Hinweise, dass die Ange-
bote zu einer Verbesserung der Gesundheit von Caregivern beitragen. Auch wenn nicht alle
Ergebnisse eindeutig waren (z.B. nicht-signifikante Veranderung der Gesunderhaltung), lie-
fern die Ergebnisse viele Hinweise fir positive Effekte der Angebote auf die Gesundheit der
Caregiver (z.B. signifikante Verbesserung der Resilienz, des Stresserlebens und der irratio-
nalen Einstellungen der Gesamtgruppe).

Dabei gab es auch interessante und vielleicht flir manche iberraschende Ergebnisse. So lasst
die detaillierte Ergebnisanalyse (Mittelwertvergleiche und deren Veranderungen) in Zusam-
menhang mit der Analyse der Stichprobenmerkmale keinerlei Annahme zu, dass die Prasenz-
form wirksamer waére als die Onlinevariante. Insgesamt kann festgestellt werden, dass das
Gesamtziel des Projektes erreicht wurde. Nachfolgend sollen die Ergebnisse in Bezug auf die
einzelnen untersuchten Variablen diskutiert werden.

6.2 Teilziele der Angebote
6.2.1 Entlastung / Gesunderhaltung

Die drei verschiedenen Angebote (1, 2 und 3) zielten im Gesamtprojekt darauf ab, die Teil-
nehmenden hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes zu starken und ihnen Entlastungsmaog-
lichkeiten aufzuzeigen. Sowohl bei allen drei untersuchten Angeboten als auch bei den neuen
Varianten von Angebot 1 in der Verlangerung des Projektes konnten die Caregiver teilweise
entlastet werden. Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass das Projektziel in dieser Hinsicht
erreicht werden konnte.

6.2.2 Gestaltung der MalRnahmen / Organisation

Bei der Gestaltung, Organisation und Durchfuhrung der MaRnahmen zeigten sich mehrere
Herausforderungen.

Angebot 1

Ein h&ufig angesprochenes Problem identifizierte ein Grof3teil der Teilnehmenden in der zeit-
lichen Organisation des Angebots. So kritisierte eine Person die Dauer und schlug alternative
Tageszeiten zur Durchfiihrung vor: ,,Es wire natiirlich nicht schlecht, wenn man das einmal
entweder mal an einem Vormittag oder spaten Nachmittag anbieten wirde. Vielleicht wére
dann noch mehr Interesse.” Eine Person sprach sich fur eine spéteren Zeitpunkt der Durch-
fiihrung aus: ,,Es ist nur blo, Mittag um zwei ist fast ein bisschen friih. Also es wére ein
bisschen spéter giinstiger [sic]* Zwei Personen sprachen uber das Problem, eine Teilnahme
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am Angebot mit der An- und Rickfahrt zeitlich zu vereinbaren: ,,Zeitfaktor ist bei den Semi-
naren ein grof3es Problem. Anfahrt, Seminarzeit und Riickfahrt missen durch eine Person
abgedeckt sein, die [die zu pflegende Person] betreut” und ,,Fiir mich, ist es verhdltnismaBig
weit zu fahren, bis ich hinkomme. Also fiir mich ist der Nachmittag dann total dicht.*

Es ist jedoch noch hervorzuheben, dass es bei Angebot 1 zwei Kohorten von Teilnehmenden
gab. Als sich bei der Durchfiihrung Schwierigkeiten ergaben, wurde vonseiten der zustandi-
gen Angebotsleitung reagiert. So wurden Anderungen wie eine Verkiirzung der Dauer der
einzelnen Sitzungen vorgenommen, die Anzahl der Sitzungen erhoht und ein flexibler Ein-
stieg ermdglicht, um einen reibungslosen Ablauf des Angebots zu gewéhrleisten.

Bei der zweiten Kohorte, wurden bereits VVerbesserungsvorschlage beziiglich der zeitlichen
Gestaltung bernommen und es zeigt sich, dass die Umsetzung und Teilnahme an dem An-
gebot von den Teilnehmenden als angenehm empfunden wurden.

Angebot 2

Die Teilnehmenden winschten sich, dass vorab informiert wird, von wem die Malinahme
geleitet wird und, dass die Co-Leitung an allen Terminen teilnehmen sollte. Ein weiterer
Wunsch war, dass sich das Angebot starker auf altere Menschen ausrichtet und auch auf an-
dere Erkrankungen eingegangen wird.

Angebot 3

Eine Person auBerte den Wunsch, nach der MaRnahme weiterhin unterstiitzt zu werden. Da-
bei wurde ein ,,Kontrollanruf* vorgeschlagen, den die MaBBnahmenleitung einige Wochen
nach dem Abschluss der MalRnahme durchfuhren kénnte. Des Weiteren zeigte eine Person
Interesse an weiterfiihrenden Angeboten.

6.3 Limitationen und Implikationen fir zukinftige Untersuchungen

Obwohl die Untersuchungen Aussagen uber die einzelnen Angebote und das Gesamtprojekt-
ziel zulassen, ergaben sich einige Limitationen. Diese sollen im folgenden Abschnitt genauer
diskutiert werden. Erstens zeigt sich das Problem von kleinen Stichproben, obwohl von Sei-
ten der Projektmitarbeiterinnen immer viel Aufwand betrieben wurde, die Fragebdgen von
allen Teilnehmenden komplett ausgefullt zuriickzuerhalten. Es kénnen somit keine generali-
sierbaren Aussagen getroffen werden. Es kénnen lediglich Vergleiche angestellt werden. Bei
der Interpretation der Ergebnisse muss dieser Faktor berlcksichtigt werden. Zu der Proble-
matik der ohnehin schon kleinen Stichprobe kamen noch haufig fehlende Werte hinzu. Es
lasst sich vermuten, dass die Teilnehmenden aufgrund der hohen Emotionalitat des Themas
nicht immer zu Aussagen bereit waren (siehe unten). So zeigt sich auch in der Forschung,
dass betroffene Caregiver in Bezug auf Kritik von anderen Menschen und deren Erwartungen
héaufig Scham und Angst empfinden (Martin et al., 2006).

Zweitens sollte beachtet werden, dass sich die Situation der Teilnehmenden und der Pflegen-
den Uber den Projektzeitraum hinweg standig dnderte. Die Zwischeninterviews dienten dazu,
den Effekt dieser Storvariable zu kontrollieren. Dennoch ist beispielsweise denkbar, dass eine
MalRnahme den Caregiver entlastet hat, sich aber der physische und psychische Zustand der
Carereceivers verandert hat, wodurch wiederum neue Belastungen entstehen konnen. Es
muss besonders beachtet werden, wie sich die Situation der Caregiver und Carereceiver zu-
hause entwickelt. Die Belastung von Caregivern ist duf3erst komplex und als ein dynamischer
Prozess mit zahlreichen Interaktionseffekten zu verstehen. Die Durchfiihrung von Interviews
bietet die Moglichkeit, diesen Aspekt zu erfassen.

Drittens stellte sich als ein Problem heraus, dass ein Grof3teil der Teilnehmenden mit wissen-
schaftlichen Untersuchungen unvertraut war. Dadurch wurde die Durchfiihrung der Befra-
gungen und Interviews teilweise erheblich erschwert. Fir viele der befragten Caregiver war
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die Teilnahme an Untersuchungen ungewohnt und neu. Die Aufregung der Teilnehmenden
in diesen Situationen kann als Storvariable angefuhrt werden (Laborkittel-Effekt). Bei zu-
kiinftigen Untersuchungen sollte bedacht werden, mit welchen Zielgruppen Befragungen
durchgefuhrt werden. Die Formulierungen der Items sowie die Instruktionen sollten dabei an
das Verstandnis und an das Bildungsniveau der Zielgruppe angepasst werden. Des Weiteren
wirde es sich anbieten, die Teilnehmenden im Voraus genauer (ber den Ablauf sowie den
Zweck der Untersuchungen zu unterrichten.

Viertens besteht das Problem, dass es ein &uBerst intimes Thema ist, tber die Pflege eines
Verwandten mit einer demenziellen Erkrankung zu sprechen. Hinzu kommt, dass von den
Befragten erwartet wird, dass sie ihre intimen Geflihle, Sorgen und Bedenken mit einem
Fremden teilen. Die Erfahrung der durchgefuhrten Untersuchungen zu diesem Projekt zeigte
jedoch, dass es sich als hilfreich erweist, den teilnehmenden Gesprachspartnerinnen offen
und verstandnisvoll gegenuberzutreten. Hinzu kommt die soziale Erwinschtheit von gewis-
sen Aussagen und Einstellungen, die eine Wirkung auf die Teilnehmenden hat. So ist denk-
bar, dass sich die Teilnehmenden beispielsweise davor fiirchten, Fehler und eigene Schwa-
chen anzusprechen. Dies kann zum Ausbleiben von Antworten oder nicht wahrheitsgeméfRen
Aussagen fiihren. Hinzu kommt, dass vorliegenden Ergebnisse auf Selbsteinschatzungen der
Teilnehmenden basieren. Es l&sst sich nicht sagen, ob die getroffenen Aussagen wahrheits-
gemal und zutreffend sind.

6.4 Implikationen fur die Durchfihrung zuktinftiger Angebote

Zum Abschluss lassen sich zentrale Implikationen fur die Durchfiihrung zuklnftiger Ange-
bote zur Entlastung von Caregivern ableiten.

Angebot 1

Im Rahmen der qualitativen Interviews konnten mehrere Verbesserungsvorschlage gesam-
melt werden. So wurde unter anderem der Wunsch geéul3ert, dass die Kursleitung Erfahrung
im direkten Kontakt zu PatientInnen hat oder, dass eine erfahrene Person in die Durchfiihrung
des Angebots involviert wird. Bei Themen wie beispielsweise der Korperpflege kdnnten an-
dere Angebote mit grolRerer Praxisnahe erstellt werden. Des Weiteren kdnnte den Teilneh-
menden in kommenden Angeboten mehr Raum fiir gegenseitigen Austausch gegeben wer-
den. Eine Person erinnerte sich positiv an den Austausch mit anderen Teilnehmenden in den
Pausen bei der Durchfiihrung der MaBinahme: ,,Ein Austausch zwischen den Angehorigen
wire besser. Ein Demenz Kaffeeklatsch wire von Vorteil und wiirde helfen.” Eine weitere
Person lobte ebenfalls die Moglichkeit, sich mit Personen auszutauschen, die &hnliche Erfah-
rungen machten: ,,Allein der Austausch und das Sehen, dass andere auch betroffen sind, wie
diese damit umgehen und dass man nicht allein ist, hat eine sehr wohltuende Wirkung.*.
Dabei ist jedoch zu beachten, dass ein solcher Austausch insbesondere in Selbsthilfegruppen
stattfindet, wéhrend das Angebot 1 als Training konzipiert wurde. Zukinftig kdnnten die
Teilnehmenden also Uber die Existenz solcher Selbsthilfegruppen informiert werden.
Besonders positiv hervorgehoben wurde, dass im Angebot versucht wurde, kooperativ L6-
sungen fir die individuellen Probleme der Teilnehmenden zu finden. Die individuelle Be-
treuung sollte auch in kommenden Malinahmen beibehalten beziehungsweise ausgebaut wer-
den. So duRerte sich eine Person:

,Der Herr Idsardi macht das wie gesagt sehr prima, indem er das nochmal vorliest, er ver-
sucht wirklich, &hm diese negativen Geflihle rauszukitzeln aus einem. Ja er hat so eine, wie
soll ich das sagen? Eine Art an sich, er versucht dann mit anderen Worten Umschreibungen,
wie auch immer, aber er bringt einen dann doch dahin mit der Frau Guttenberger, ah sie
versetzt sich dann auch in die Lage. Und dann versuchen die zusammen wirklich mit den
Gruppenteilnehmern die passende Situation zu 6ffnen [sic]®.
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Angebot 2

Eine Person berichtete, dass die Umsetzung des Gelernten besonders dann gelingt, wenn sie
sich vorab darauf einstellt und gezielt an das Gelernte erinnert: ,,Ja, es [Anm.: die Umsetzung
im Alltag] gelingt. Es erfordert halt [...] man muss sich immer wieder daran erinnern. Aber
das Beispiel ist ganz klar mit dem Kommunikationsmodell. Das ist eine Sache bei dem ich
versuche, mich etwas anzupassen [sic].“ Kommende Angebote sollte darauf abzielen, den
Teilnehmenden die Umsetzung des Gelernten mithilfe eines starkeren Theorie-Praxis-Be-
zugs in ihrer spezifischen Situation zu ermdéglichen.

Angebot 3

Eine Person gab an, dass die Teilnahme einen positiven Einfluss auf ihre Pflegetatigkeit hat:
"Ja, hat mir die Augen ge6ffnet. Ja, hat mir eine andere Sicht gegeben [sic].” Eine weitere
Person berichtete, dass die Umsetzung des Gelernten im Alltag gelinge, obwohl man diesbe-
zuglich noch abwarten sollte. Konkrete inhaltliche Verbesserungsvorschlage wurden nicht
gemacht.

6.5 Fazit und Ausblick

Zielsetzung Gesunderhaltung und Entlastung von Caregivern

AbschlieRend kann gesagt werden, dass die Zielsetzung der Gesunderhaltung und Entlastung
der Caregiver teilweise erreicht werden konnte. Eine Analyse der Zielerreichung gestaltet
sich als problematisch, da bei der Pflege von Personen mit Demenz immer von starken und
wenig konstanten Situationen auszugehen ist. Eine Veranderung des Zustands des Carere-
ceivers wahrend der Angebote kann einen immensen Einfluss auf den Zustand des Caregi-
vers haben (siehe 6.2). Zukinftiges Ziel muss es sein, Methoden kennenzulernen, die diesen
Veranderungen durch Storvariablen einfach und flexibel gerecht werden. Dies sollte sich
nicht auf rein organisatorische MalRnahmen (beispielsweise Entlastung durch Pflegedienst)
beschrénken, sondern durch ein Methodenrepertoire, das in unterschiedlichen Situationen
angewendet werden kann. Im Rahmen von Angebot 1 und Angebot 2 wurde erfolgreich ver-
sucht, dies zu vermitteln. Eine weitere Méglichkeit zur Verbesserung der MalRnahmen kénnte
darin bestehen, die Angebote fiir eine groRere Zielgruppe zu 6ffnen. So kdnnten die Angebote
stérker auf eine vorbeugende Teilnahme von Personen ausgerichtet werden, bei deren Ange-
horigen (noch) keine Demenzerkrankung vorliegt.

Organisation und Umsetzung der MalRnahmen

Betrachtet man organisatorische Aspekte sowie die Umsetzung der Malinahmen, zeigen sich
zentrale Erkenntnisse. Allen voran sollte eine Betreuung der Teilnehmenden wéhrend der
MalRnahmen ermdglicht werden. Ein weiteres zentrales Thema ist die Bewerbung der Mal3-
nahmen. WerbemalRnahmen missen so gestaltet werden, dass die passenden Teilnehmenden
fiir die MalRnahmen gefunden werden. Allgemein ist es schwer, Teilnehmende zu finden, da
viele Betroffene und ihre Angehdrigen Gefiihle wie Scham und Angst empfinden. Dies kann
dazu flhren, dass potenzielle Teilnehmende die Angebote trotz Bedarf nicht in Anspruch
nehmen wollen. Die Informationskanéle im landlichen Raum erschweren die Akquise von
Teilnehmenden zusatzlich. Durch die Zusammenarbeit mit Pflegeorganisationen, Beratungs-
stellen und Krankenkassen konnten weitere Teilnehmende identifiziert und akquiriert wer-
den.

AuBerdem missen die Rolle und Definition des Caregivers tberdacht werden. So kann die
Entscheidung getroffen werden, ob man die Zielgruppe der Angebote ausbaut. Es stellt sich
explizit die Frage nach der Definition von Caregivern. Neben haduslich pflegenden Personen
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konnte die Definition auch Pflegende umfassen, die die Pflege an Organisationen (auch sta-
tionér) abgeben. Aullerdem sollte Uberlegt werden, inwiefern Interventionen, wie die drei
Angebote, auch Menschen helfen kénnen, die Angehérige mit anderen Erkrankungen pflegen
(bspw. Parkinson). Hierbei ist jedoch fraglich, inwieweit bei stark unterschiedlichen Erkran-
kungen ein gegenseitiges Verstandnis besteht. Dieser Faktor konnte den erwiinschten Selbst-
hilfecharakter der Angebote untergraben.

Es zeigte sich, dass nicht alle Teilnehmenden beziehungsweise alle potenziellen Teilnehmen-
den genau verstanden, worauf die Angebote abzielen. Hier wirde es sich empfehlen, die Be-
werbung der MaRnahmen zu (iberdenken beziehungsweise genauer zu betrachten, weshalb
die Beschreibungen der Angebote nicht komplett verstanden werden. Den potenziellen Teil-
nehmenden soll dabei klar gemacht werden, worum es in den Angeboten und im Projekt geht.
Die Wirksamkeit der Werbemalinahmen hingegen kann durch Aufrufzahlen der Informati-
onsplattform nachgewiesen werden.

Weitere Malinahmen

Aus dem Angebot des Projekts ,,Helfen und selber gesund bleiben!* lassen sich weitere Be-
durfnisse von Caregivern ableiten. Es wére denkbar, die Unterstiitzung von Caregivern und
Personen mit Demenz im Rahmen der kommunalen Gemeinschaft zu betrachten. Eine breit
angelegte Studie aus Deutschland untersuchte das Potential von nachbarschaftlicher Unter-
stiitzung mit Augenmerk auf sozialer Kohésion (Fromm & Rosenkranz, 2019). Soziale Ko-
hésion wird als erstrebenswerte Eigenschaft von sozialen Gruppen (hier: von Gemeinden)
gesehen und in drei Dimensionen unterteilt: (a) soziale Beziehungen, (b) Identifikation mit
einer ortlich definierten sozialen Einheit oder Gruppe und (c) Orientierung am kollektiven
Wohl der Einheit (Schiefer & van der Noll, 2017). Fromm und Rosenkranz (2019, S.4ff)
messen dabei der Nachbarschaft eine wichtige Rolle bei, da es dort wechselseitige Unterstit-
zungen geben kann und Nachbarschaften als Grundlage fir die soziale Kohdasion verstanden
werden konnen. Soziale Kohasion bezieht sich jedoch auf informelle Unterstiitzungen und
Hilfestellungen, nicht auf Hilfe im institutionalisierten Rahmen. Es zeigt sich auch bei der
héuslichen Pflege von Angehdrigen mit Demenz das Potential, nachbarschaftliche Unterstit-
zungen zu nutzen. So konnten in Nurnberg mit der sozialraumorientieren Altenhilfepolitik
Erfolge erzielt werden (Fromm & Rosenkranz, 2019, S. 172f.). Mithilfe von Anlaufstellen
konnten bei Themen wie Demenz und Mobilitat quartierspezifisch die ortlichen Hilfeange-
bote ausgebaut werden. Dies sollte vor allem im landlichen Raum eine Mdglichkeit sein,
Caregiver zu entlasten.

Es ergibt sich fiir die Zukunft die Mdglichkeit, weitere Manahmen zu entwickeln. Zum ei-
nen ist es von Relevanz, ein Angebot zu schaffen, dass sich mit der Kommunikation und
Beziehungsarbeit mit Menschen mit Demenz beschaftigt. Dabei konnte beispielsweise ein
Schwerpunkt auf Validation (wertschdtzende Haltung gegentiber Menschen mit Demenz) ge-
legt werden. Zum anderen zeigt sich die Notwendigkeit von Angeboten zur Gesundheitskom-
petenz. Ein Aspekt solcher Angebote konnte die Frage danach sein, wie und wo Caregiver
die richtigen Informationen zu Krankheiten wie Demenz finden. Allgemein l&sst sich sagen,
dass die Unterstiitzung von Caregivern ein komplexes Thema ist. Zukiinftige Angebote soll-
ten im Dialog mit Betroffenen erstellt werden und sich explizit auf ihre Bedurfnisse beziehen
(Statistisches Bundesamt, 2020).
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