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1 Einleitung

Das Projekt ,Gelassen — nicht alleine lassen” des ,, Projekttragers Landesverbandes der Alz-
heimer Gesellschaften NRW e.V. wurde von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW ab dem
01.07.2017 gefordert. Die Begleitforschung zum Modellprojekt an der TH Kéln, basierend auf
psychologischer Gelassenheitsforschung (Introvision) unter Berticksichtigung rechtlicher und
sozialarbeitswissenschaftlicher Perspektiven, gliederte sich entsprechend dem Projektantrag
in zwei Phasen. In der ersten Phase wurde ein Instrument zur Selbsteinschatzung der eige-
nen Gelassenheit auf Basis von Gruppengesprachen mit Angehérigen von an Alzheimer er-
krankten Menschen entwickelt. Diese Gesprache wurden im Rahmen der Begleitforschung
konzipiert, moderiert und umfassend ausgewertet. Zudem wurden Forschungsinstrumente
zur Erhebung von Anwendungserfahrung und Wirkung des Gelassenheitsbarometers entwi-
ckelt. In der zweiten Projektphase wurde auf Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnis-
se, Forschungsprojekten und rechtlicher Entwicklungen das Thema der freiheitseinschran-
kenden MalRnahmen (FeM) bearbeitet, hieraus abgeleitet wurde ein Reader. Zudem wurde

ein Expertenworkshop zu Gewalt in der hauslichen Pflege durchgefiihrt und ausgewertet.

Der hier vorgelegte Abschlussbericht ist in neun Abschnitte gegliedert. Im Anschluss an die-
se Einfihrung werden im zweiten Kapitel die Ergebnisse der ersten und zweiten Projektpha-
se zusammengefasst. AnschlieRend werden die Inhalte und Ziele des Modellprojektes dar-
gelegt (Kapitel 3). In Kapitel 4 werden theoretische und rechtliche Bezugsrahmen zu den
Themenfeldern Gelassenheitsforschung und FeM ausfiihrlich beschrieben. Dabei wird auf-
gezeigt, welche Belastungen pflegende Angehdrige ausgesetzt sind, welche Modelle sich zur
Information und Aufklarung sowie zur Sensibilisierung dieser Zielgruppe in der Vergangen-
heit bewahrt haben und welche Relevanz FeM im Kontext von Stresserleben hauslich er-
brachter Pflege zukommt. Verdeutlicht wird zudem, wie es zum Verlust von Gelassenheit
verbunden mit Einschrankung des Handlungsspielraumes kommt und wie auf diesem Hin-
tergrund die Explorationsworkshops zum Thema Gelassenheit konzipiert und ausgewertet
wurden. Im flnften Kapitel werden die Ergebnisse dieser Workshops in Hinblick auf forderli-
che und hinderliche Faktoren fir die gelassene Begleitung und Pflege der an Demenz er-
krankten Angehdrigen ausfuhrlich dargelegt.

Ableitungen aus diesen Ergebnissen in Hinblick auf die Konzeption eines Gelassenheitsba-
rometers werden im Kapitel 6 zusammenfassend dargestellt. Kapitel 7 fokussiert auf die
Konzeption eines halb-strukturierten Interviews zur Evaluation von Nutzererfahrungen mit
dem Reflexionsinstrument Gelassenheitsbarometer. Im vorletzten Kapitel stehen die Ergeb-
nisse des Workshops zum Thema Vermeidung von freiheitseinschrénkenden Mal3nahmen



im Mittelpunkt (Kapitel 8). Der Bericht schlie3t mit einem Ausblick, der Schlussfolgerungen
und Empfehlungen enthélt(Kapitel 9).

2 Zusammenfassung der Ergebnisse

2.1 Gelassenheit aus der Perspektive pflegender Angehdériger Demenzerkrankter
Wenn Gelassenheit auch in herausfordernde Situationen bewahrt bzw. wiedergewonnen
werden kann, bleibt der Psychotonus in einem Bereich, in dem Handlungsspielraum erhalten
bleibt und Betroffene nicht oder nur in geringem Ausmal} in innere Konflikte geraten (Wag-
ner/Kosuch/Iwers-Stelljes 2016). Inwieweit auch schon die Kenntnis Uber die mentalen Ab-
l&ufe beim Verlust von Gelassenheit und die Reflexion des Gelassenheitserlebens dafir
sensibilisieren kann, aus einer moglichen Gewaltspirale auszusteigen, ist zu erproben. Zu
vermuten ist, dass dann, wenn der Verlust von Gelassenheit verbunden mit mentaler Eng-
stellung (Tunnelblick) und hoher psychischer Anspannung mit Druckerleben (Muss/Darf-
Nicht-Syndrom, ebd., S. 103) friih genug bemerkt wird, der eigene Hilfebedarf erkannt und

auch akzeptiert und Hilfe tatséchlich eingeholt bzw. angenommen werden kann.

Solche Instrumente zur Sensibilisierung der Wahrnehmung von (nicht)gelassenen Reak-
tionen wurde erstens theoriegeleitet als unspezifisches Gelassenheitsbarometer (Ko-
such, 2019) und zweitens als spezifisches Selbstreflexionsinstrument fur pflegende An-
gehoérige von Menschen mit Demenz (siehe Kapitel 7.1 und Anhang 3) auf Basis von
Gruppengesprachen zum Thema Gelassenheit entwickelt. Durch den Einbezug von pflegeer-
fahrenen Angehorigen als Expert*innen sollte die Akzeptanz und Alltagstauglichkeit des ent-
wickelten Reflexionsinstruments gewahrleistet werden. Fir die Langzeittestung tiber sechs
Monate wurde ein Leitfaden fir ein halbstrukturiertes Telefoninterview mit unterschiedli-

chen Leitfragen je nach Befragungsdurchgang entwickelt (vgl. Kapitel 7).

Die Gruppengesprachs mit den Expert*innen in eigener Sache wurden umfassend ausge-
wertet (vgl. Kabst/Kosuch 2019, vgl. Kapitel 5). In insgesamt acht Explorationsworkshops
sprachen 51 Angehdrige Uber ihre Einschatzung und Erfahrungen zu Gelassenheit auch im
Hinblick darauf, ob sie freiheitsentziehende MalBhahmen (FEM) als Bewaltigungsstrategie
von Stress und Belastung im Pflegearrangement und Betreuungsverhaltnis einsetzen. Der
Altersdurchschnitt lag bei 67 Jahren. In den moderierten Workshops gingen die Teilneh-
mer*innen folgenden Fragen nach: Was ist unter Gelassenheit bei der Pflege und Betreuung
eines Menschen mit Demenz zu verstehen? Was fuhrt zu einem gelassenen Umgang mit
den pflegebedingten Belastungen? Wann fehlt die Gelassenheit bei der Versorgung und Be-

treuung eines demenzkranken Angehérigen?



Bewertungen und Bedeutungsmanagement

Die Analyse der ausgewerteten Daten anhand imperativtheoretischer Textanalyse und pha-
nomenologischer Inhaltsanalyse deutet darauf hin, dass das Bedeutungsmanagement - der
personliche Bewertungskontext - das Erleben von Belastungen beeinflusst. Konflikte verbun-
den mit fehlender Gelassenheit werden nicht nur durch Be- und Uberlastung ausgelost, son-
dern durch Gewohnheiten der Koppelung von Erleben mit Bewertungen mit der Folge,
dass Kognitionen weggeschoben werden und — als Regulierungsversuch - in die eigene

Wahrnehmung eingegriffen wird.

Das Datenmaterial legt nahe, dass die Mehrheit der Teilnehmer*innen in der Pflegesituation
bestandig um Fassung ringt. Sie schildern innere und auf3ere Konflikte und winschen
sich, Gelassenheit bewahren zu kdnnen. Dafiir bendtigen pflegende Angehdrige Méglich-
keiten, um die emotional herausfordernden Situationen in der Pflege- und Betreuung ihrer
Angehdrigen mit Demenz zu bewaltigen und das eigene Verhéltnis zu ihnen zu klaren bzw.
zu gestalten. Es ist ihnen nicht klar, wie sie Gelassenheit in der Pflege bewahren kon-
nen. Sie formulieren Lernbedarf, um die inneren Kampfe mit der Realitdt von Demenz und
ihren Folgen fur das Zusammenleben und personliche Lebenskonzepte zu beenden. Sie
mochten ihre Gefilhle wie Schmerz, Arger, Trauer vollstandig ausdriicken kénnen und aus
dem Krisenmodus herauskommen, ohne sich oder den pflegebedurftigen Angehdrigen zu
verletzen. Sie suchen nach Mdglichkeiten, sich Gehdr zu verschaffen und nach Momenten
des Innehaltens. Ihr Bedirfnis hach Kommunikation und Verstandnis wird im personlichen
Verhaltnis zu den Angehdrigen bei fortschreitender Demenz nicht mehr befriedigt. Ratschla-
ge zur Balance von Fremd- und Selbstflirsorge aus dem sozialen Umfeld erhéhen eher
den ohnehin vorhandenen Druck, denn Erkenntnisse und Empfehlungen werden imperati-
visch in das innere Erleben aufgenommen (vgl. Kosuch, 2015) und verstarken das Entschei-
dungsdilemma, was in den jeweiligen Situationen das Richtige wére. Die pflegenden Ange-

hdrigen moéchten als Mensch mit ihrem Alltag gesehen und angenommen sein.

Die Frage danach, ,,0b das richtig sein kann“, was sie tun oder getan haben, ist Anlass fiir
Nicht-Gelassenheit. Die Folge hieraus ist ein Aussteigen aus der Beziehung oder Situation,
verbunden mit der Anstrengung, Normalitat zu bewahren, ein Sich-Hinrei3en-lassen
durch Emotionen oder Akte der machtvollen Durchsetzung. Dabei werden problemati-
sche Konfliktldsungen genutzt wie Machtdemonstration, freiheitseinschrankende Mafinah-

men (FeM) oder Selbstaufgabe.

Als Entlastung dienen solche Momente des Innehaltens, in denen innere Ruhe einkehrt, so-
dass Kraft geschopft werden kann, um wach und kreativ nach alternativen Wegen der Kon-
flikt- oder Problemlésung zu suchen. Sich den Schwierigkeiten zu stellen und Probleme mit

Gelassenheit anzugehen oder sich zu bemihen, Gelassenheit wiederzuerlangen, geschieht
3



nach Kraften aus einer Haltung der Firsorge. Dabei bildet eine konstatierende Sichtweise
auf das Hamsterrad des emotionsgetriebenen Pflegearrangements, namlich die Akzeptanz
,€S ist so (gewesen)“ den Not- Ausschalter, um den Prozess zu beenden und Konflik-
teskalation oder emotionale Uberschwemmung zu verhindern. Das gelingt allerdings
nur wenigen der Angehdrigen. ,Aber je gelassener ich selber bin, desto ruhiger und besser
klappen auch die Ablaufe des Tages.” (180418_0025 - Transkript - TR181254: 316). Vielen
ist bewusst, dass neben Fremdfirsorge auch Selbstfiirsorge notwendig ist. Hier allerdings

eine Balance zu finden, fallt den Angehdrigen schwer.

Merkmale von Gelassenheit — Erleben von Nicht-Gelassenheit

Von den Angehdrigen sind Merkmale fur das Auftreten von Gelassenheit benannt worden:

o Geflihl der Stimmigkeit: alles ist in Ordnung, es ist Ruhe, nichts muss getan werden
e Gewahrsein des eigenen Tuns und Lassens, z.B. daneben sitzen, laufen, gehen
e Besinnung im (sozialen) Raum, z.B. Natur auf sich wirken lassen

¢ Ausgewogenes Verhaltnis von Anforderungen und Kompetenzen

¢ Handlungsfahigkeit im aktuellen Setting in der Pflege und Betreuung

e Wohlbefinden und Resonanzerleben

e Gelingende Kommunikation und Verstandigung

¢ Frei von Konflikten, z.B. mit sich oder der Partnerschaft im Reinen sein

e Zuversicht, angesichts der Herausforderungen im Umgang mit Demenz

¢ Besonnen Handeln, insbesondere in herausfordernden Situationen

e Wertschatzung fiir die Lebensgeschichte, z.B. Gewahrsein des Lebensbogens
e Akzeptanz der aktuellen Lebenssituation

e Gestaltungsfreiheit (Raum, Zeit, Inhalt, Macht, z.B. Entscheidungen)

¢ Erlebnis von Selbstwirksamkeit (konstatierende Wahrnehmung)

Gelassenheit im Kontext der hauslichen Pflege umfasst demnach verschiedene Dimensio-
nen. So zeigt sich Gelassenheit im mentalen Inhalt, der mentalen Qualitéat des Erlebens und
dem Erkennen von Handlungsspielraum bezogen auf die Umwelt. Gelassenheitserleben
zeigt sich auf inhaltlicher Ebene z.B. daran, dass Schilderungen bzgl. Gberraschenden oder
sogar wiederkehrenden Erscheinungen nur wenige oder gar keine Selbstanweisungen und
Muss/Darf-Nicht-Vorstellungen von der zu pflegenden oder zu betreuenden Person finden.
Solche Selbstanweisungen lassen sich bei Nicht-Gelassenheit an Formulierungen erkennen,
die auf einen Imperativ schlieBen lassen, wie z. B. ,Schon wieder...!" oder auch: ,Das darf
doch nicht wahr sein...!“. Der innere Qualgeist aus Selbstkritik, Erwartungen und unerfill-
ten Winschen, man selbst oder der Andere mége anders sein, beschéftigt die Angeho-

rigen.



Des Weiteren scheint die allgemeine mentale Qualitat einer gelassenen Haltung — nicht
nur in herausfordernden Situationen — zu weniger mentalen Engstellungen zu fihren. Wenn
die Befragten schwierige Situationen mit weniger (sekundarer) Wut oder Arger (hochpushen)
schildern, sie weniger Hoffnungslosigkeit (sich selbst blockieren oder Idhmen) zeigen und sie
weniger (mentale) Anspannung und Erregung aufweisen, angesichts des Verhaltens der
demenziell erkrankten Person (oder anderen Personen, Gegebenheiten), dann dirften dies

fur einen gelasseneren Umgang mit der Situation sprechen.

Darlber hinaus ist die Fahigkeit, (neue) Handlungen bzw. einen Handlungsspielraum ge-
genuber der Umwelt zu entwickeln und dabei den Menschen mit Demenz einzubezie-
hen als ein Zeichen zu werten, dass das eigene Erleben nicht von inneren Konflikten gepragt

ist, sondern dass Herausforderungen der Lebenssituation mit Gelassenheit begegnet wird.

Somit stiitzt diese Auswertung die Ausgangsthese, dass mentale Konflikte der konstrukti-
ven Verarbeitung von Stress entgegenstehen und dass dann Wissensbestande um die
Demenz oder Entspannungsmethoden nicht erworben oder effektiv genutzt werden kdénnen,

um die Belastung zu beenden oder abzubauen.

Quellen der Gelassenheit

Effekte emotionaler Ausgeglichenheit, die Gelassenheit férdern, gehen dabei eher von klei-
nen Dingen des Alltags aus und weniger von einem groRen Wurf. Chancen sahen die Pro-
band*innen in der Gestaltung von Freirdumen, die sich méglichst einfach oder reibungslos
in den Tagesablauf integrieren lassen. Sie lernen dabei aus Erfahrungen und passen an-

sonsten - soweit es ihnen mdoglich ist - ihre Lebensweise den Notwendigkeiten an.

Mit dem Ziel Nicht-Gelassenheit zu vermeiden, werden hingegen Entspannungs- oder
Stressbewaltigungstechniken dysfunktional eingesetzt bzw. sie zeigen nicht die er-
winschte Wirkung, wodurch Erregung und Tunnelblick erhalten bleibt. ,Ich versuche immer
gelassen zu bleiben. Aber es ist auch zeitabhangig. Je langer ich dann da bin, umso mehr
merke ich, wie ich dann nicht mehr gelassen sein kann. Weil es kommen immer wieder die-
selben Fragen. Immer und immer wieder..." (180509 0027 - Transkript - TR181773: 225).

Bewaltigung und Wiinsche an das Projekt

Die Mehrheit der Teilnehmer*innen engagiert sich bereits stark, ihren Alltag an die Anfor-
derungen des Betreuungsverhéltnisses anzupassen. Sie sorgen fir Verbesserungen insbe-
sondere hinsichtlich ihrer Pflegekompetenzen und Kenntnisse Uber die Krankheit. Die Fahig-

keit, Gelassenheit zu bewahren, wird mehrheitlich als Lernfeld begriffen. Die Essenz,
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wie pflegende Angehdrige Belastungen erleben, wie sie diese zu bewadltigen versuchen und
was sie motiviert hat, sich am Projekt zu beteiligen, liegt in folgender Fragestellung: Wie
kann ich mich bei nachlassenden kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten der bedurfti-
gen Person in der Pflege- und Betreuungsbeziehung und im persénlichen Verhaltnis durch-

setzen und verstandigen, ohne Andere/den Anderen oder mich zu verletzen?

Einige Teilnehmer*innen aullerten Zweifel, ob so etwas jemals gelingen kénne. Es zeigte
sich, dass ihnen eine Vorstellung davon fehlt, Mittel und Wege dafiir zu finden, angesichts
der alltdglichen Kampfe um den Versuch ,das Richtige* zu tun. Einige hofften, durch ihre

Teilnahme am Projekt, ihre Kenntnisse diesbeziiglich erweitern zu kénnen.

Unterstitzungsleistungen

Unterstitzung beziehen knapp die Halfte der Angehérigen (47%) in den Alltag ein. Insbe-
sondere Entlastungen bei Pflege- und Betreuungsaufgaben bzw. zur medizinisch-
therapeutischen Unterstiitzung der Menschen mit Demenz in ihrem Domizil sind hier zu nen-
nen. AulRerdem werden Unterbringungsmadglichkeiten haufig in Form von Tages- oder in ge-
ringem Mal3e Kurzzeitpflege oder ein Pflegeheim genutzt. Zur eigenen Flrsorge werden in
Einzelfallen der Angehérigengesprachskreis oder eine psychotherapeutische Beratung in
Anspruch genommen. Wie festgestellt werden konnte, werden Entlastungseffekte durch
mentale Konflikte Gberlagert und Nicht-Gelassenheit bleibt bestehen. Daflr sind Selbst-
vorwurfe verantwortlich oder auch Zweifel, ob Entscheidungen oder Taten richtig waren. Die
besonders umfangreiche Nutzung der sozialrechtlich zustehenden professionellen
Dienste geht nicht einher mit einer Verminderung von Emotionalitat und Stress in der
Betreuungsbeziehung. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Erkenntnissen anderer
Studien, die empirisch nachgewiesen haben, dass die pflegenden Angehdrigen Einsicht be-
notigen in den persdnlichen Bedarf und Nutzen, um sich oder dem Angehdorigen helfen zu
lassen und das moglichst haushaltsnah bzw. am sozialen Alltag orientiert (vgl. Hiel-
scher/Kirchen-Peters/Nock 2018, S. 101; vgl. Gorgen et al. 2016, S. 494). Vielfach hindert
Nicht-Gelassenheit daran, Uber notwendige MalRhahmen und eigene Wiinsche fir das Le-
bens- und Selbstkonzept nachzudenken oder sich fiir verfugbare Moglichkeiten entscheiden

zu kdnnen.

Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen
Herausfordernde Verhaltensweisen flihren dazu, dass schwierige Situationen nicht so gelas-
sen bewaltigt werden, wie es sich die pflegenden Angehdrigen wiinschen. Ihre Reaktionen

beschreiben sie mit z.B. ,laut werden®, ,schreien®, ,keinen innerlichen Abstand gewinnen
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kénnen“, was auf einen hohen Psychotonus schlieBen lasst. Weiterhin nannten die Pro-
band*innen als Faktoren, die zu Nicht-Gelassenheit fihren, Verlustgefihle, die durch den
progredienten Charakter der Demenzerkrankung entstehen sowie zeitliche Belastung und
Uberforderung. Eine fehlende Akzeptanz der Krankheitsfolgen und Vorwiirfe gegen die ei-

gene Person sind weitere Faktoren.

Es war eindeutig festzustellen, dass Konfliktvermeidung die psychische Anspannung
nicht beendet. Es kommt vielfach zum Geflihlsausbruch mit verbaler, oft auch passiver
Gewalt sowie psychischem Druck gegenuber den pflegebedurftigen Angehdrigen und FeM.
Insgesamt kann bei rd. 70 Prozent der Selbstauskiinfte von einem akuten bis eskalierenden
Konflikt (Psychotonusskala 6-7, siehe Kapitel 4.6) gesprochen werden. Einige Teilneh-
mer*innen gaben zudem an, dass sie die demenzielle erkrankte Person psychisch bedrohen,

diese einschlieRen, oder deren Vergesslichkeit ausnutzen.

Fast alle Teilnehmenden berichten von Krankungserfahrungen, die mit der persénlichen
Veranderung der Angehorigen und der Pflegeverantwortung verbunden sind. Sie erleben
anfangs, mangels Wissen um die Folgen der Demenz, das Verhalten ihrer Vertrauensperso-
nen als feindselig. Brachialer Krafteinsatz gegen den Kérper der Pflegenden, respektlos
empfundene Worte sowie Schweigen losen zunéchst Irritation, dann bei wiederholtem Erle-
ben nach und nach den Impuls aus, sich dem Angriff zu erwehren oder dem Tun Grenzen zu
setzen. Sie selbst schildern Argernisse, die sie von den Pflegebedurftigen zuriickschrecken
lassen, denen sie ausweichen oder die sie zu vermeiden suchen und denen sie vielfach ent-
fliehen. Unwissenheit und Unverstandnis des Erlebten fihrt zu Missdeutungen und
daraus resultieren verbale oder auch nonverbale Ubergriffe gegen die gepflegte Person oder
Selbstverurteilungen. Grenziberschreitungen verunsichern das Selbstwertgefihl bei
den Pflegenden wie bei den Gepflegten. Als Folge von Geflihlen der Ohnmacht oder
Angst, nicht angenommen zu sein und aus Bedurfnissen nach Schutz und Kommunikation

stellen freiheitsentziehende MalRnhahmen (dysfunktionale) Stressbewaéltigungsstrategien dar.

Einzelne Personen schilderten, dass wesentliche Chancen fir mehr Gelassenheit in der
Verédnderung des eigenen Kommunikationsstils liegen. Hilfreich sei, sich fir den zu pfle-
genden Angehorigen in Gestik und Mimik sowie inhaltlich verstandlich auszudrticken. Die
Notwendigkeit so einer Veranderung zu akzeptieren, féllt allerdings den meisten
schwer, da ihnen Nicht-Gelassenheit im Wege steht. Vielfach resultiert der Verlust der
Gelassenheit aus einem Realitatskonflikt (siehe S. 68) und der Bewertung, es handele sich
dabei um Regression in der Kommunikation (der Mensch mit Demenz verhalt sich wie ein
Kind — und das darf nicht sein!). ,Mein Mann war immer ein ganz Ruhiger, immer zufrieden

und ich raste jetzt manchmal aus und dann tut es mir leid. Aber ich raste aus in Situationen



auch, wo ich wieder feststelle, das kdnnen wir nicht mehr machen.“( 180131_0018 - Tran-
skript - TR180463: 157 ).

Scheitern

Von grol3er Bedeutung war es fir die Teilnehmer*innen, gelassener mit der erkrankten Per-
son umzugehen - besonders in schwierigen und herausfordernden Situationen, z.B. im Um-
gang mit Aggressionen, Missgeschicken und Unwéagbarkeiten im Lebensalltag. Gerade dann
falle es aber besonders schwer, gelassen zu bleiben. Insbesondere belastend sei, dass sie
dem vielfach als herausfordernd empfundenen Verhalten ihrer Angehdrigen wenig Verstand-
nis entgegen bringen kénnen, auch dann, wenn sie Uber die Begleiterscheinungen von De-
menz informiert sind. Diese Momente des Scheiterns gehen haufig mit Scham- und
Schuldgefuhlen einher: ,Also an mir nagen immer wieder die Schuldgefiihle und weil ich
nicht-, manchmal nicht gelassen sein kann. Dann denke ich hinterher: Mensch, diese Situati-
on, die hattest du eigentlich besser im Griff haben missen.” (180131 0018 - Transkript -
TR180463: 113). ,Das sind dann Schuldgefiihle, die kommen: ,Mensch, das ist ja nicht das
erste Mal, das zweite Mal, schon das dritte Mal. Wieso kriegst du das nicht hin?* Das macht
einem schon zu schaffen.” (180131_0018 - Transkript - TR180463: 117).

Zwischenfazit

Alles in allem stiitzen die Ergebnisse der Begleitforschung die These von Gdrgen (2012),
dass es zu kurz greift, Gewalt in der Pflege auf Be- und Uberlastung zuriickzufiihren und
~.dementsprechend Entlastung als den zentralen (oder gar alleine hinreichenden) Mechanis-
mus der Pravention” (ebd., S. 34) anzusehen. Gewaltpravention in der Pflege von Angehori-
gen braucht die Moderation von Konflikt- und Stresserleben durch Gelassenheitsforde-
rung. Nicht-Gelassenheit wird nicht nur durch herausfordernde Verhaltensweisen der Men-
schen mit Demenz ausgeldst, sondern allgemein durch subjektive Sollvorstellungen (Impera-
tiven) pflegender Angehdoriger, die auf unterschiedlichste Weise verletzt werden. Dazu geho-
ren Forderungen bzw. Erwartungshaltungen und subjektiv wie objektiv bestehende Uberfor-
derungen im Pflege- und Betreuungsverhaltnis, die von persdnlichen Einstellungen oder Im-
perativen gepragt sind und von Konflikterleben begleitet sein kdnnen (vgl.
Kabst/Engel/Kosuch 2019).

Gelassenheit wird ersehnt und als Lernfeld begriffen. Durch den klaren Blick auf die Din-
ge, wie sie sind (der Kern von Gelassenheit), konnten die zuvor in Schleifen der Problem-
und Konfliktbetrachtung oder Versuchen der Selbstoptimierung gebundene Energie frei wer-
den und dazu dienen, Handlungsfahigkeit zu entwickeln. Entlastend wirken wirde in Mo-

menten, in denen die Gelassenheit verloren geht, das alltagliche Uben und Praktizieren einer
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konstatierend aufmerksamen Wahrnehmung von Gefiihlen, Gedanken, Werten, Bezie-
hungen und Bedeutungszusammenh&ngen. Diese Methode kann durch ihre positiven Effekte
auf Selbsterleben und Kontaktgestaltung einen wesentlichen Beitrag zur Selbsthilfe in der
hauslichen Pflege bieten. Die annehmende Haltung (konstatierend aufmerksamen Wabhr-
nehmung) schlief3t die Einsicht ein, dass Gelassenheit verloren gehen kann, sodass in
solchen Momenten nicht automatisch dem Impuls gefolgt werden misste, Nicht-
Gelassenheit und seine Folgen ungeschehen zu machen — eine Quelle weitere Engstel-
lungen und ggf. schamauslésender Abwehrmechanismen, welche wiederum dysfunktionales

und unangemessenes Verhalten zur Folge haben kann (vgl. ebd., S. 7).

2.2 Handlungsbedarfe und Lésungsansatze zur Vermeidung von FeM in der hauslich
erbrachten Pflege durch Angehdrige

Ein Teilziel der Projektbegleitung war die Aufbereitung des Ist-Standes und die Projektbera-
tung zur Vermeidung von FeM im hauslichen Umfeld anhand einer Sichtung und Weiterver-
arbeitung bestehender Konzepte zur Vermeidung von freiheitsentziehenden MaRhahmen im

stationaren und hauslichen Umfeld.

Hierfir wurden aktuelle Studienergebnisse und Literatur zu diesem Themenfeld gesichtet,
zusammengefasst und ausgewertet. Neben demenzspezifischer Fachliteratur aus den Pfle-
gewissenschaften wurden dazu insbesondere auch die Ergebnisse diverser Studien zum
Belastungserleben pflegender Angehdriger, Risikofaktoren fir FeM in diesem Kontext und
Ergebnisse aus Studien zur Altenwohlgeféahrdung und hieraus abgeleitete Handlungsemp-
fehlungen zusammengetragen (bspw. LEANDER, ReduFix, Gefahrdungsbericht &lterer und
pflegebedurftiger Menschen, Umfrageergebnisse des Zentrums fur Qualitdt in der Pflege,
Leitlinie FEM, Werdenfelser Weg). Literatur die in diesem Rahmen gesichtet und ausgewer-

tet wurde, ist u.a.:

¢ Hoffmann, Michael et al. (2005): Die Lebenslage alterer Menschen mit rechtlicher Be-
treuung. Abschlussbericht zum Forschungs- und Praxisprojekt. Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Berlin.

e Hielscher, Volker; Kirchen-Peters, Sabine; Nock, Lukas (2018): Pflege in den eigenen
vier Wanden: Zeitaufwand und Kosten. Pflegebedrftige und ihre Angehérigen geben
Auskunft, edition Hans-Bockler-Stiftung Band 363, unter Mitarbeit von Max Ischebeck,
Hans-Bdockler-Stiftung. Study Nr. 363, Juni 2018.

e Gorgen, Thomas et al. (2012): Kriminalitats- und Gewalterfahrungen im Leben alterer
Menschen Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse einer Studie zu Gefahrdungen al-
terer und pflegebedurftiger Menschen. 5., Auflage. Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (Hrsg.): Berlin.

o Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e.V. (2018): Freiheitsentziehende Mal3-
nahmen (im Rahmen des §1906 BGB). Handreichung des Bundesverbandes evangeli-
sche Behindertenhilfe e.V. Berlin. 3., Gberarbeitete Auflage. Stand 2018.
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e Entwicklung eines standardisierten MeRZinstrumentes zur Erstellung von Belastungsprofi-
len und zur Evaluation von Entlastungsangeboten fir pflegende Angehdérige demenz-
kranker Patienten. Freie Universitat Berlin.

o Zentrum fur Qualitéat in der Pflege (Hrsg.) (2016): Demenz. Impulse und Ideen fir pfle-
gende Partner. ZQP-Themenratgeber. 3. Auflage. Berlin.

e Zentrum fur Qualitéat in der Pflege (Hrsg.) (2015): ZQP Themenreport. Gewaltpravention
in der Pflege. Berlin.

e Schuhmacher, Birgit (2015): Fir Sicherheit sorgen ohne zu schaden. Freiheitsentziehen-
de MalRnahmen (FEM) durch Technik vermeiden.

e Schuhmacher, Birgit; Pfleghaar, Lisa (2013): FeM aus Sicht der Experten im Feld. In:
Klie, Thomas et al.: Abschlussbericht zum Forschungsvorhaben ReduFix ambulant — Si-
cherheit und Lebensqualitat in der hauslichen Versorgung von &lteren Menschen mit Hil-
fe- und Pflegebedarf. Gefordert vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung. AGP
Sozialforschung/Fachhochschule Frankfurt, Freiburg/Frankfurt. S. 14-15.

¢ Renaud, Dagmar; Nicolay, Elke, Battis, Sabine (2015): ,Mehr Freiheit in der Pflege wa-
gen“. Alternativen zu Freiheitsentziehenden Mafinahmen. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit, Frauen und Familie (Hrsg.). Saarbriicken.

o Kopke, Sascha et al. (2012): Leitlinie FEM — Evidenzbasierte Praxisleitlinie Vermeidung
von freiheitseinschrankenden MalRhahmen in der beruflichen Altenpflege. Universitat zu
Libeck & Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg.

Aufgrund der durftigen Datenlage zu den Anwendungsgriinden pflegender Angehériger fur
FeM wurde in diesem Zusammenhang auch eine intensive Sichtung von zwei offenen On-
lineforen fur pflegende Angehdérige Demenzerkrankter vorgenommen, um hierzu Erkennt-
nisse zu Perspektiven und Umgangsformen Angehdriger zu FeM generieren zu kénnen. Da-
zu wurden 320 Threads innerhalb des Forums der Deutschen Alzheimer Gesellschaft und
500 Threads innerhalb des Forums des BMFSFJ gesichtet. Als Ergebnis dieser Recherche
konnten sorgenauslosende Faktoren, besonders in Bezug auf herausforderndes Verhalten,

deutlicher herausgestellt werden.

Anschlieend erfolgte eine rechtliche Prifung der Legitimation von FeM in der hauslichen
Pflege und die Zulassigkeit einer Vertreterentscheidung (Bevollméchtige, Betreuer) anhand
einer detaillierten Auswertung von Literatur und Rechtsprechung. Dabei wurde die Rechtma-
Rigkeit von FeM Uberprift und bewertet, rechtliche Anforderungen an solche MalRnahmen

herausgestellt und rechtliche und sozialstrukturelle Handlungsbedarfe hieraus abgeleitet.

Auf der Basis der gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse aus den zuvor genannten
Arbeitsschritten wurde dann ein Reader (siehe Anhang) entwickelt, in dem die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse fur die Praxis systematisiert zusammen gefuhrt und aufbereitet wurden.
Der Reader richtet sich an Akteur*innen, die beruflich in Pflegekontexten tétig sind. Durch
eine komprimierte Darstellung der wichtigsten Informationen zum Krankheitsbild Demenz
und dessen Verlauf, FeM und deren rechtlicher Einordnung und auch multiperspektivische

Handlungsempfehlungen als Alternativen zu FeM, werden den verschiedenen Akteursgrup-
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pen in Ubersichtlicher Form Impulse zur Vermeidung von FeM gegeben. Bei der Entwicklung

des Readers wurden zusatzlich auch die Ergebnisse der ersten Projektphase einbezogen.

Um Handlungsbedarfe und L6sungsanséatze aus Sicht von Praktiker*innen aus dem berufli-
chen Feld der Pflege zu FEM zu erfassen und erarbeiten, wurde anschlieBend ein Work-
shop zu Gewaltpravention in der hauslichen Pflege konzipiert, veranstaltet und aufberei-
tet. Ziel war es hierin einen offenen Austausch (Theorie-Praxis-Transfer) zu ermdglichen in
welchem aktuelle Problemlagen und Handlungsbedarfe eruiert werden, um dann zukunftsge-
richtet und multiperspektivisch diesbezigliche Losungsansatze zu diskutieren und zu erar-
beiten. Die Veranstaltung fand am 15. November 2019 von 14:00 — 17:30 Uhr an der Fakul-
tat fur Angewandte Sozialwissenschaften der TH Koln statt. Das Programm, die Inhalte der
Vortrdge und die generierten Ergebnisse innerhalb der Gruppendiskussionen mit den Teil-
nehmer*innen werden im Folgenden zusammenfassend dargelegt (ausfuhrlich siehe Kapitel
8). In vier Kurzreferaten beleuchteten insgesamt finf Referentinnen zu Beginn des Work-
shops aus wissenschaftlicher Sicht die Hintergriinde fur FEM und Bedeutung der Gewaltpra-
vention in der hauslichen Versorgung von alteren Erwachsenen. Sie gaben Impulse fur die

Diskussion und den I6ésungsorientierten Austausch im Plenum.

Dass dem hauslichen Umfeld eine besondere Schutzfunktion zukommt und Privatheit kein
rechtsfreier Raum ist, wurde an den Ausfiihrungen und Handlungsempfehlungen des VERA
Projektes zum Betreuungs- und Pflegeversicherungsrecht von Dr. Anna Schwedler und
Sarah Glaab von der Universitat Frankfurt sichtbar. Aus den Positionen der BAGSO - vertre-
ten durch Dr. Lena Dorin — wurde deutlich, dass in der breiten Offentlichkeit, in Politik und
Pflegewesen Gewalthandlungen in der hauslichen Pflege anzugehen und Wege zu finden

sind, die Betroffenen zu schutzen.

Prof. Dr. Kosuch legte dar, dass Gelassenheitsforderung durch mentale Selbstregulation
(Introvision) pflegender Angehdériger dazu diene, bisheriges Verhalten neu zu bewerten und
den Zustand von ,Nicht-Gelassenheit* zu beenden. Letzterer erschwere eine Selbstpflege
und die Interaktion mit den an Alzheimer erkrankten Angehdrigen. Emotionalitat und korper-
lich-geistige Anspannung (Psychotonus) kénne dariiber hinaus Lernblockaden zur Folge
haben, wodurch neue Erkenntnisse nicht integriert werden konnen, die potentiell zu einer
Neubewertung von bisherigem Verhalten fuhren wirden. Zudem konnten starke Schamge-
fuhle in der Pflegebeziehung und Bewertung eigenen Verhalten die vielbeklagte Abschir-

mung nach aufRen erklaren.

Nora Wilcke referierte dazu, dass die Verhaltnismafigkeit der Mittel von FeM bereits bei

bestehender Gesetzeslage zu beachten sei. Sie empfahl, jeder Handlung eine konkrete Si-
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tuationsanalyse voranzustellen, um wirksam Maflnahmen zum Erwachsenenschutz zu er-

greifen.

Die Teilnehmer*innen aus verschiedenen Bereichen der Pflegepraxis und -begleitung und
Wissenschaft zusammen, Praktiker*innen aus Seniorenbiiros und Regionalbiiros fir Alter,
Pflege und Demenz vertreten, Fachplaner*innen fir Senioren und behinderte Menschen so-
wie Abteilungsleiter*innen und Projektmanager*innen der Altenhilfe von Spitzenverb&nden
der Wohlfahrtspflege zugegen, ebenso wie Herr Juchems als Vertreter der Stiftung Wohl-

fahrtspflege

Ein Schlissel zur Verbesserung der Gewaltpravention, so das wesentliche Ergebnis des
Workshops, besteht in der rechtlich verbindlichen Vernetzung von Strukturen und Verhalten
im Kontext hauslicher Pflege. Die Teilnehmer*innen stellten heraus, dass es dazu einer um-
fassenden fachlichen Sensibilisierung aller Akteur*innen bedarf, die direkt oder indirekt
mit pflegebedirftigen demenziell erkrankten Menschen (oder hiervon bedrohten Personen)
und pflegenden Angehdérigen in Kontakt treten und arbeiten. Die verschiedenen Professionen
sollten in der Lage sein, Gewaltformen zu erkennen und eingreifen zu kdnnen. Nicht zuletzt
kommt es darauf an, die Betroffenen zu sensibilisieren und aufzuklaren, um ihnen unbiro-
kratisch Hilfen zur Selbsthilfe und Fremdfiirsorge zu vermitteln. Betont wurde zudem, dass
es einer umfassenden gesamtgesellschaftlichen Aufklarung bedarf, um Altenwohlge-

fahrdung starker entgegen zu wirken (public awareness).

Weiterbildungs- und Begleitungsangebote fiir pflegende Angehdérige sollten zudem auf
einer Verschrankung von krankheitsbezogenem und rechtlichem Wissen mit sozialrechtlicher
Unterstlitzung und Gelassenheitsférderung basieren. Es bedirfe nach Ansicht der Teilneh-
mer*innen einer informativen, gelassenheitsforderlichen und schamsensiblen Adressierung
dieser Zielgruppe, damit Unterstiitzungs- und Praventionsangebote auch angenommen wer-
den konnen. Dabei kénnen die Schulung von Fachexpert*innen zur Gestaltbarkeit von ge-
waltfreien Pflegearrangements im Netzwerk hauslicher Versorgung und individuelle Gelas-
senheitsférderung von Betroffenen wirksame Ansatzpunkte sein, um FeM, psychischen

Druck, Verletzungen und Schaden der Beteiligten zu vermeiden.

Die Teilnehmer*innen befanden eine richterliche Genehmigungspflicht betreffs FeM
ebenso wie eine verpflichtende Beratung fur Pflegende als ungeeignet - satt einer Ver-
pflichtung sei es sinnvoller, starker zu informieren und eine FEM-kritische Bewusstseinsbil-
dung voran zu treiben. Die Ansprache von Pflegenden miissen niedrigschwellig und vertrau-
ensvoll sein, ohne dass diese vorab angeklagt seien sich in der Pflege falsch zu verhalten.
Hingegen wurde die ldee positiv bewertet, dass Fachkrafte innerhalb der Pflege an

verpflichtenden Schulungen und Fortbildungen teilnehmen, um diese fir das Thema zu
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sensibilisieren und mehr Sicherheit im Umgang mit Verdachtsfallen und Risikofaktoren zu

ermdglichen.

2.3 Publikationen und Berichte zu Gelassenheit und Vermeidung von FeM

Das Begleitforschungsteam hat im Laufe des Projekts, neben dem Reader und der Handrei-

chung (s.0.), weitere Verdffentlichungen umgesetzt und Texte, deren Publikationen gerade

veranlasst werden, erarbeitet. Dazu gehért auch die Erarbeitung eines Vorschlags fir ein

Schulungsmodell fur pflegende Angehérige dem nach Abschluss des Projekts in anderen

Kontexten nachgegangen werden wird. Die Ausarbeitungen sind im Folgenden aufgefihrt

und finden sich teilweise auch im Anhang dieses Berichtes wieder:

Kabst, Christine & Kosuch, Renate (2019): Gelassenheit an der Schmerzgrenze - Einfih-
lung und Handlungsféhigkeit in herausfordernden Pflege- und Betreuungsarrangements.
Empathische Zeit (4), S. 64-67.

Kabst, Christine, Engel, Alexander & Kosuch, Renate (2019). Gelassenheit in der h&usli-
chen Versorgung von Menschen mit Demenz. Auswertung von sechs Explorations-
workshops mit pflegenden Angehérigen. Bericht der wissenschaftlichen Begleitforschung
im Projekt ,Gelassen - nicht alleine lassen”, geférdert durch die Stiftung Wohlfahrtspflege
NRW, TH Kéln (wird mit diesem Abschlussbericht zusammen eingereicht)

Kosuch, Renate & Wagner, Angelika (2019): Die Praxis der Introvision: Fdrderung von
Gelassenheit durch Auflésung innerer Konflikte. In: Rietmann, Stephan; Deing, Phillip:
Psychologie der Selbststeuerung. Wiesbaden, S. 129-157.

Kosuch, Renate (2019): Das Gelassenheitsbarometer: Entwicklung eines Fragebogens
zur Selbstreflexion situativer Gelassenheit in vielfaltigen Kontexten. Unverd6ffentlichtes
Manuskript, TH KdIn. https://th-koeln.sciebo.de/s/1uVIicbub3MwRUG6r (25.09.2019)
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3 Inhalte und Ziele des Projekts , Gelassen - nicht alleine lassen*®

Ziel des Projektes war, ein Selbstreflexionsinstrument zu entwickelt, mit dem pflegende An-
gehdrige ihren situativen Grad an Gelassenheit und die Ausloser von Nicht-Gelassenheit
frihzeitig und besser wahrnehmen kdnnen. Es galt, sie darin zu unterstiitzen, kritische Situa-
tionen abwenden oder meistern zu kénnen und vor allem zu erkennen, wenn der Moment
gekommen ist, Beratungsangebot in Anspruch zu nehmen, denn viele pflegende Angehdrige
zbgern lange, bevor sie unterstitzende Angebote in Anspruch nehmen. In einer zweiten
Phase sollte das Thema ,freiheitseinschrankende MalRBnahmen® fokussiert werden, um An-

gehdrigen rechtssichere Entscheidungen zur (Nicht)Anwendung zu geben.

.Seit Beginn der 1990er Jahre liegen im BMFSFJ Forschungsergebnisse zu den spezifi-
schen Gefahrdungen von alteren Menschen in hauslichen Pflegebeziehungen vor“, hat die
Beobachtungstelle fur gesellschaftspolitische Entwicklungen in Europa festgestellt (vgl.
Merkle 2016, S. 6). Viele Studien haben nachgewiesen, dass Be- und Uberlastung von Pfle-
genden das Risiko erhdhe, Gewalt in der Pflege anzuwenden. Dieses allerdings in erster
Linie oder gar ausschlief3lich auf deren Belastungen zurtickzufiihren ,und dementsprechend
Entlastung als den zentralen (oder gar alleine hinreichenden) Mechanismus der Pravention®
(Gorgen 2012, S. 39) zu sehen, sei zu kurz gegriffen, warnt Gorgen, Professor an der Deut-

schen Hochschule der Polizei aus Munster.

Viele Projekte der Interventions- und Angehérigenforschung haben sich in der Vergangenheit
schwerpunktmafig mit der Entlastung von pflegenden Angehdrigen zur Verbesserung von
Angebotsstrukturen in der Versorgung von Menschen mit Demenz beschatftigt. Einige Projek-
te fokussieren dabei auf die Entlastung von pflegenden Angehdrigen oder auf die Vermei-
dung von Gewalt in der hauslichen Pflege, was auch freiheitsentziehende MalRnahmen ein-
schliefdt. Diese Themen werden haufig mit einer quantitativen Perspektive betrachtet. Dies
bedeutet, dass vorliegende Studien haufig ursachen- und veranderungszentriert sind oder
sie sich auf die Messung der Wirksamkeit von Interventionen beschranken. Das Projekt ,Ge-
lassen - nicht alleine lassen® ist hier einen anderen Weg gegangen.

3.1 Alleinstellungsmerkmale des Projektes

Die Besonderheit dieses Projekts mit dem Ziel, dass pflegende Angehdérige frihzeitig Unter-
stltzung in Anspruch nehmen, lag erstens in der Verbindung eines psychologischen Projekt-
teils (Gelassenheit) mit einem juristischen Teil (freiheitseinschrankende Malinahmen), denn
zur Vermeidung von FeM braucht es den Blick auf subjektives Erleben und individuelle Be-
waéltigungsstrategien ebenso wie eine Bewusstheit Uber das Potenzial von Schadigung.
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Durch den konsequenten Einbezug pflegender Angehériger wurde zweitens ein partizipativer
Forschungsansatz verfolgt. Dabei orientiert sich das Projekt an der vorhandenen Zielgruppe
im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe. Die Sichtweisen der spateren Anwender*innen flossen in
die Entwicklung des Reflexionsinstruments mit ein. Die Verbindung transdisziplinarer
Wissensbestande und der partizipative Einbezug pflegender Angehdriger zeichnete

das Projekt aus.

Das Projekt richtete sich dabei an Angehotrige von Menschen mit Demenz, die diese als
Hauptpflegeperson versorgen. Dazu zéhlen Personen aus dem Familien- Freundes- oder
Bekanntenkreis oder Mitglieder der Kernfamilie - wie z.B. verheiratete oder unverheiratete
Partner*innen, Kinder, Schwiegerkinder oder Enkel. Personen, die die Hauptpflege- oder -
betreuung Ubernehmen, fihlen sich verantwortlich fir den nahestehenden Menschen mit
Demenz und unterstitzen diesen informell. Daneben sprechen Angehdrige vielfach auch von
einem ,sich verpflichtet fuhlen®, aus Grinden des familiaren Zusammenhalts, was dazu fihrt,
die Verantwortung fur die Pflege zu ubernehmen (vgl. Bestmann/Wstholz/Verheyen 2014,
S. 11 ff.). Vom Projekt angesprochen wurden deshalb auch Angehdérige, die nicht in einem
gemeinsamen Haushalt mit der Bezugsperson leben und solche, deren Wohnsitz auch au-
Rerhalb der Heimstatte der versorgten Person liegen. Bei der Auswahl der Zielgruppe sollte
dem real breiten Spektrum an Pflegebeziehungen im hauslichen Umfeld Raum gegeben
werden, um die Vielfalt von Faktoren und Hindernisse beim Gelingen oder Misslingen der

Versorgung von Menschen mit Demenz auszuloten.

Nur wenige Projekte der Angehdrigenforschung beziehen die Betroffenen selbst ein,
um ihr Potenzial festzustellen, dass sie als Gefahrder*innen oder Gefahrdete haben, Gewalt
anzuwenden oder zu erfahren. Das Projekt ,Gelassen — nicht alleine lassen” verfolgte einen
praventiven Ansatz, um die Hemmschwelle zur Inanspruchnahme von Angeboten zu senken,

indem Probleme und Wiinsche der Betroffenen umfangreich erhoben wurden.

Auf dieser Basis kdnnen zukunftig Interventionen entwickelt werden, die es erlauben, selb-
standig Belastungen mental zu verarbeiten auch und gerade bei alltaglichen Konflikten und
Stressfaktoren in der Pflege- und Betreuungssituation. Die im Projekt unter Mitwirkung von
pflegenden Angehorigen der Menschen mit Demenz ermittelten Erkenntnisse kénnen z.B. in
die Entwicklung eines Schulungskonzepts nonformaler Bildung fiir pflegende Angehdrige
einflie3en. Dieses soll nach dem festgestellten Bedarf und Nutzen, Kompetenzen zum Erhalt
und zur Wiederherstellung von Gelassenheit in der Pflege von Angehdrigen férdern sowie zu
einem konstruktiven Umgang mit den emotionalen Belastungen aus der speziellen Pflegesi-
tuation von Angehdrigen beitragen. Die Pflegenden bzw. Betreuenden sind mit ihrer Unter-
stutzungsleistung letztlich selbst steuernde Kraft und verfiigen auch tber Expertise zur Ver-
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meidung von Formen der Gewalt und Aggression gegeniber den zu versorgenden Familien-

angehorigen.

3.2 Arbeitshypothesen und forschungsleitende Fragestellung

Im Projekt ,Gelassen — nicht allein lassen” wurden qualitative Methoden aus dem Projekt mit
Ergebnissen aus standardisierten Studien der Stress- und Pflegeforschung kombiniert und
mit Erfahrungswerten evaluierter Modellprojekte von InterventionsmaRnahmen im For-
schungskontext angereichert. Die Impulse aus der Inhaltsanalyse eigener Daten wurden

ebenfalls zur Klarung der grundlegenden Forschungsfrage herangezogen:

Konnen pflegende Angehorige durch eine Selbstreflexion der Art und Weise des eigenen
Bedeutungsmanagements, den Belastungen des Pflegealltags gelassener begegnen, einen

vorhandenen Unterstiitzungsbedarf besser erkennen?

Eine Arbeitshypothese im Rahmen des Projekts bestand darin, dass freiheitsentziehende
Mafnahmen in der hduslichen Pflege einen Bewaltigungsversuch darstellen, um mit
konflikthaften Kognitionen umzugehen. Ein mit Dis-Stress verbundenes Belastungserleben
pflegender Angehdériger dirfte im Modell des Psychotonus auf den Niveaus funf bis sieben
verortet werden (vgl. Wagner/Kosuch/lwers-Stelljes 2016, S.16 ff.). In diesen Phasen kommt
es zu inneren Konflikten, die eskalieren konnen. In Ubertragung auf den hier bedeutsamen
Forschungsgegenstand zu ,,Gewalt in der Pflege” ist dariiber ein Potenzial fir direkte und
indirekte Formen der Gewalt erkennbar, die sich im Verhalten verbal oder nonverbal und den

Umgang mit herausfordernden Emotionen und Situationen &uf3ern.

So gaben bspw. in der viel zitierten LEANDER- Langsschnittstudie 21 Prozent von 888 Be-
fragten an, dass sie gegenltber dem zu versorgenden Angehoérigen oft oder sehr oft lauter
werden. Des Weiteren gaben 19 Prozent der Befragten an, dass sie manchmal jene vor Wut
schitteln kdnnten und 17 Prozent waren zeitweise voll Groll, was der Angehdérige ihnen zu-
mutet (vgl. Zank/Schacke 2007, S. 158). Die Schilderungen in den Gelassenheits-
Workshops lassen ahnlich haufig Aggressivitat erkennen, was im Kapitel 5, insbesondere
Kapitel 5.3 naher erlautert wird. Die vorgenannten Verhaltensweisen lassen auf einen Psy-
chotonus der Befragten schlieRen, der wahrscheinlich auf der Stufe des akuten Konflikts
(Psychotonusstufe 6: PT-6) angesiedelt ist. Zum einen kdnnen hier der ersichtliche Verlust
von Selbstkontrolle, und zum anderen die starken Gefiihle von Wut und Zorn als Indikator fur
das Vorhandensein von akuten Konflikten im Bereich hauslicher Pflegearrangements gewer-
tet werden. Jedoch missen Konflikte nicht unbedingt auf der Stufe des akuten Konflikts an-
gesiedelt sein, um MmD zu schaden. So kann auch ein Konflikt mit Willensprozessen ver-

bunden sein (PT-5), die dazu fuhren, dass es zu einer finanziellen Ausbeutung oder Schadi-
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gung der erkrankten Person kommt, ohne dieses beabsichtigt zu haben. Die nétige Selbstre-
gulation fehlt, um einen Konflikt nicht eskalieren zu lassen. Es erschien wahrscheinlich, dass
bei allen durch die Pflege und Betreuung hervorgerufenen Belastungen auch mentale Kon-
flikte identifiziert werden koénnen. Diese Konflikte kdnnen zu einem erhéhten Psychotonus
(korperliches und seelisches Stresserleben) und einem Versagen von internen Kontrollme-
chanismen fiihren. In einem weiteren Schritt sollte daher der Umgang von pflegenden Ange-

haorigen mit pflegebedingten mentalen Konflikten erhoben werden.

4 Von Stressoren und Belastungen — Stressmodelle und die Interpretation von

Belastungserleben

Alzheimer NRW sollte urspriinglich von der Begleitforschung dahingehend unterstitzt wer-
den, ein Instrument zu entwickeln, das Angehérige von Menschen mit einer Demenzerkran-
kung dabei hilft, selbstreflexiv und selbststéandig den Grad ihrer situativen Gelassenheit zu
erkennen. Abweichend davon wurde ein konkreter Vorschlag entwickelt, der von Alzheimer
NRW fiur die konkrete Praxis Uberarbeitet und spezifisch zugeschnitten werden sollte (siehe
Anhang 3). Um diesen Entwurf zu entwickeln, hat die Begleitforschung erstens theoreti-
sche Vorarbeiten fur die Entwicklung eines unspezifischen Gelassenheitsbarometers
geleistet (Kosuch, 2019). Zweitens wurde unter Verwendung aktueller und grundlegen-
der Literatur der Frage nachgegangen, wie Theorien zum pflegebedingten Belastungser-
leben zusammengefiihrt und fiir eine Anwendung im Rahmen des Modellprojekts mit
dem Fokus auf Gelassenheit aufbereitet werden kénnen. Die Ergebnisse der Literatur-
recherche sowie die hieraus resultierenden Uberlegungen zur Projektrealisation werden im
Folgenden dargestellt. Dabei wird zunéchst erldutert, welche wissenschaftlichen Erkla-
rungsmodelle fur die Ursachen von Belastung bzw. dem Verlust von Gelassenheit herange-
zogen werden kénnen und Ergebnisse aus diesen Forschungsfeldern dargestellt, die bei der
Konzipierung von Angehdrigenschulungen Bericksichtigung finden sollten, um diese be-
darfsgerecht und niedrigschwellig zu erreichen. Anschliel3end wird darauf eingegangen, wel-
che Bedeutung die Auseinandersetzung mit dem Themenfeld FEM im Kontext von Gelas-
senheit bzw. Nicht-Gelassenheit innerhalb der hauslich erbrachten Pflege demenzerkrankter
einnimmt. Dann werden drei Stressmodelle vorgestellt und ein wissenschaftlicher Blick auf
Stressentstehung und -auswirkungen aus Sicht des transaktionalen Modells gerichtet. Die-
ses Kapitel schliel3t mit einer Einflihrung in die Theorie und Begriffe der Introvision — aus
welcher sich auch das Verstandnis von Gelassenheit aus Sicht der Begleitforschung theore-

tisch ableite.
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4.1 Bedurfnisse und Bedarfe im Licht der Wissenschaft zur Pflege- und Betreuungssi-

tuation und der Konfliktforschung

Die Angehorigenforschung beschaéftigt sich seit ihres Beginns, Anfang der 1970er Jahre, mit
Fragen der Be- und Entlastung von Angehdérigen in der Pflege-, Versorgungs- und Betreu-
ungssituation, auerdem den Ursachen fur dieses Belastungserleben der Zielgruppe (vgl.
Engel 2017). Stressmodelle zur Erklarung von psychischen Belastungen stehen dabei im
Mittelpunkt, die nach dem Unterschied zwischen objektiven Faktoren der Lebenssituation der
Angehdrigen und deren subjektiven Belastungsempfindungen fragen.

Im Zuge der Erforschung von Belastungen von Angehdérigen, die bei der Pflege von Men-
schen mit Demenz empfunden werden oder real vorhanden sind, lassen sich aus der Litera-
turrecherche verschiedene Beobachtungen und Zugéange unterscheiden:

Grafik: Wissenschaftliche Zugange zur Erforschung des Belastungserlebens von pfle-
genden Angehdrigen

¢ Belastungen im Zusammenhang mit der Pflegeleistung und der Degeneration
kognitiver Leistungen der Personlichkeit oder bei einem verlangsamten
Krankheitsverlauf demenzieller Formenkreise der zu organisierende Rehabilitations-
oder Pflegeprozess bis zum Ableben der an Demenz leidenden Menschen

Pflege- und
Betreuungsmanagement

Ma nagement von e Individuelle Kompetenzen und Bewaltigungsstrategien der Angehorigen mit der
Beziehu ngen u nd Anforderung und Verantwortung im Kontakt mit dem Versorgungsbedrftigen
Kommunikation umzugehen, in sich verandernden Beziehungsgefligen

Stress- und * Gefahrdungsbeurteilung und Prévention vor Folgen der Uberlastung von
Gesundheitsmanagement im Angehorigen, die sich in Konflikten, Belastungserleben im Kontext des Pflege- und
e Betreuungsmanagements, den Beziehungsgeflechten und der Kommunikation unter
Rahmen von primarer oder Einsatz von Gewalt zeigen, mit Auswirkung auf die Lebensqualitit der

sekundarer Pravention Demenzkranken und ihrer Angehorigen.

Eigene Darstellung

Die gesichtete Literatur der Begleitforschung konzentriert sich auf Studien und Texte, die aus
der Interventionsforschung innerhalb der Versorgungs- und Angehérigenforschung stammen,
zur Einschatzung der Belastungen und Belastungsfolgen fir pflegende Angehdérige von
Menschen mit Demenz, sowie wissenschaftliche Erkenntnisse zu Wirkungen dieser MalR3-

nahmen.

.interventionsforschung” bezeichnet ,eine grundlagen- und problemorientierte fachibergrei-
fende Forschung, welche die Kranken- und Gesundheitsversorgung in ihren Rahmenbedin-
gungen beschreibt, kausal erklart und aufbauend darauf Versorgungskonzepte entwickelt,

deren Umsetzung begleitend erforscht und/oder unter Alltagsbedingungen evaluiert" (Pfaff
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2003, S. 13 ff.). Hier werden Interventionen ausgelotet, die sich auf den Menschen mit De-
menz selbst beziehen, im Kern werden dessen Behandlung, Pflege und Rehabilitation be-
trachtet oder es wird beobachtet wie sich das Milieu der Betreuung, Behandlung und die Le-
benswelt auf die Zielgruppe auswirkt und wie ihre Beziehungen ausgestaltet sind. Der for-
schende Blick bezieht sich auf einen firsorglichen Umgang mit dem zu Versorgenden durch

Versorgende.

Fur die Begleitforschung waren Ansatze von Interesse, die psychosoziale Aspekte beinhal-
ten, abseits von medizinisch-therapeutischer Intervention. Die diesbeziigliche Forschung hat
die Entlastungwirkung evaluiert von therapeutischen und erziehenden MalRnahmen zur Ver-
haltensanderung und zur Vermittlung von Wissen (Psychoedukation). Effektiv sind demzu-
folge Inhalte Gber Demenz und ihrer Behandlung sowie Gber Umgangsweisen, wie z.B. Re-
geln der angepassten Kommunikation mit Menschen mit Demenz oder Rechte und Pflichten
in der Versorgungsbeziehung oder Informationstransfer zur Angebotsvielfalt unterstiitzender
Leistungen. Richtungsweisend sind hier die Forschungsergebnisse von Pinquart und Séren-
sen aus dem Jahre 2003, die in Bezug auf psychoedukative und psychotherapeutische
MalRnahmen sowie Selbsthilfegruppen fir Angehoérige signifikante Effekte mit moderater
Wirkung nachgewiesen haben. Als besonders wirksam haben sich ihnen nach Multikompo-
nenten-Interventionen erwiesen, die ein Problem I6sen helfen, mit einem Mix aus sozialen
plus kognitive Bestandteile. Die geringste Wirksamkeit wurde bei reiner Informations-
vermittlung festgestellt, auRerdem seien langere Programme wirksamer als kurze (vgl.
ebd.).

Im Detail betrachtet vermitteln Angehdrigenkurse bspw. Wissen Uber Pflege und Demenz
und férdern Pflegekompetenzen, nehmen jedoch das psychische Wohlbefinden oder die Le-
bensqualitat der pflegenden Angehorigen zu wenig in den Blick. Ahnliches gilt fiir angeleitete
Selbsthilfegruppen, wobei die Angehdrigen mit solchen Gesprachskreisen sehr zufrieden
sind (vgl. Wilz/Pfeiffer 2019, S. 77). In der LEANDER-Studie von Zank/Schacke (2013) gibt
es Hinweise darauf, dass fir Angehdrige vor allem die Vermittlung von Methoden hilfreich ist,
welche sie zu Hause nutzen kdnnen, um emotionale Belastungen zu verarbeiten. Einen the-
rapeutischen Telemedien nutzenden Beratungsansatz &ahnlich des Portals pflegen-und-
leben.de verfolgt das Projekt der Universitat Jena: ,Telefonische Therapie Angehdriger von
Menschen mit Demenz” (Tele.TAnDem). Die individuell einsetzbare problem-, kognitions-
und emotionsorientierte psychotherapeutische Intervention basiert auf kognitiver Verhaltens-
therapie eingebettet in einen Multikomponentenansatz mit nachgewiesener Wirkung auf das
Wohlbefinden der Nutzer*innen. Diese Angebot hatte Effekte in der Verbesserung der Prob-
leml6sefahigkeit, vermittelte notwendiges Wissen, forderte Selbstfirsorge, erweiterte das

Hilfenetzwerk, modifizierte dysfunktionale Einstellungen, thematisierte den Umgang mit be-
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lastenden Emotionen und forderte die Auseinandersetzung mit Verlust und Trauer in der
Pflegebeziehung (vgl. Wilz/Soellner 2016, S. 12 ff.).

In anderen Studien und Modellen wurden zur Abwehr von Gefahren und Gefahrdungen in
der hauslichen Betreuung und Pflege durch Angehdrige primér im Verhalten der Pflegenden
liegende Ursachen analysiert, um Missbrauch im Vertrauensbereich Pflegebedirftiger zu
erklaren. Die Risiken fur eine Misshandlung und Vernachlassigung in hauslichen Pflegear-
rangements stehen im engen Zusammenhang zur personlichen Vorgeschichte und Dauer
der Pflegebeziehung, was sich auf die Qualitdt und Intensitdt des Zusammenwirkens der
Beteiligten auswirkt (vgl. Gorgen et al. 2012, S. 28). Einfluss haben gesellschaftlich gepragte
Geschlechterrollen, wechselseitige Interessen, die Wahrnehmung und Interpretation von
Verhalten der Beteiligten im Pflegeverhaltnis, die sich auf die Pflegebeziehung und die Motiv-
lage auswirken, wie die Pflege und Betreuung zu verantworten, zu Ubernehmen oder auf-
recht zu erhalten. In der Entwicklung des Miteinanders sind personliche Interessen, sich zu
bereichern und andere Ereignisse fir die Ausgestaltung der zwischenmenschlichen Bezie-
hung relevant. Besonders problematisch sind massive Abhangigkeiten und Dominanzver-
haltnisse in der Pflegebeziehung (sowohl zwischen Partnern als auch zwischen Eltern und
Kindern), die weiter bestehen bzw. sich dort umkehren.

»Trotz positiver Pflegemotivation und guter Beziehungsqualitét vor Eintritt von Pflegebedurftigkeit kann
es vor allem dann zu gewaltformigem Verhalten in der Pflege kommen, wenn Belastungsfaktoren eine
erfolgreiche Bewaltigung von Pflegeaufgaben erschweren und die Pflegenden zugleich den Pflegebe-
durftigen Verantwortung fur die auftretenden Probleme zuschreiben, indem sie z. B. mangelnde Ko-
operationsbereitschaft unterstellen (und das Verhalten nicht etwa als krankheitsbedingt interpretieren)”
(Gorgen et al. 2012, S. 28).

Die Risiken wirden sich durch Missbrauch von Alkohol oder Medikamenten und mit man-
gelnden Informationen Uber Krankheitsverlaufe und adaquate pflegerische Handlungen ver-
starken. Finanzielle Mangellagen, die eine ausreichende Nutzung professioneller Pflege oder
alternative Losungen wie eine Pflegeheimibersiedlung verhindern, seien auch bedeutsam in
dieser Konstellation. Weiter werde das Risiko von Misshandlung und Vernachléassigung in
solchen Pflegebeziehungen erhéht, in denen spezifische Anforderungen von Demenzpflege

und aggressives Verhalten Pflegebedurftiger dazu beitragen.

Im Rahmen der Angehdérigenforschung haben Boye und Yan 2016 (zitiert nach Engel 2017)
viele Studien gesichtet, die sich vier Risikofaktoren zuordnen lassen. Ursachen fir haufige-
res Auftreten missbrauchlichen Verhaltens liegen zum einen in der Person der Pflegenden
begriindet, entstehen zum anderen als Reaktion auf die pflegbedirftige Person und zum
Dritten aus der Dyade der Pflegebeziehung selbst und viertens aus Kontextbedingungen der
Pflegebeziehung. Gesicherte Erkenntnisse und Hauptmerkmale ergeben sich aus der Menge

(Zahl in Klammern nach dem Merkmal) der analysierten Studien, wie folgt:
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Tabelle: Risikofaktoren fir missbrauchliches Verhalten nach Boye und Yan 2016

Merkmale Gesichtete Studien und Werte

die in der Person des | = Bewertung der Pflegebelastung als subjektiv hoch [14]

Angehdrigen selbst = psychische Auffalligkeiten/Erkrankungen (wie Depression,

liegen Angst) [10]

= Dysfunktionale Umgangsweisen mit Stress (wie ,Hande in den
Schol3 legen*, Selbstkritik Gben, Alkohol oder andere ‘Substan-
zen' konsumieren) [5]

des Pflegebedurfti- = koghnitive Einschréankungen (Demenz) [12]
gen = Verhaltensauffalligkeiten [14]

= eingeschréankte Alltagskompetenz [8]

= psychiatrischen Symptome (Wahnvorstellungen, Halluzination)

[6)

aus der Beziehung = wenn die dyadische Beziehung vor Beginn der Pflege wenig
zwischen pflegen- .belohnende” Elemente aufwies [4]
dem Angehérigen = wenn die gegenwartige Beziehung weniger ,belohnende” Ele-
und pflegebedurftiger mente oder mehr Zurlickweisungen von Seiten der pflegebe-
Person dirftigen Person aufweist [2]
Pflegerischer Kon- = Mangel an sozialer Unterstitzung [7]
text = Zusammenwohnen von pflegendem Angehérigen und pflege-

bedurftiger Person [4]

Die Hauptpflegepersonen tragen viele Lasten von Psyche und Physis ihrer Angehorigen mit
(Gorgen et al. 2017, S. 494). Das geht so weit, dass die selbst ein der Behandlung bedurfti-
ges Leiden entwickeln, wie z.B. Depressionen, Nervositat aus Schlafmangel sowie Muskel-
Skelett und Herz-Kreislauferkrankungen. Oft genannt werden in diesem Zusammenhang
Rollenkonflikte, haufige Stérungen des eigenen Nacht- und Tagesrhythmus und der Umgang
mit Verhaltensanderungen des zu versorgenden Angehdrigen (vgl. Pinquart/Sérensen 2003).
,Der Umgang mit den aus der Pflegeverantwortung resultierenden Belastungen ist in hohem
MalRe von der Pflegemotivation, der Beziehung vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit und der mit
der Pflege einsetzenden Entwicklungsdynamik sowie der Verfligbarkeit von Bewaltigungs-

strategien abhangig” (Gorgen et al. 2012, S. 24).

Vielfach gehen pflegende Angehdrige Uber ihre Grenzen der Leistungsféahigkeit hinweg und
vernachlassigen dabei, medizinische oder psychologische Hilfe fiir sich selbst in Anspruch
zu nehmen — meist aus Ricksicht auf den Pflegebedarf oder aus der Haltung, in der Pflege
unabkémmlich zu sein und das auch entgegen des ausgedrlickten Willens der zu Versor-
genden (vgl. Hirsch, 2016). Hierbei haben Geflihle der Angst und Scham vor Stigmatisierung
oder Ausgrenzung oder auch der Mangel an Zeit oder Geld ein Gewicht, um Hilfeangebote
anzunehmen (vgl. Hirsch 2014). Ein weiteres Hindernis stellt das mangelnde Wissen bzw.
die daraus resultierende Unsicherheit der Pflegeperson dar, in welchem AusmalR und Tiefe

der zu Versorgende real Unterstlitzung bedarf im Verhaltnis zur fortschreitenden Demenz
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(vgl. Pieniak 2017, S. 31 ff.). Auf diese Faktoren und die Bedeutsamkeit der Inanspruchnah-

me von Hilfen wird im nachfolgenden Abschnitt vertiefend eingegangen.

4.2 Unterstitzungsangebote und Inanspruchnahme — Befunde der Angehérigen-
und Interventionsforschung

Bei der Pflege und Betreuung von Menschen mit einer Demenzerkrankung, die in der hausli-
chen Umgebung leben, nehmen die Hauptpflegepersonen der Betroffenen eine zentrale Rol-
le ein. Zumeist handelt es sich hierbei um enge Verwandte, welche die vielfaltigen Aufgaben
Ubernehmen und die Hauptlast der Pflege tragen. Haufig geben Angehdrige an, dass Pflicht-
gefuhl und Familienzusammenhalt fir die Ubernahme der Pflege verantwortlich waren (vgl.
Bestmann et al. 2014, S. 8). Mit der Ubernahme der Pflege konnen unterschiedliche Belas-
tungen fir die Hauptpflegeperson entstehen. Es kommt z. B. zu psychischen und physischen
Belastungen, Rollenkonflikten, haufigen Stdérungen des eigenen Nachtrhythmus und der
Konfrontation mit Verhaltensanderungen des Erkrankten (vgl. Pinquart/Sérensen 2003, S.
255 ff.). Die Belastung in einer Pflegebeziehung kann so grof3 werden, dass eine Unterstit-
zung von Dritten, z. B. von Beratungsstellen geboten wére. Solche Hilfsangebote werden
jedoch oftmals nicht in Anspruch genommen. Die Griinde hierfiir sieht Hirsch (2016) darin,
dass pflegende Angehdorige zwar ihre Grenzen wahrnehmen, jedoch durch gesellschaftliche
und aus dem eigenen Sozialisationserleben entstandene Erwartungen davor zurtickschre-
cken, Hilfe anzunehmen. Eine solche Rollenerwartung stellt bspw. die Norm dar, dass man
sich um die Familie kimmern soll. Diesen Rollenerwartungen nicht zu entsprechen, oder
diese nicht autonom ausftillen zu kénnen, wird hierbei haufig als subjektive Unfahigkeit bzw.
subjektives Scheitern erlebt (vgl. ebd., S. 106).

Das Unterstutzungsangebote notwendig sind, um Belastungen pflegender Angehoriger zu
reduzieren, ist wissenschaftlich nachgewiesen (Thomas/Dalton/Eastwood 2017, S. 44). Of-
fen ist jedoch der Umfang, die Funktionalitat und Kompatibilitdt von Angeboten. Im Zuge der
Umsetzung des zweiten Pflegestarkungsgesetzes wurden seit 01.01.2016 verschiedene Mo-
delle zur Versorgung von demenziell Erkrankten ausprobiert, bestehende Versorgungsstruk-
turen fur Betroffene und ihre Angehérigen immer passgenauer aufeinander abgestimmt und
angepasst, um die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern und professionelle wie in-
formelle Pflegesettings Trager Ubergreifend zu schaffen. Einen wesentlichen Beitrag haben
veranderte Rechtsrahmen fir die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen erbracht, wie die
seit 01. 01. 2017 geltende Neudefinition des Pflegebegriffs. Nunmehr wird der Pflegebedarf
nicht nur nach dem Krankheitsbild beurteilt, sondern auch nach dem Grad eigenstandigen
Handelns der zu Versorgenden. Das hat Auswirkungen auf die Ausgestaltung der Pflege-

und Betreuungsverhaltnisse wie auch auf die Finanzierung, was fir viele Betroffene ein wich-
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tiges, mitunter belastendes Thema ist. Zudem hat die Bundesregierung, koordiniert Gber das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) (2018) , ,mit den Pflegestarkungsgesetzen Rah-
menregelungen fir die Gestaltung eines gut aufeinander abgestimmten Hilfe-Mix aus haupt-
amtlicher Pflege sowie Pflege durch Angehérige oder Ehrenamtliche getroffen und beste-
hende Regelungen verbessert” (ebd., S. 98). So kdnnen mehr Unterstitzungsangebote regi-
onal und kommunal organisiert werden. Hierzu z&hlen: Beratung, Pflegekurse, Selbsthilfe-
gruppen, Demenz-Kontaktstellen und Demenzstrategien der Bundesléander. Letztere werden
Uber Rahmenplane, wie z.B. eine Agenda fur Demenz im Konsens gesellschaftlicher Kréafte
umgesetzt. Schwerpunkte sind dabei u.a. die Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege von Angehdrigen und die Forderung ihres Erfahrungsaustauschs zur Kreation von
passgenauen Versorgungs-Netzwerken, um Pflege- und Betreuungsaufgaben zu konsolidie-
ren und ertraglich zu machen (vgl. ebd., S. 76). Aus der Bilanz zur ,Agenda Demenz* geht
die Erkenntnis hervor, dass sich MaBhahmen fir Angehdrige zur Forderung des Verstand-
nisses von Demenz und eigenes Stressmanagement sowie Psychotherapie bewahrt haben.
Nach Engel (2017) gelten zudem nachfolgende Mal3hahmen als wirksam:

e FOrderung des psychischen Wohlbefindens der Angehdrigen mit Interventionen, die dazu
beitragen, ,subjektive Belastung“ und ,Depression” zu verringern.

Starkung der Selbstpflegekompetenz von Angehdérigen.

Forderung des Wohlbefindens der erkrankten Person.

Pflegekurse fur Angehérige, um den demenziell Erkrankten angemessen zu versorgen.
Kompetenzschulungen, um bedarfsgerecht den Umgang mit dem Menschen an sich und
seiner Demenz zu trainieren.

Malnahmen zur Starkung der hduslichen Versorgung.

Sicherung der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben unter Mitwirkung der Menschen mit
Demenz und ihrer Angehdrigen (vgl. ebd.).

Es bedarf allerdings weiteren Anstrengungen, die Inanspruchnahme zu verbessern.
Wesentliche Griinde fur die mangelhafte Nachfrage (rd. 10 %) an vorhandene Leistungen
bestehen nach Ergebnissen von Pieniak (2017) in Informationsdefiziten sowie personlichen
Barrieren der Angehorigen, wie Geld, Werte und Zeitdruck fir die Organisation und Burokra-
tie. Darlber hinaus existieren personenbezogene Zugangsbarrieren, wie z. B. negative Ein-
stellungen und Erwartungen, fehlende Ressourcen, Angst vor Stigmatisierung und Schamge-
fuhle, Widerstande des Erkrankten oder anderer Familienangehdoriger sowie fehlende zeitli-
che und finanzielle Ressourcen. Eine andere Zugangsbarriere stellt der subjektiv als ge-
ring wahrgenommene Unterstitzungsbedarf zu Beginn einer demenziellen Erkrankung
dar (vgl. ebd., S. 29).

Zudem sei nach Befragungsergebnissen einer Studie der Hans-Bdckler-Stiftung (2017) eine
komplexe Gemengelage unterschiedlicher Bedarfslagen verantwortlich, etliche Haushalte
geben an fur sozialrechtliche Leistungen keinen Bedarf zu haben (vgl. Hielscher et al. 2017,
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S. 85 f., 101). Hier spielen der soziale Status und Bildungsstand der Angehdrigen eine Rolle
und nicht zuletzt die Bequemlichkeit der Erreichbarkeit und Verfigbarkeit der Angebote im
konkreten Bedarfsfall. So wurden beispielsweise Angebote seltener in Anspruch genommen,
wenn dafir ein Ortswechsel nétig war, z.B. Tages- und Kurzzeitpflege oder Pflegeberatung.
»Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass alle Hilfen, die als Leistungsarten in der Pfle-
geversicherung verankert sind, von Pflegehaushalten nur in eingeschranktem Male ge-

nutzt werden.

Einen Bedarf sehen Pflegehaushalte am ehesten bei den Hilfsangeboten, die in der eige-
nen Hauslichkeit unkompliziert eingesetzt werden kdnnen. Dabei werden am haufigsten
die ambulante Pflege und die Verhinderungspflege in Anspruch genommen* (ebd., S. 101).
Die Inanspruchnahme zu verbessern sei nach Gorgen durch die Kombination verschiedener
Interventionen moglich (vgl. Gérgen 2016, S. 494). Hierzu zahlt er im Kontakt von Mensch zu
Mensch die fachliche Auskunft und Beratung sowie Maflinahmen zur Sensibilisierung und
Horizonterweiterung der Betroffenen. Die Interventionen sollen dazu beitragen, die Relevanz
von sozialer und emotionaler Unterstiitzung im eigenen Interesse zu erkennen und Hilfen
aufzeigen, vorhandene dysfunktionale Bewaltigungsstrategien sowie potenziell selbstschadi-
gende Akte zu beenden und Uberzeugungen und Selbstanspriiche zu transformieren. Eine
»-Reduktion von Belastungen bzw. Unterstiitzung beim konstruktiven Umgang mit Belastun-
gen kann entsprechend auch der Pravention von Misshandlung und Vernachlassigung die-
nen“ (ebd.).

Chien et al. (2011) heben die Wirksamkeit von Multikomponentenaktivitaten hervor. Das
sind verschiedene miteinander verknipfte Unterstiitzungsformen wie Psychoedukation, Trai-
nings von Interaktionskompetenzen oder zur Veranderung des Selbstverstandnisses in sich
verandernden Rollenfunktionen (z. B. ,Ehefrau” — ,Pflegekraft*). Eggenberger, Heimerl und
Bennett (2013) zahlen auch dazu Lernmittel zur Starkung der Fahigkeiten, persénliche Gren-
zen zu sehen, zu akzeptieren und Hilfe anzunehmen. Die Psychoedukation alleine, also die
systematische und wissenschaftlich fundierte Vermittlung von Wissen tber zumeist psychi-
sche Erkrankungen, ohne weitere Unterstiitzungsangebote ist jedoch weniger effektiv, wie
Jensen et al. (2015) nachweisen. Wirkung auf die Lebensqualitdt der Pflegenden zeigen
Achtsamkeitsorientierte und mit meditativer Praxis unterlegte Unterstiitzungsangebo-
te im Hinblick auf psychosomatische Leiden (wie Depressivitat) und als Mittel der Stressbe-
waltigung der Pflegesituation (Hurley/Patterson/Cooley 2014). Bewahrt haben sich zur Ver-
meidung und Reduktion von Depressionen auch Kompetenztrainings zur kognitiven Um-
strukturierung und Konfliktbewaltigung allgemein und zur Problemldsung in der Interaktion
mit dem Demenzerkrankten im speziellen (vgl. ebd.; weiterfihrend vgl. Schaub/Litzau-
Hohlbein 2017).
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Projekte, die sich mit der Belastungsreduktion bei Pflegenden Angehdérigen beschafti-
gen, beinhalten jedoch oftmals keine Multikomponentenaktivitdten. So bietet beispiels-
weise das Projekt ,pflegen-und-leben.de — Angehdérige starken®, das &hnliche Ziele verfolgt
wie ,Gelassen — nicht alleine lassen” und das eine Onlineberatung durch Psychologen und
Psychologinnen anbietet, Informationen zu belastungsrelevanten Themen und psycho-
edukative Inhalte, stellt aber keine Multikomponentenaktivitdten bereit. Das Projekt fokussiert
hauptséchlich auf Krisenintervention durch klassische Beratung sowie Vermittlung von In-
formationen, die bei der Reduktion von Belastungen hilfreich sein kénnen und bietet einen
Selbsttest zur Erhebung der pflegebedingten Belastung an. Das Projekt nimmt dabei die
Quellen der Belastung, wie Rollenkonflikte und mentale Verarbeitungsformen von Belastun-
gen nicht in den Blick. Diese stellen jedoch aus Sicht der Gelassenheitsforschung Ansatz-
punkte dar, neue Wahrnehmungs- und Bewertungsformen im Umgang mit den Erkrankten zu

erlernen und somit Belastungen zu reduzieren.

An diesem Punkt setzt das Modellprojekt ,Gelassen - nicht alleine lassen“ an. Durch
einen gelassenheitsbezogenen theoretischen Bezugsrahmen der mentalen und emoti-
onalen Selbstregulation (insbesondere Introvision) soll langfristig ein Unterstiitzungs-
angebot konzipiert werden, das dazu beitragt, Stress und Belastung zu reduzieren.
Zudem kann Uber die Dimension der Gelassenheit die Fahigkeit geférdert werden, die eige-
nen Grenzen zu erkennen und Unterstitzung (frihzeitiger) anzunehmen. Der Introvisionsan-
satz weist hierbei diverse theoretische Gemeinsamkeiten zum einen mit der kognitiven Ver-
haltenstherapie auf, denn auch hier wird eine Achtsamkeitswende verfolgt (Analyse von Kon-
flikten und des Psychotonus, Training des konstatierenden, aufmerksamen Wahrnehmens)
und zum anderen mit der Tiefenpsychologie (Kern des Konflikts), die mit pAdagogischen An-
satzen arbeitet (psychoedukative Anteile; Methode der mentalen Selbstregulation, die erlernt

werden kann (vgl. Wagner 2011).

Mangelnde Gelassenheit wird hier als ein Warnsignal fur einen hohen Belastungs- und
Stresspegel und fur ein starkes innerpsychisches Konfliktgeschehen betrachtet. Ein
Mangel an Gelassenheit wird vor allem an letzterem, an der der Art und Weise des inneren
Erlebens sichtbar. Hierbei spielen mentale Strategien der Konfliktumgehung eine wichtige
Rolle. Formen solcher mentalen Strategien der Konfliktumgehung kénnen auch sogenannte
Mut-Sétze wie ,Du schaffst das!* sein, die eigentlich als Zuspruch und Selbstermutigung ge-
dacht sind. Als versuchter Ausstieg aus inneren Konflikten werden sie jedoch zu Antreibern —
Stress und Belastung nehmen zu. Auch die zunachst hilfreich wirkende Umdeutung der Rea-
litat, wie Uberschreiben: ,Es ist zu ihrem/seinem Besten* oder hemmen: ,Es geht nicht an-
ders” konnen fundamentale Realitatsverzerrungen darstellen und dazu fuhren, dass Wiun-

sche und Bediirfnisse der erkrankten Person uibergangen und erste (kleinere) Ubergriffe er-
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folgen oder Zwang ausgeubt wird (Tunnelblick mit Einschrankungen des Handlungsspiel-

raums).

Um zu verstehen, wie diese Formen der mentalen Selbstregulation zu einem Stress- und
Belastungserleben von Angehdrigen fihren und welche Rolle Gelassenheit hierbei einnimmt,
schien es zunachst sinnvoll zu eruieren, mit welchen Ansatzen die Entstehung von Stress in
der psychologischen Forschung erklart wird. Denn - so die Annahme der Introvision - Stra-
tegien der Stressbewadltigung, die im Modus der Nicht-Gelassenheit angewandt wer-
den, kdonnen fur die betreuenden und pflegenden Menschen langfristig negative Fol-
gen habe. Eine besondere Form hierbei sind Freiheitsentziehende MalRhahmen — auf wel-

che im Folgenden eingegangen wird.

4.3 Freiheitseinschrankende MafRnahmen und Gewalt in der Angehdrigenpflege —
destruktive Formen der Stressbewadltigung und Indikator fur Uberlastung

.Gewalt in der Pflege hat viele Gesichter. Sie beginnt bei Vernachlassigung, verbaler Herab-
wirdigung und reicht Uber grobe Pflegehandlungen, kérperliche Misshandlungen und frei-
heitsentziehende MaRRnahmen bis hin zu Tétungsdelikten* (Merkle 2016, S. 5) stellt die Be-
obachtungsstelle flr gesellschaftspolitische Entwicklungen in Europa fest. Im Projekt ,Gelas-
sen - nicht alleine lassen“ einigte man sich auf die Gewaltdefinition von Dieck, wonach Ge-
walt ,eine systematische, nicht einmalige Handlung oder Unterlassung mit dem Ergebnis
einer ausgepragten negativen Einwirkung auf den Adressaten (vgl. Dieck zit. nach Hirsch
2016, S.105) ist. Gemeint war hiermit, dass eine Gewalttat in Form einer einmaligen Hand-
lung/Unterlassung sehr gravierende Folgen fiir den Adressaten haben muss, um sie unter
,Gewalt“ subsummieren zu kénnen (vgl. Hirsch 2016, S. 105). Bezogen auf altere Menschen
waren die Folgen solcher Gewalt eine Lebensgefahrdung, eine Schadigung des Sicherheits-
gefuhls, eine Gefahr gegen die Unversehrtheit des kdrperlichen, seelischen und psychischen
Lebens oder auch ein Eingriff in die Autonomie der Betroffenen (vgl. World Health Organisa-
tion 2008, S. 1).

,Die Ursachen von (innerfamiliarer) Gewalt sind vielseitig — meist sind sie ein Zeichen von
mangelndem Wissen Uber die Erkrankung, Ausweglosigkeit, Erschopfung, Zukunftsangst
oder Uberforderung“ (Hirsch 2005, S. 1). Zudem gilt Demenz als Risikofaktor fiir Macht und
Missbrauch in der Pflegbeziehung. Es verschieben sich die Ebenen der Interaktion und die
Hierarchien im sozialen Gefuge. Aufgrund der kognitiven Einschrankungen der pflegebeddirf-
tigen Person kdnnen die Beziehungen in eine Schieflage geraten. Menschen mit Demenz
werden zu Opfern von Gewalt, indem ihr Gegentber auf die Verhaltensveranderungen un-
angemessen reagiert. Solche Handlungen seien Kompensation aus Unkenntnis von Defizi-

ten oder Genuss von Macht sowie Verletzlichkeit und Hilflosigkeit der Beteiligen, die mit Ge-
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fuhlen von Scham, Schuld, Angst einhergehen (vgl. Merkle 2016, S. 12 f.). Ein Forschungs-
projekt aus Zurich zum ,Schutz in der hauslichen Betreuung alter Menschen* beruft sich auf
Untersuchungen, die festgestellt haben, dass Gewalt h&ufig in Beziehungen vorkomme, die
von massiver Abhangigkeit gepragt seien und Gewalttatigkeit als erlerntes Konfliktlosungs-
muster vorliege, in denen langjahrig Gewaltanwendung als Bewaéltigungsstrategie genutzt
wird oder in der Vorgeschichte der Beziehung Gewalt vorgekommen ist (vgl. ebd., S. 32).
Deshalb sei ein wertschatzender Umgang in der Pflegebeziehung auf3erst wichtig und ein
Praventionsfaktor, um Gewalt zu vermeiden. In der Beziehung kann Verbindlichkeit auf Ge-
genseitigkeit gelebt werden. Im Ergebnis der Forschungslage zur Gewalt gegen éltere Men-
schen kann abgeleitet werden, dass Menschen haufiger Gewalt erfahren, wenn sie selbst

Gewalt ausiiben (Eggert/Schnapp/Sulmann 2018, S. 3).

Innerhalb der (hauslichen) Pflege besteht die Besonderheit von Gewalthandeln darin, dass
es einen Machtmissbrauch in Bezug auf Personen darstellt, die eigentlich einer wertschéat-
zenden Fursorge bedirfen und zumeist in ihren Fertig- und Fahigkeiten begrenzt sind. Diese
Gruppe kann sich prinzipiell schwerer oder gar nicht gegen Gewalt zur Wehr setzen — die
Betroffenen stehen in tatsachlicher Abhangigkeit zu den Austbenden der Gewalt, weshalb
diesbezuglich von Gewalt im personlichen Nahraum gesprochen wird (vgl. Klie/Bredthauer
2010, S. 2). Ein besonderes Problemfeld sind hierbei freiheitsentziehende MalRnahmen
(FEM), die gepflegte Personen in ihrer individuellen Freiheitsverwirklichung begrenzen oder
ihre Bewegungsfreiheit ausschliel3en (vgl. Klie 1988, S. 102 f.). FEM spielen, als besondere
Gewaltform, innerhalb der hauslichen Pflege demenzerkrankter Menschen eine entschei-

dende Rolle, da sie bei dieser Personengruppe vermehrt durchgefiihrt werden.
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Grafik: Formen von Freiheitsentziehenden MaRnahmen

o Sedierende Medikamente, durch die nicht priméar thera-
peutische/heilende Zwecke verfolgt werden
- Bewusste Verabreichung, um Betroffene in ihrer Fort-

bewegung einzuschranken oder diese emotional ruhig
zu stellen (zwecks Erleichterung der Pflege)

e Festschnallgurte/-fesseln

o (Bett-)Gitter

e Vorsatztische

o Faustlinge

e Sitzhosen

o Feststellen von Rollstuhlbremsen

e Einschlie3en in Raumlichkeiten

e Ganzkdrper-Schlafanzuge

¢ Pflegeanziige

e Fixierdecken

¢ Wegnahme von Hilfsmitteln (Brille, Gehhilfe etc.)

e Trickverschlisse

e Optische Tauschungen (z.B. Ausgangstiren verbergen)

e Psychischer Druck, Verbote, Anweisungen und Ein-
schichterungen

o Elektronische MalRnahmen (Funkchips, Zahlencodes an
Tlren, Sensormatten, Lichtschranken)

Psychopharmaka

Mechanische Fixierun-

gen

Sonstige Formen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 2006, S. 7;
Bundesverband evangelische Behindertenhilfe 2018, S. 5; Kdpke et al. 2015, S. 59; Renaud/Nicolay/Battis 2015,
S. 6; Billen 2010, S. 9

Die Mittel werden dabei hochst unterschiedlich eingesetzt: Wahrend motorisch unruhige de-
menzerkrankte Personen (vor allem bei Lauftendenzen) besonders gefédhrdet sind Adres-
sat*innen von aufierlichen, sprich raumlich-physischen, FEM zu werden (Bettgitter, Ein-
schlieBen in Raumlichkeiten etc.), sind demenzerkrankte Menschen mit emotional unruhigem
und/oder aggressivem Verhalten eher geféhrdet innerlich, sprich medikamentds, fixiert zu
werden. Die verabreichten Medikamente haben sedierende Wirkungen, sodass die Betroffe-
nen in ihrer Aktivitat (teils stark) herabgesetzt werden (vgl. Schuhmacher/Noack/Bredthauer
2013, S. 17).

Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass spezielle Verhaltensweisen (besonders sol-
che mit aggressiven und agitierten Zugen) ebenso wie eine vorliegende Sturzgefahrdung
aufseiten demenzerkrankter Menschen die Wahrscheinlichkeit einer Anwendung von Frei-
heitsentziehenden Malinahmen signifikant erhéhen (vgl. Klie et al. 2013, S. 15; vgl. Ha-
lek/Bartholomeyczik 2009, S. 9). Solche MalRnahmen sind zudem
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Lhicht selten Ausdruck mangelnden Wissens ber alternative Moéglichkeiten gegeniiber bewegungs-
einschrankenden MalRnahmen, unzureichender arztlicher Behandlung bzw. sie kann Zeichen chroni-
scher Uberforderungs- und Ohnmachtsgefiihle im Umgang mit verwirrten und gebrechlichen alten
Menschen sein* (Walther 2007, S. 299).

Insbesondere Angehdérige, die sich in der Pflegebeziehung gefangen fihlen oder die ihre
pflegebedingten Be- und Uberlastungen als ausweglos einschéatzen, sind gefahrdet, auf Kon-

flikte mit freiheitsentziehenden MaRnahmen oder Gewalt zu reagieren.

Was unter den Begriffen Stress und Belastung verstanden wird und wie das Belastungserle-
ben mit der Pflege und Betreuung eines Angehérigen zusammenhangt, wird im nadchsten

Abschnitt dargestellt.

4.4 Stressmodelle und die Interpretation von Belastungserleben

Zu Beginn der theoretischen Auseinandersetzung mit dem Thema ,Gelassenheit in der Pfle-
ge und Betreuung von demenzkranken Angehdrigen” war es notwendig einen Uberblick tiber
stresstheoretische Erklarungsansatze fir das Belastungserleben von Menschen zu erlangen.
Innerhalb der psychologischen Forschung finden sich verschiedene Ansétze, die sich mit der
Beschreibung und Erklarung von Stresserleben und -entstehung beschéftigen. Aus den ver-
schiedenen Modellen der Stressentstehung, kénnen sich unterschiedliche Interpretationen
des Belastungserlebens ergeben, die bei der Pflege und Betreuung von Menschen mit einer

demenziellen Erkrankung auftreten kénnen.

Hauptsachlich wird in der Forschung zum Stress- bzw. Belastungserleben nach drei ver-
schiedenen Modellen unterschieden: dem reizorientierten-, der reaktionsorientierten-
sowie dem transaktionalen Ansatz. Neben diesen drei Ansatzen wurde flr das Modellpro-
jekt auch Literatur zur Theorie der Ressourcenerhaltung (COR) und zum Zweikomponenten-

Modell zur Bewaltigung negativer Lebensereignisse gesichtet und ausgewertet.

In Modellen, die einen reizorientierten Ansatz verfolgen, wird Stress bzw. eine Belastung,
als die Reaktion des Organismus auf Stressoren verstanden. Solche auf das Individuum
einwirkenden Stressoren konnen physikalische (z. B. Hitze), physiologische (z. B. Hunger)
sowie psychosoziale Reize (z. B. Krankheit, Pflegebedurftigkeit oder der Tod eines Angeho-
rigen) sein (vgl. u. a. Holmes/Rahe 1967). Fir reizorientierte Erklarungsansatze besteht zwi-
schen den Anforderungen, die durch die Pflege und Betreuung entstehen (den Stressoren),
und der subjektiv wahrgenommenen Belastung fir die pflegenden Angehdrigen (dem Stress)
ein direkter Zusammenhang (vgl. u. a. Dohrenwend/Dohrenwend 1974). Wie stark eine Per-

son belastet ist, ergibt sich hiernach z. B. aus der Art und der Schwere der Pflegebedurftig-
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keit sowie zeitlichen Parametern, wie dem zeitlichen Aufwand der Pflegetatigkeit oder der
Dauer der Pflegesituation. Eine starke Be- oder Uberlastung ware demnach umso wahr-
scheinlicher, je haufiger eine Person mit Stressoren konfrontiert wird, die mit der Pflege und
Betreuung in Verbindung stehen. Hiernach wére z. B. eine Person, die einen Angehérigen
mit einem hohen Pflegegrad pflegt, einer wesentlich starkeren Belastung (Stress) ausge-
setzt, als dies bei einer Person der Fall ist, die einen Menschen mit einer leichteren Pflege-

bedirftigkeit versorgt (vgl. Pinquart/Sérensen 2003, S. 250).

Hier zeigen sich jedoch erste Defizite einer reizorientierten Sichtweise bei der Erklarung
pflegebedingter Belastungen. Das Belastungserleben wird mit einer eindimensionalen Per-
spektive erklart, die der Komplexitét in Pflegebeziehungen nicht gerecht wird. Gleichartige
Stressoren fuhren nicht immer zu gleichartigen Belastungen. So kann eine Person,
trotz einer hohen Pflegebelastung, noch einen Gewinn in der Gesamtsituation entde-
cken, wahrend eine andere Person mit dieser Situation Uberfordert ist. Es stellt sich
somit die Frage, was dazu fuihren kann, dass der gleiche Reiz, hier die Pflegebelastung, un-

terschiedliche Belastungsreaktionen hervorrufen kann.

Im Zentrum des Erkenntnisinteresses steht bei reaktionsorientierten Modellen die Stress-
reaktion, die durch unterschiedliche Ereignisse ausgeltst werden kann und durch physiologi-
sche, psychische oder verhaltensbezogene Anpassungsreaktionen sichtbar wird. Ein bis
heute einflussreiches reaktionsorientiertes Stresskonzept, stellt die Adaptionsthese von
Selye (1976) dar. In diesem Konzept wird der Stresszustand als ein komplexes Reaktions-
muster verstanden, welches auf eine Anforderung (den Stressor) folgt und zu (physiologi-
schen) Veranderungen innerhalb des Organismus flihrt. Stress entsteht nach diesem Mo-
dell dann, wenn ein Mensch mit einem Stressor konfrontiert wird und hierauf eine An-
passungsreaktion seines Organismus erfolgt. Aus dieser Annahme wird die unterschied-
liche Wirkung von punktuellem und chronischem Stress abgeleitet. Punktuelle Stressreize
wirken sich meistens nur bei sehr hoher Intensitat negativ auf den Organismus aus. Chroni-
sche Reize kdnnen dagegen selbst bei einer geringen Intensitat zu einer Uberlastung
fuhren. In diesem Zusammenhang ist die Unterscheidung zwischen Dis- und Eustress wich-
tig. Eustress bezeichnet eine Anpassungsreaktion, die den Organismus positiv beeinflusst
(positiver Stress). Der Begriff Disstress beschreibt hingegen eine Anpassungsreaktion, die
als Uberfordernd, belastend oder unangenehm erlebt wird und mit der Ausschittung be-
stimmter Neurotransmitter einhergeht, die dauerhaft krank machen. Wichtig ist die Differen-
zierung deshalb, da hiermit die unterschiedliche Wirkung stressauslosender Faktoren erklart
werden kann (vgl. Selye 1976, S. 191).

Im Bereich der hauslichen Pflege und Betreuung von Menschen mit einer demenziel-

len Erkrankung kénnen sowohl punktuelle Stressreize wie auch dauerhafte d. h. chro-
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nische Belastungen der pflegenden Person beobachtet werden. So kdnnen Verhaltens-
weisen die durch kognitive Verédnderungen der erkrankten Person ausgelost werden, wie
eine gestorte situative, zeitliche oder ortliche Orientierung oder aggressives Verhalten so-
wohl eine punktuelle Belastung darstellen, oder auch zu einer chronischen Uberlastung der

Hauptpflegeperson fiihren.

Des Weiteren kann sich eine dauerhafte Belastung daraus ergeben, dass pflegenden Ange-
horigen nur unzureichende zeitliche und finanzielle Ressourcen zur Verfligung stehen
oder es zu pflegebedingten Rollenkonfusionen kommt. Hierbei dirfte es sowohl zu Interrol-
lenkonflikten kommen (z. B. die pflichtbewusste Tochter vs. die erfolgreiche Arbeitnehmerin)
wie auch zu Intrarollenkonflikten (z. B. die gute, gehorsame zur Mutter aufschauende Toch-
ter vs. die bose, ungehdrige Tochter, welche die Mutter bestimmt und nun alles besser
weil3). Ebenso stellt die Begleitung und Pflege eines nahestehenden Menschen eine emotio-
nal belastende Tatigkeit dar, die mit einer unsicheren Zukunftsperspektive und dem dro-
henden Verlust einer nahestehenden Person einhergeht. Chronischer Stress, der mit der
Pflege eines demenzkranken Menschen verbunden ist, kann den Hormonhaushalt der Pfle-
geperson verandern und die Wahrscheinlichkeit erhdhen, an einem somatischen psychiatri-
schen Leiden zu erkranken (vgl. Zarit 2008, S. 101 ff.).

Die dargestellten Modelle kénnen jedoch nicht erklaren, warum sich dieselbe Belas-
tung in unterschiedlicher Weise auf Menschen auswirken kann. Ein Modell, das diese
Licke schliel3t und auf dem viele Forschungen zum Belastungserleben pflegender Angeho-
riger beruhen, ist das transaktionale Stressbewaéltigungsmodell nach Lazarus (1981). In
diesem Modell wird Stress als ein relationales Konzept verstanden. Hiernach ist Stress nicht
nur von den Rahmenbedingungen einer Situation abhangig oder durch bestimmte Merkmale
(Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand) bestimmt. Wie eine Person Stress erlebt, hangt
vielmehr von den subjektiven Deutungen und Bewertungen einer Situation ab (vgl.
Kunstmann 2010, S. 193).

Um diesen Prozess zu erklaren, bedient sich das transaktionale Modell eines mehrstu-
figen Systems. Der Prozess beginnt mit der Bewertung einer spezifischen Situation (primary
appraisel). In dieser Phase wird eine mogliche Transaktion, d. h. eine wechselseitige Interak-
tion mit der Umwelt, hinsichtlich des eigenen Wohlbefindens bewertet. Konkret bedeutet
dies, dass eine Person die situativen Anforderungen beurteilt, die an sie gerichtet werden.
Ob eine Situation als bedrohlich, herausfordernd oder belastend bewertet wird, hangt insbe-
sondere von der individuellen Interpretation ab. In der zweiten Bewertungsstufe (secondary
appraisal) kommt es zu einer Einschatzung der eigenen Ressourcen und Bewaltigungsmog-
lichkeiten, die erforderlich sind, um eine Belastung zu bewaltigen. Die Person Uberlegt, wie

sie oder andere Personen auf die Anforderung reagieren kdnnten. Im Zentrum steht dabei
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die Aufgabe, eine Verhaltensweise zu finden, mit der die Belastung (Stress) gemindert oder
beseitigt werden kann bzw. tolerierbar erscheint. Gleichzeitig werden hierbei auch die mogli-
chen Folgen der ausgewéhlten Handlung bedacht und abgewogen (vgl. ebd.; S. 194). Die
beschriebenen Prozesse finden zumeist automatisiert und schnell statt, sodass sie oftmals

nicht bewusst wahrgenommen werden (vgl. Klauer 2012, S. 268).

Schlussendlich begriindet sich die konkrete psychische und physische Stressreaktion
in der kognitiven Verarbeitung der Bewertungsprozesse. Des Weiteren wird auf Grund-
lage dieser Informationen das jeweilige Bewaltigungsverhalten ausgewahlt. Im Zusammen-
hang mit der wechselseitigen Beziehung zwischen Person und Umwelt ist auch die Vermu-
tung relevant, dass sich die Einschéatzung einer Belastungssituation durch das gewahlte Be-
waltigungsverhalten verandern kann und somit zu einer neuen Bewertung der Situation fuhrt
(reappraisal) (vgl. ebd.). Die Pflege und Betreuung eines Demenzerkrankten wirkt sich
auf unterschiedliche Lebensbereiche der Pflegeperson aus, sodass sich die Folgen ein-
zelner Belastungsfaktoren nicht immer klar abgrenzen lassen. So kann eine Verhaltensande-
rung der erkrankten Person (z. B. eine zeitliche Desorientierung) dazu fuhren, dass diese
mehr Aufmerksamkeit bendtigt. Dieser Umstand wird durch die Pflegeperson hinsichtlich des
eigenen Wohlbefindens bewertet. Ob der Stressor (die Verhaltensdnderung) als belastend
oder bedrohlich erlebt wird, hdngt davon ab, welche internen und externen Ressourcen ihr
zur Bewadltigung der Situation zur Verfiigung stehen, und ob die Situation durch deren Ein-

satz tolerierbar erscheint.

Bei der Pflege eines Demenzerkrankten kann sich jedoch ein Stressor (Verhaltensdnderung)
auf sehr unterschiedliche Lebensbereiche auswirken. So kénnen sich die verfligbaren finan-
ziellen Ressourcen verandern, wenn eine Erwerbstatigkeit aufgegeben wird und es kann zu
einer Rollenkonfusion kommt, welche die Beziehung zu der gepflegten Person belastet (vgl.
Zarit 2008, S. 101 ff.). Belastungen, die im Rahmen der Pflege eines Menschen mit einer

Demenz entstehen, missen daher multiperspektivisch bewertet werden.

4.5 Pflegebedingtes Stress- und Belastungserleben

Menschen, die altere und kranke Menschen in der hauslichen Umgebung betreuen, kénnen
mit schwierigen und belastenden Situationen konfrontiert werden, die ihnen die Gelassenheit
rauben. So ist es empirisch belegt, dass in dieser Personengruppe haufiger psychische und
physische Einschrankungen vorkommen, als in der Durchschnittsbevélkerung. Ebenso gibt
es Belege fir soziale Isolation, finanzielle Einschrédnkungen und emotionale Belastun-
gen (vgl. Pinquart/Sérensen 2003, S. 252), die im Zusammenhang mit der Ubernahme einer
Pflegerolle stehen. Insbesondere die Pflege von Menschen mit einer Demenz kann mit Ein-
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buen im Bereich der psychischen Lebensqualitét einhergehen. So weisen z. B. 48 % der
Menschen, die einen Angehdrigen mit Demenz pflegen, ein erhdhtes Risiko auf, psychiat-
risch relevante Symptome zu entwickeln (vgl. Brodart/Hadizi-Pavlovic 1990, S. 351), sie lei-
den z.B. haufiger an Depressionen, haben mit Gefuhlen der Wut zu kampfen, die Schlafqua-
litat und positive Emotionen sind vermindert (vgl. Zarit/Savla 2016, S. 61). Dartber hin-
aus klagen z.B. pflegende Angehdrige starker tiber Gliederschmerzen, Erschdopfung und Be-
schwerdedruck, als Probanden und Probandinnen einer Vergleichsstichprobe (vgl. Gunzel-
mann et al. 1996, S. 112). Sind sie lUber eine langere Zeit pflegebedingten Belastungen aus-
gesetzt, steigt das Risiko chronische Erkrankungen zu entwickeln (anstieg des Blutdrucks,
des Glukoselevels, der Blutfette), was schlussendlich zu héheren Krankheits- und Mortali-
tatsraten gegenuber Personen des selben Alters fuhrt, die keinen Menschen pflegen (vgl.
Zarit/Savla 2016, S. 63).

Viele Pflege- und Betreuungspersonen bewaéltigen jedoch die Belastungen und Her-
ausforderungen, die mit dieser Rolle einhergehen ohne groRere Stresssymptome zu
entwickeln. Oftmals berichten sie auch lber einen positiven Gewinn, den sie aus dieser
Tatigkeit gezogen haben (vgl. Kraemer 1997). Im Kontrast hierzu steht das Belastungserle-
ben von Pflege- und Betreuungspersonen von Menschen die an einer Demenz leiden. Die
Versorgung dieser Personengruppe wird haufig als belastender erlebt, als dies bei der Ver-
sorgung von korperlich eingeschrankten Personen der Fall ist und die Gefahr negative

Stresssymptome zu entwickeln ist erhoht.

Aus diesem Grund wird Literatur herangezogen, die sich mit der Entstehung und der
Auswirkung pflegebedingter Belastungen beschaftigt. Hier sind insbesondere Konzepte
von Interesse, die stresstheoretische Erklarungsansatze auf die besonderen Herausforde-
rungen beziehen, die sich aus der Pflege- und Betreuung von Menschen mit einer Demenz

ergeben und hierbei auch spezifische Coping-Strategien bertcksichtigen.

Ein solches Konzept findet sich in dem Stressprozessmodell von Pearlin et al. (1990). Das
Konzept baut auf dem transaktionellen Stressbewaltigungsmodell nach Lazarus (1981) auf
und untersucht mehrdimensional die Prozesse, die zu einem Stresserleben bei Hauptpflege-

personen fihren, die sich um einen Menschen mit Demenz kimmern.

33



Grafik: Stressprozessmodell nach Pearlin et al. 1990
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Das Modell unterscheidet vier grundlegende Faktoren: die Hintergrund- und Kontextfaktoren,
Stressfaktoren (Stressoren), Vermittler von Stress (Mediatoren) und die Auswirkungen der

Stressfaktoren. Das Modell wird nun im Folgenden dargestellt.

4.5.1 Primére Stressoren

Primare Stressoren werden als Antrieb des Stresserlebens betrachtet und ergeben sich
aus Faktoren, die in einem direkten Zusammenhang mit der Pflege und Betreuung ei-
nes Menschen stehen, wie z. B. dem Umfang und dem Schweregrad der Pflegebedurftig-
keit.

Als primére Stressoren bei der Versorgung eines Menschen mit Demenz sind vor allem der
kognitive Status des Angehoérigen sowie herausforderndes Verhalten der Betroffenen
zu nennen, da diese oftmals mit der Uberwachung und Kontrolle des Erkrankten einherge-
hen. Schwierige Verhaltensweisen erfordern von Betreuungspersonen eine grofRe Wach-

samkeit, um sicherzustellen, dass die erkrankte Person weder sich selbst noch andere scha-
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digt. Dies kann durch die Hauptpflegeperson als belastend erlebt werden. Weiterhin kénnen
herausfordernde Verhaltensweisen der demenzerkrankten Angehdrigen auch deshalb einen
Belastungsfaktor fur die Pflegenden darstellen, da durch sie deutlich wird, wie sehr sich die

Persdnlichkeit des Betroffenen verandert hat (vgl. Pearlin et al. 1990, S. 587).

Einen weiteren Stressor stellt der Grad an Unterstitzungsbedarf dar, den die Erkrankten bei
den Aufgaben des téglichen Lebens (ADL) benttigt. Der Stresspegel ist besonders hoch,
wenn die betroffene Person sich unkooperativ zeigt und/oder die Pflege verweigert. Somit
stellt die Arbeitsbelastung an sich nicht zwingend einen starken Stressor dar. Wenn jedoch
die tagliche Pflege mit einem Widerstand der gepflegten Person einhergeht, steigt die Wahr-

scheinlichkeit, dass die Gesamtsituation als belastend wahrgenommen wird.

4.5.2 Sekundare Stressoren

Primére Stressoren kdonnen zum Entstehen von sekundéren Stressoren fuhren. Hier-
unter werden Belastungen verstanden, die mit den sozialen Rollen einer Person (role
strains), und intrapsychische Belastungen (intrapsychic strains) zusammenhéangen.
Die Annahme hierbei ist, dass sich sekundare Stressoren genauso stark auf das Belas-
tungserleben auswirken wie die priméren Stressoren (vgl. ebd., S. 588). Bei der Entstehung
von Rolleniliberlastungen nehmen zwischenmenschliche Beziehungen (familidre Be-
ziehungen ebenso wie Partnerschaften) eine zentrale Rolle ein. Wenn z. B. ein naher
Angehoriger pflegebedurftig wird, kénnen alte Konflikte innerhalb der Beziehung oder der
Familie reaktiviert werden sowie neue Konflikte entstehen. Da enge familidre Beziehungen
fur viele Menschen eine hohe Bedeutung besitzen, stellt eine Bedrohung dieser Beziehun-
gen eine enorme Belastung dar. Nach Pearlin et al. (1990) lassen sich hierbei drei Konflikt-

dimensionen unterscheiden:

1. Zwischen der Pflegeperson und dem sozialen Umfeld entsteht ein Konflikt, da unter-
schiedliche Auffassungen daruber existieren, wie stark die Behinderung den Betroffenen
einschrankt. Daneben stellen unterschiedliche Einschatzungen tber den Grad der Behinde-
rung, die Ernsthaftigkeit der Erkrankung sowie Uber geeignete Strategien fir den Umgang

mit der Erkrankung, einen moéglichen Stressor dar.

2. Konflikte kénnen sich auch entwickeln, wenn unterschiedliche Auffassungen Uber die
Quantitat und die Qualitat der Aufmerksamkeit bestehen, die der Betroffenen von den Ange-

horigen erhalt.

3. Ebenso kann die Pflegeperson die Aufmerksamkeit, die sie seitens der Angehdrigen er-
halt, als zu gering einschéatzen, dass ein Konflikt auf der Ebene der Wertschatzung und An-

erkennung entsteht.
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Pearlin et al. (1990) fuhren weitergehend aus, dass Rollenbelastungen im Bereich der Er-
werbstétigkeit und wirtschaftliche Unsicherheiten zu der Entwicklung eines Belastungserle-
bens beitragen kdnnen. Des Weiteren sind Rollenbelastungen haufig auch mit den informel-
len Rollen einer Person verbunden. So kann das Belastungserleben auch dadurch verstarkt
werden, dass die Pflegetatigkeiten das soziale Leben der Pflegepersonen (stark) einschrankt
(vgl. Ory et al. 2000). Zudem werden auch die intrapsychischen Belastungen der Pflegeper-
sonen als sekundare Stressoren angesehen. Frihere Forschungen haben ergeben, dass
das Selbstkonzept einer Person leiden kann, wenn sie unter dem Einfluss von dauerhaften
Belastungen steht. In der dargelegten Studie gehen Pearlin et al. davon aus, dass Belas-
tungen durch die Versorgung und Betreuung pflegebedirftiger Angehériger dazu fuh-
ren kénnen, dass die Wahrnehmung der eigenen Selbstwirksamkeit sinkt und sich bei
der Hauptpflegeperson Gefiihle der Isolation, Wut und Verzweiflung sowie Schuld-
und Versagensgefiihle entwickeln kédnnen (vgl. Pearlin et al.1981, S 585.). Bei der Pflege
eines Menschen mit Demenz kommt verscharfend hinzu, dass die Krankheit immer weiter
fortschreitet, und so positive Effekte der Pflegetatigkeit nur schlecht oder gar nicht wahrge-
nommen werden kdnnen. Dieser Umstand wird dadurch verstéarkt, dass die Demenzerkrank-
ten oftmals nur noch sehr schlecht Dankbarkeit fiir den Einsatz der Pflege- und Betreuungs-
personen ausdrucken kdnnen (vgl. Ory et al. 2000, S. 45).

Die Stressforschung (Pieniak et al. 1990) beobachtet, dass Menschen eine Belastung durch
ahnliche Stressfaktoren unterschiedlich bewerten. |hr ,Bedeutungsmanagement”, also der
Umgang mit Stressoren, wird von bestimmten vermittelnden Umstanden (Mediatoren) beein-
flusst, was die Intensitét von Stressoren sowohl verringern als sie auch als solche vermeiden
kann. Reaktionen auf Stressbelastungen in der hauslichen Pflege kdénnen unterschiedlich
zurlckgefuhrt werden, zum einen auf das Stressverhalten der betroffenen Person und zum
anderen auf ihr Repertoire und vorhandene Chancen an Stressbewaltigungsstrategien, z.B.
soziale Unterstltzung in Anspruch nehmen zu kénnen oder die Beziehung untereinander zu
gestalten. Somit ist es zentral fur das Projekt ,Gelassen — nicht alleine lassen” zu erforschen,
wie Gelassenheit in der Pflege und Betreuung von Angehdrigen geftérdert werden kann, um
auf diese Weise Suchbewegungen nach Problemldsungen zu eréffnen und zu dieser Suche
zu ermutigen und zu unterstitzen. Pflegende Angehorige sollten dafur sensibilisiert werden,
dass das personliche Bedeutungsmanagement fir die eigene Haltung in der Pflege Rele-
vanz besitzt, um dazu anzuregen, dysfunktionale Bewaltigungsstrategien — zu denen auch

freiheitsentziehende MalRnahmen gehdren — loszulassen und andere zu erproben.

4.5.3 Mediatoren
Wie bereits dargestellt, besteht eine wichtige Beobachtung der Stressforschung darin, dass

Menschen, die &hnlichen Stressfaktoren ausgesetzt sind, in unterschiedlicher Weise belastet
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sind. Dieses Phanomen wird mit bestimmten Vermittlern (mediators) erklart. Im Kontext
hauslicher Pflege sind hierbei insbesondere zwei Faktoren von Bedeutung, um unter-
schiedliche Stressreaktionen erklaren zu kénnen: das Bewaltigungsverhalten einer
Person und die Mdglichkeit soziale Unterstlitzung zu erhalten. Nach Pearlin et al. (1990)
kénnen die Mediatoren, sowohl dazu dienen, die Intensitat von Stressoren zu verringern, als

auch ihre Entstehung zu vermeiden (vgl. ebd., S. 34).

4.5.4 Coping

Unter dem Begriff Coping (Bewaltigung) werden Verhaltensweisen und Praktiken von Indivi-
duen verstanden, die zur Reduktion ihres Belastungserlebens eingesetzt werden. Pearlin et
al. (1990) formulieren drei mogliche Strategien, um problematische Situationen zu bewalti-

gen:

1. Das Management der Stress verursachenden Situation,
2. das Management der Bedeutung der Situation, sodass ihre Bedrohung reduziert wird und

3. das Management der jeweiligen Stresssymptome, die sich aus der Situation ergeben.

Das Bedeutungsmanagement stellt hierbei eine Méglichkeit dar, um die Entstehung von
Disstress zu verhindern bzw. dessen Intensitat zu verringern. Durch die individuelle Be-
wertung einer Situation und deren Bedeutung wird die Grundlage dafiir geschaffen, ob eine

Situation als bedrohlich bzw. belastend erlebt wird (vgl. ebd.).

4.5.4 Schlussfolgerungen fir die Konzeption eines Selbstreflexionsinstruments und
eines Schulungsmanuals (Teilziel 1 und 5)

In der Begleitforschung zum ,Gelassen - nicht alleine lassen” wurde der Ansatz des Bedeu-
tungsmanagements weiterverfolgt und mit Forschungsergebnissen aus dem Bereich der Int-
rovision abgeglichen und erganzt. Forschungsleitend ist die Frage, ob pflegende Angehérige
durch eine Selbstreflexion der Art und Weise des eigenen Bedeutungsmanagements, den
Belastungen des Pflegealltags gelassener begegnen und einen vorhandenen Unterstut-
zungsbedarf besser erkennen sowie Beratungsangebote in Anspruch nehmen kénnen (Teil-
ziel 1). Die Selbstreflektion der Nutzer und Nutzerinnen soll dabei Uber folgende Inter-

ventionen gesteigert werden (Teilziele 1,5 und 6):

1. Vermittlung von Wissensbestdnden (Psychoedukation) in Bezug auf mentale Prozesse,
die mit der Entstehung und dem Verlust von Gelassenheit zusammenhangen sowie Wis-
sensvermittlung dazu, wie sich Sichtweisen und Bedeutungen zu einer Situation aufbau-

en und welche Folgen diese haben.

37



2. Die Reflexion der Inhalte des Muss-Darf-Nicht Syndroms (siehe nachfolgendes Kapitel),
d.h. welche Imperative verbinden die Personen mit der Pflege und Betreuung, welche
Konflikte ergeben sich konkret hieraus?

3. Schlussfolgerungen daraus, wie sich folgende Punkte auf die Gelassenheit der Anwen-
der und Anwenderinnen auswirken:

e Anwendung von Gelassenheit fordernden Ubungen, wie Blitzintrovision und konstatie-
rend aufmerksame Wahrnehmung (KAW).

e Unterstitzung, um Hilfen und Informationen einzuholen und Kenntnisse tber rechtliche
Anspriiche (auf Unterstitzungsleistungen) und Pflichten zu vermitteln. Hieraus durfte sich
eine Reduktion von Unsicherheiten ergeben, die zu rechtfertigenden Realitditsumdeutun-
gen von Ubergriffigen Handlungen (,es ist zu seinem Besten®) fihren.

e Entwicklung von Notfallplanen und Schaffung von Netzwerken, um sich mit anderen Per-
sonen austauschen zu kdnnen und sich Moglichkeit zur gegenseitigen Unterstiitzung zu
schaffen.

4. Auflésung innerer Konflikte, der sogenannten Kernimperative, durch die vorhergegange-

nen MaRRnahmen.

Die Selbstreflektion des Unterstitzungsmanagements soll durch ein Instrumentarium
zur Einschéatzung der eigenen Gelassenheit angeregt werden. Die grundlegende Kon-
zeption des Instrumentariums wird sich an dem Stressmodell von Pearlin et al. (1990) orien-
tieren. Untersucht wird folglich der Umgang mit Belastungen in Bezug auf primare und se-
kundére Stressoren und wie gelassen Pflegende hiermit umgehen (kénnen). Im Bereich der
primaren Stressoren sind insbesondere die Belastungen durch Verhaltensdnderungen von
Interesse und im Bereich der sekundaren Stressoren insbesondere der Umgang mit Rollen-
konflikten im sozialen Umfeld sowie das Selbstwirksamkeitserleben der pflegenden Angehdo-
rigen (vgl. ebd.).

4.6 Introvision und Gelassenheit

Grundlage des Projekts ,Gelassen nicht allein lassen” ist ein Verstandnis von Gelassenheit,
das sich aus der Theorie der Introvision ableitet. Unter dem Begriff ,Gelassenheit* wird ein
Zustand verstanden, in dem einemehr oder weniger ausgepragte innere Ruhe erlebt wird.
Diese Ruhe ist verbunden mit einem Gefuihl der Miihelosigkeit und des Wohlbefindens. Ge-
lassenheit fuhrt auf der kognitiven Ebene zu einer Abwesenheit von bewussten Widerspru-
chen und Konflikten. Die eigenen Gedanken, Gefuhle und Empfindungen werden vielmehr
als konsistent erlebt. Durch diese beiden Faktoren kdnnen Menschen auch in belastenden-
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den, schwierigen und herausfordernden Situationen handlungsfahig bleiben (vgl. Wagner
2011, S. 21).

Zunachst war es notwendig zu eruieren, wie das Thema ,Gelassenheit* und ,Nicht-
Gelassenheit” in das bestehende Projekt eingeflochten werden kann. Das Hauptaugenmerk
lag hierbei auf den Fragen, wie sich Gelassenheit messen lasst und wie die Methode der
Introvision (zumindest in Teilen) so konzipiert werden kann, das eine selbststidndige Anwen-
dung mdglich wird. Die selbststandige Anwendung von Ubungen zur Steigerung der Gelas-
senheit (z. B. Blitzintrovision, vgl. Wagner/Kosuch/Iwers-Stelljes 2016, S. 141) wird ein Ele-
ment der Handlungsoptionen sein, die den Nutzern und Nutzerinnen zur selbststandigen

Anwendung zur Verfligung gestellt werden sollte.

Im Folgenden wird in die zugrunde liegende Theorie eingefiihrt. Zun&chst erfolgt eine Dar-
stellung der Psychotonusskala, anhand derer Anspannung und Entspannung (d. h. der Grad
der Gelassenheit) gemessen werden. AnschlieRend wird dargestellt, warum Konflikte entste-
hen, die die Gelassenheit verringern und wie dies mit der Pflege- und Betreuung eines de-

menzerkrankten Menschen zusammenhangen kann.

a) Die Psychotonusskala

Die verschiedenen Zustdnde von Entspannung und Anspannung werden im Rahmen
der Introvision auf der sogenannten Psychotonusskala dargestellt. Dabei wird als Psy-
chotonus ,,...der jeweilige psychische Zustand eines Individuums im Gesamtzusammenhang
seiner jeweiligen kognitiven, affektiven und korperlichen Verfassung bezeichnet* (Wagner
2011, S. 26). Die Skala bildet den jeweiligen Zustand des Bewusstseins ab und umfasst sie-
ben verschiedene Stufen. Der Grad der Gelassenheit wird als Kontinuum beschrieben, das
von einem eskalierenden akuten Konflikt (Stufe 7) bis zu einer tiefen inneren Ruhe (Stufe 1)
reicht.

Entwickelt wurde die Psychotonusskala (Wagner et al. 2016) auf der Grundlage einer inten-
siven Literaturrecherche im Bereich der Willens-, Stress- und Emotionsforschung und einer

empirischen Uberpriifung des Konzepts.
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Tabelle: Die Psychotonusskalanach Wagner et al. 2016

Stufe | Tonuszustand

7 Eskalierender akuter Konflikt

¢ Panik, Verzweiflung, Blackout etc.

6 Akuter Konflikt

e Angst, Entscheidungsdilemma, Arger, Depression

5 Anstrengung, Volition (Wille), Impulsivitat, Affekte

e Selbstbeherrschung, Selbstiiberwindung, Stress meistern, Hemmungen, impul-
siv Handeln und starke Affekte

4 Alltagswachbewusstsein

e Wach, handlungs- und funktionsfahig, willentliches Handeln (ohne bewusste
innere Widerstande)

3 Beginnende Entspannung, Versenkung

¢ Abnehmende Erregung, fehlende aktive Willensprozesse, zunehmende affekti-
ve Indifferenz

2 Versunkenheit, Flow-Erleben

¢ Eins-sein, innere Klarheit, Flow-Erleben, Trance

1 Absolute innere Ruhe

o Tiefes Wohlgefiihl, Zeitlosigkeit, innere Leere, Ichlosigkeit

Quelle: Wagner/Kosuch/Iwers-Stelljes 2016, S. 21

Die Psychotonusskala beschreibt mit dem Wert PT 7 den Zustand der hochsten inneren An-
spannung und Erregung- (den eskalierenden akuten Konflikt). Dieser Bewusstseinszustand
ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Gedanken drehen und Anspannung und Erregung
immer mehr zunehmen. Hierbei werden Gefiihle der Wut, Trauer, Angst, Scham oder auch
der Verzweiflung besonders pragnant wahrgenommen. Die Eskalation eines solchen Kon-
flikts kann dazu fiihren, dass rationale Kontrollmechanismen versagen. Der Verlust von Kon-
trollmechanismen geht dabei nicht immer mit einem ,lauten Knall“ einher (z. B. Kontrollver-
lust, verbale und korperliche Ubergriffe), sondern kann auch in einer nach innen gerichteten
Form erfolgen. Eine solche Eskalation liegt z. B. dann vor, wenn eine Person vor Sorge um
die Zukunft emotional hoch belastet ist und nicht mehr in den Schlaf findet (vgl. ebd., S. 26;
vgl. Wagner 2011, S. 28).

Eine Stufe unterhalb des eskalierenden Konflikts ist der akute Konflikt angesiedelt (PT- 6).
Ein solcher akuter, d. h. dem Betroffenen bewusster Konflikt, zeichnet sich dadurch aus,
dass Widerspriiche und Diskrepanzen hinsichtlich der Bewertung einer Situation bestehen
(vgl. Wagner 2011, S. 28). Die konfliktbehafteten Gedanken sind im Vordergrund prasent;
auch wenn die Betroffenen versuchen sich abzulenken, bleibt die Erregung doch bestehen.
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In dieser Psychotonusstufe kann es zeitweise nicht mehr mdéglich sein, die eskalierenden
Gedanken durch Selbstbeherrschung zu unterdriicken (vgl. Wagner/Kosuch/lwers-Stelljes
2016, S. 30).

An dieser Stelle ist es wichtig anzumerken, dass die Entstehung von Konflikten nicht
zwangslaufig mit der Interaktion zwischen Personen zusammenhangen muss. Ein aku-
ter Konflikt kann auch dadurch entstehen, dass sich eine Person mit Themen, Vorstel-
lungen oder Zwangen beschaftigt, die fur sie von konflikthafter Bedeutung sind. Dieser
Prozess kann so anstrengend sein, dass die Wahrnehmung nicht mehr vollstandig auf die
gegenwartige Realitat fokussiert werden kann. Ein akuter Konflikt ist zugleich mit einem ho-
hen Stresspegel und starken Emotionen verbunden. Dies kann dazu fihren, dass Gedanken
endlos kreisen und ein Geflihl der Ausweglosigkeit entsteht. Dartber hinaus kann die Hand-

lungs-, Wahrnehmungs- und Problemldsungsfahigkeit reduziert sein (vgl. ebd., S. 29).

Bevor ein Konflikt eskaliert, kann er durch Anstrengung und Willenskraft (Volition) beherrscht
werden (PT- 5). In diesem Zustand zeichnet sich das bewusste Erleben durch die Vorherr-
schaft einer Kognition aus. Eine Kognition kann in diesem Zusammenhang ein Gedanke, ein
Gefuhl oder eine Handlungsabsicht sein. Zentral ist es hierbei, dass sich die Kognition im
Wettstreit mit gegensatzlichen Gedanken, Gefiihlen und Handlungsabsichten befindet. Aus
dieser Rivalitat erwachst ein prasenter und merklicher innerer Widerstand. Diese kognitive
Dissonanz zeigt sich auch auf der physiologischen Ebene, da sich diese Auseinanderset-
zung auch auf den kérperlichen Erregungszustand und die motorische Anspannung auswirkt
(vgl. Wagner/Kosuch/lwers-Stelljes 2016, S.25).

Die vierte Stufe der Psychotonusskala (PT-4) beschreibt das Alltagswachbewusstsein und
stellt somit das ,Normalnull* dieser Skala dar. Unter dem Begriff des Alltagswachbewusst-
seins wird ein Zustand verstanden, der sich dadurch auszeichnet, dass sich Personen
.wach, ausgeruht, relativ gelassen, aufnahmefahig" fihlen und ,in der Lage sind, sich zu ent-
scheiden und willentlich zu handeln“ und dabei keinen ,merklichen inneren Widerstand“ (vgl
Wagner 2011, S. 29) wahrnehmen. Ab dieser Stufe finden sich Bewusstseinszustande, in
denen das Erleben und Handeln nicht von Konflikten beeinflusst wird. Diese Zustande unter-

scheiden sich demnach nur durch das Ausmalf} an Gelassenheit und Entspannung.

Beginnende Entspannung erleben Personen ab der dritten Stufe der Psychotonusskala.
Wenn eine Person in dem Zustand der Entspannung versinkt, erlebt sie dies dadurch, dass
sich die Gedanken verlangsamen und sich eine klare Sicht auf die Umwelt einstellt, die nicht
mehr von Gedanken und Emotionen bewertet und kommentiert wird. Auf den Zustand der
Entspannung folgt das Erleben von Versunkenheit und eines Flow-Erlebens (PT-2). Diese

Phase ist gekennzeichnet durch das Erleben einer tiefen inneren Ruhe sowie einer inneren
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Klarheit (vgl. Wagner/Kosuch/lwers-Stelljes 2016, S. 30). Personen erleben eine Tatigkeit
oder Situation ohne eingreifende Gedanken, die sie aus dem Hier und Jetzt ablenken (vgl.
Wagner 2011, S. 31).

Eine Arbeitshypothese im Rahmen des Projektes besteht darin, dass freiheitsentzie-
hende MalRnahmen in der hauslichen Pflege einen Bewaéltigungsversuch darstellen,
mit konflikthaften Kognitionen umzugehen. Ein mit Disstress verbundenes Belastungser-
leben pflegender Angehoriger durfte im Modell des Psychotonus in den Stufen flnf bis sie-
ben verortet werden. In diesen Phasen kommt es zu inneren Konflikten, die eskalieren und

zu Gewalt in der Pflege fuhren kdnnen.

So gaben bspw. in der LEANDER Studie 21% von 888 Befragten an, das sie gegentiber
dem gepflegten Angehdrigen oft oder sehr oft lauter werden. Des Weiteren gaben 19%
der Befragten an, das Sie manchmal den gepflegten Angehérigen vor Wut schitteln
kdnnten und 17% waren zeitweise voller Groll, was der Angehdrige ihnen zumutet (vgl.
Zank/Schacke 2007). Diese Verhaltensweisen lassen auf einen Psychotonus der Be-
fragten schliel3en, der wahrscheinlich auf der Stufe des akuten Konflikts (Psychotonus-
stufe 6) angesiedelt ist. Zum einen kdnnen hier der ersichtliche Verlust von Selbstkontrolle
und zum anderen die starken Gefiihle von Wut und Zorn als Indikator fir das Vorhandensein
von akuten Konflikten im Bereich héauslicher Pflegearrangements gewertet werden. Jedoch
mussen Konflikte nicht unbedingt auf der Stufe des akuten Konflikts angesiedelt sein, um der
erkrankten Person zu schaden. So kann auch ein Konflikt der auf der Psychotonus Stufe 5
angesiedelt ist, dazu fiihren, dass es zu einer finanziellen Ausbeutung der erkrankten Person
kommt, da die Selbstbeherrschung, die bendétigt wird, um einen Konflikt nicht zu akut werden

zu lassen, fehlt.

Dies konnte zumindest im Nahverhaltnis bei Pflegenden - eine Konfliktumgehungsstrategie
der Angehdrigen sein ("lch habe es verdient", "Sie/Er braucht das (Geld,...) nicht."). Des Wei-
teren werden innere Antreiber auf Stufe 5 oft als hilfreich erlebt, um einen Menschen in Gang
zu halten und die Situation zu bewaéltigen. Dies fiihrt jedoch ebenfalls dazu, dass die Nicht-

Gelassenheit mit all ihren Folgen anhéalt und Konflikte ggf. schnell eskalieren kénnen.

Bei der Entwicklung eines Selbstreflexionsinstruments scheint es daher sinnvoll zu
sein, die Phasen vier bis sieben in den Mittelpunkt der Erhebung zu stellen. Pflegenden
Angehdorigen soll die Moglichkeit geboten werden, zu verstehen und wahrzunehmen, wann
und warum innere Konflikte ausgeldst werden und wann und warum Nichtgelassenheit ent-
steht. Das Ziel besteht darin, den Anwendern und Anwenderinnen Handlungsoptionen anzu-
bieten, die sie bei der Bewaltigung von Konflikten der Psychotonusstufe 5 und 6 unterstit-
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zen. Doch was genau sind Konflikte, wie entstehen sie und wie kann der Umgang mit Kon-

flikten gestaltet werden, damit sie ohne destruktive Anteile bewéaltigt werden kénnen?

b) Die Entstehung von Konflikten aus Sicht der Introvision

Konflikte entstehen nicht im luftleeren Raum. Vielmehr handelt es sich dabei um eine Reak-
tion auf Eingriffe in das epistemische System des Menschen dar. Das epistemische System
dient der Verarbeitung und Bewertung von Informationen, die eine Person Uber verschiedene
Sinneskanéle erhalt. Die Verarbeitung von Informationen ist ein Prozess, der zum Grof3teil
aullerhalb des Bewusstseins stattfindet (vgl. Wagner 2011, S. 57 ff.). Da diese Informatio-
nen, auch Kognitionen genannt, die Grundlage fir das Verhalten bilden, muss das epistemi-
sche System daflr sorgen, dass die Umwelt angemessen abgebildet wird und die Informati-
onen die Wirklichkeit so gut wie mdglich repréasentieren. Das epistemische System handelt
somit auf der Grundlage von Wissensbestanden, Erkenntnissen und Einsichten. Dabei las-

sen sich Kognitionen nach Wagner (ebd.) in drei verschiedene Gruppen einordnen:

e |Ist-Kognitionen wie Wahrnehmungen, Wissen und Erkenntnisse
0 Beispiel: mein Partner bzw. meine Partnerin ist schwer krank und bendétigt meine
pflegerische Unterstlitzung. Ohne meine Unterstlitzung wird sie bzw. er nicht in
der hauslichen Umgebung zurechtkommen. Ich weif3 nicht, ob ich die Pflege leis-
ten kann.
o Soll-Vorstellungen wie Ziele, Erwartungen, Winsche, Absichten oder Motive
0 Beispiel: mein Partner bzw. meine Partnerin soll nicht krank sein. Ich muss fir ihn
oder sie da sein. Fir meine Aufopferung mochte ich Anerkennung erhalten.
e Handlungskognitionen zur Planung und Durchfihrung von Handlungsoptionen
0 Beispiel: damit ich einen Pflegedienst bezahlen kann, muss ich einen Pflegegrad
beantragen. Ich rufe meinen Sohn an, damit ich in die Stadt zum Einkaufen fah-

ren kann.

Das epistemische System Uberprift kontinuierlich, ob die vorliegenden Kognitionen korrekt
und zutreffend sind. Wenn Kognitionen als ungliltig betrachtet werden, schliel3t das System
diese Informationen von der Weiterverarbeitung aus. Die Hauptkriterien sind zum einen die
Kongruenz, d. h. die Ubereinstimmung/Vereinbarkeit mit der Realitat, und zum anderen die

Konsistenz, also die Abwesenheit von Widersprichen.

Epistemisch gultige Kognitionen lassen sich in drei verschiedene Kategorien einordnen: wah-
re, falsche und vielleicht wahre. Kognitionen, die falsch oder unzutreffend sind, werden von
dem epistemischen System aussortiert. Kognitionen, die noch keiner Kategorie zugeordnet
werden konnen, da zum Beispiel wichtige Informationen fehlen oder Widerspriche auftau-
chen, werden bis zur eindeutigen Klassifizierung ebenfalls als ungtiltig bewertet. Dies fuhrt

43



dazu, dass diese Informationen von der Weiterverarbeitung ausgeschlossen werden (vgl.
Wagner 2011, S. 66 f.).

Der Bewertungsprozess des epistemischen Systems kann jedoch gest6ért werden. Dies
ist dann der Fall, wenn die nachste gultige Kognition fehlt, diese jedoch fir den Informations-
verarbeitungsprozess zwingend bendtigt wird. Wagner bezeichnet das Hangenbleiben ei-
nes kognitiven Prozesses als einen Default. Ein solcher Zustand kann auf verschiedenen
Ebenen des Verarbeitungsprozesses auftreten, wie auf der Datenebene (Was ist eine De-
menz vom Alzheimer-Typ?), auf der Programmebene (Wie finde ich heraus, was das bedeu-
tet?) oder auch auf der Steuerungsebene (Ich rufe jetzt mal bei der Krankenkasse an, viel-
leicht konnen die mir helfen). Wagner (2011) beschreibt weitergehend verschiedene Arten

von epistemischen Defaults, die im Folgenden ndher erlautert werden.

Widersprichliche Kognitionen

Bei diesem Default sind mehrere widersprichliche Kognitionen vorhanden. Dies kdénnen z. B.

widerspruchliche Soll-Kognitionen fiir das eigene Handeln sein.

o Eine Widersprichliche Ist-Kognition kann sein: ,Mein Partner ist sehr krank, aber der
Zustand wird sich nicht verschlimmern®.

o Eine widersprichliche Soll-Kognition ware bspw.: ,Ich sollte Unterstitzung bei der Pflege
haben® vs. ,Niemand kann meine Partnerin so gut pflegen wie ich®.

o Eine widersprichlich Handlungskognition kann sein: ,lch mdchte ja ruhig bleiben, aber

ich schreie trotzdem oft “.

Inkongruente Kognitionen

Hierunter werden solchen Kognitionen verstanden, die - nach der Beurteilung durch das
epistemische System - mit der Realitdt unvereinbar erscheinen. Dies kann sowohl Ist-

Kognitionen, Soll-Kognitionen ebenso wie Handlungsplane betreffen.

¢ Inkongruente Ist-Kognition
0 Beispiel: ,Die krankheitsbedingten Verhaltensanderungen werden wieder verschwin-
den*.
¢ Inkongruente Soll-Kognition
o Beispiel: ,Ich sollte meinen Angehorigen nicht in eine Kurzeitpflegeeinrichtung unter-
bringen.* (Obwohl die Pflegeperson ein reales Bedurfnis nach einer Auszeit von der
Pflege hat.)
e Inkongruente Handlungspléane
0 Beispiel: ,Ich kann durch den Einsatz von “Wundermitteln® meinen Angehdrigen hei-

len®.
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Unaufldsbare Diskrepanzen zwischen Ist- und Soll-Kognitionen

Diese Diskrepanz ist davon gekennzeichnet, dass die Ist- und die Soll-Kognition nicht mitei-
nander in Einklang gebracht werden kénnen und dass epistemische System Uber keinerlei

Vorstellung dariber verfugt, wie dieses Dilemma aufgeldst werden kann.

o ,lch mdchte meinen Angehdrigen pflegen, weil ich mdchte, dass es ihm gut geht. Ich

stol3e hierbei aber auf Widerstdnde und verliere die Geduld.”
Leerstelle

Die Kognition, die fur die Informationsverarbeitung als Nachstes bengtigt wird, ist nicht vor-
handen. Zum Beispiel: ,wo ist der Schlissel” (Ist-Kognition), ,wie sieht der nachste Karriere-
schritt aus?" (Soll-Kognition) oder ,ich kann einen Fahrradreifen wechseln* (Handlungskogni-
tion). Leerstellenkonflikte bestehen also darin, dass eine Person nicht weil3, wie sie handeln
muss, damit der Istzustand (defekter Fahrradreifen) wieder mit dem Sollzustand (funktions-
bereites Fahrrad) Ubereinstimmt. Dieser Konflikt kann unterschiedliche Grinde fur seine Ent-
stehung haben: Fehlendes Wissen, nicht vorhandene Fahigkeiten, Plane und/oder fehlende

materielle Ressourcen etc. (vgl. Wagner 2011, S. 66 f.).

An diesem Punkt wird ersichtlich, warum Psychoedukation alleine nicht hilfreich ist,
um pflegebedingte Belastungen zu bewaéltigen. Durch Psychoedukation erféhrt eine Per-
son lediglich, welche Bewaltigungsform hilfreich wéare, um eine belastende Situation zu be-
waltigen. Die Informationsvermittlung erfolgt, wenn ihr Sollvorstellungen vermittelt werden,
beispielweise: ,Du musst Dir zwischendurch etwas Gutes tun!“, ,Du musst entspannen!* oder
.Du musst gelassener werden!“. Dem gegeniber steht jedoch die Ist-Kognition d. h. die epis-
temisch giiltige Wahrnehmung der Realitat: z. B. ,Ich tue mir nichts Gutes”, oder eine fehlen-
de Handlungskognition: ,lch habe keine Ahnung wie ich Zeit zum Entspannen finden soll.“
oder ,Ich habe keine Vorstellung davon, wie ich in dieser Situation gelassener werden kann.”
Im Sinne von einer nachhaltigen Belastungsreduktion (Multikomponentenaktivitaten), sollte
das Instrumentarium und das Schulungskonzept so konzipiert sein, dass die Anwender und
Anwenderinnen einen Weg finden gelassener zu werden, ohne sich ,Gelassenheit imperati-

visch zu verordnen, da dies in der Folge zu einer erhohten Anspannung etc. fuhrt.

Das epistemische System eines Menschen kann durch die oben genannten Defaults in sei-
ner Funktion beeinflusst werden. In der Regel wird die Beeintréachtigung durch die Deaktivie-
rung oder Modifizierung der problematischen Kognitionen behoben. Jedoch ist dieses Vor-
gehen nicht immer moglich, da z. B. kein zeitlicher Entscheidungskorridor zur Verfigung

steht. Da eine zuverlassige Informationsverarbeitung fiir Lebewesen jedoch tberlebenswich-
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tig ist, hat sich, so die These von Wagner (2011), ein zweites redundantes Informationsver-
arbeitungssystem ausgebildet, mit dessen Hilfe bedrohliche Aussetzer vermieden werden
kénnen. Hierbei wird jedoch auch die Grundlage fiir innere Konflikte gelegt. Wie dies ge-

schehen kann, wird im folgenden Abschnitt beschrieben.

¢) Vom Richtigen und Falschen - Das introferente System

Das Sicherheitssystem bezeichnet Wagner (ebd.) als introferentes System. Um Fehlstellen
(Defaults) aufzulésen, werden diese vom introferenten System Uberbriickt. Dies geschieht
dadurch, dass Informationen (eine Ersatzkognition) in die vorhandenen epistemischen Kog-
nitionen eingespeist werden. Das Besondere hierbei ist, dass es sich bei der Ersatzkognition
um eine epistemisch ungultige Kognition handeln kann, die zeitweise eine fehlende giiltige
Kognition ersetzt. Die ausgewahlte ungiiltige Kognition wird dem laufenden Verarbeitungs-
prozess aufgedrangt (imperiert). Dieser Prozess wird primares Eingreifen genannt und hat
zur Folge, dass die Informationsverarbeitung auf Grundlage einer ungiiltigen Kognition, fort-
gesetzt wird. Normalerweise wird eine epistemisch ungiiltige Kognition durch das epistemi-
sche System aussortiert. Damit dies nicht geschieht, werden die eingespeisten Kognitionen
mit einer erhéhten Erregung und Anspannung gekoppelt. Dies dient dazu, die Kognitionen zu
markieren, damit diese weiterverarbeitet werden und einer Léschung durch das epistemische
System (EPS) entgehen (vgl. Wagner 2011, S. 76 f.).

Der dargestellte Prozess des introferenten Eingreifens fiihrt dazu, dass die epistemischen
Prozesse und Regeln der Informationsverarbeitung zeitweise aufgehoben werden. Wagner
vertritt die Annahme, dass in diesem Vorgang die Grundlage fir die Entstehung von

Stress, Emotionen und akuten Konflikten liegt. Doch wie kann es hierzu kommen?

Der grundlegende Konflikt entsteht nach Wagner durch das erste imperierende Eingreifen in
das Informationsverarbeitungssystem. Dabei prallen, wie schon dargestellt, zwei sich entge-
genstehende Kognitionen aufeinander. Das introferente System 10st dieses Problem
dadurch, dass es die glltige Kognition ausblendet, hemmt, sie unterdriickt oder verdrangt.
Jedoch wird die gultige Kognition nicht geldscht, der grundlegende Konflikt bleibt somit,
wenn auch nur unbewusst, bestehen. Der Konflikt entsteht allerdings nicht durch den Wider-
spruch an sich, sondern, durch die Kopplung der widersprechenden Kognition mit er-
hohten Affekten. Das Zusammenspiel von erhdhten Affekten und gehemmter Kogniti-
on fuhrt zu dem Erleben von innerer Unruhe (vgl. Wagner 2011, S. 84 f.). Diese Unruhe
stellt, den ersten, noch leichten Stress dar. In der Regel ist dieses Stresserleben noch gut
beherrschbar und wirkt sich nicht in einem gréReren Ausmal auf die Person aus. Wie kommt
es nun dazu, dass bestimmte Situationen als besonders belastend erlebt werden und wir uns

sehr anstrengen mussen, um eine bestimmte Situation zu bewéltigen?
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Wagner (2011) geht davon aus, dass Eingriffe in das epistemische System haufig stattfin-
den, da sich hierdurch bestimmte kognitive Prozesse abkiirzen lassen, was mit Vorteilen fir
das Individuum verbunden ist. So kénnen sich Betroffene bspw. geschwind orientieren und
sind somit schneller handlungsfahig. Der Prozess des Eingreifens kann sich automatisieren.
Hierdurch wird die imperierte Kognition immer friher aufgerufen, so dass die Information mit
Erregung und Anspannung gekoppelt dauerhaft im Langzeitgedachtnis gespeichert und das
Arbeitsgedachtnis entlastet wird. Dieser Prozess fuhrt jedoch dazu, dass die imperierte Kog-

nition als richtige, alternativliose Information oder Lésung angesehen wird (vgl. ebd, S. 93).

Es kann jedoch auch die Notwendigkeit bestehen, in die Soll-Vorstellung introferent einzu-
greifen. Dieser Prozess wird als sekundares Eingreifen bezeichnet und kann mehrmals wie-
derholt werden (tertiares Eingreifen). Damit bei diesen Eingriffen nicht aus Versehen Kogniti-
onen Uberschrieben werden, die fur das Uberleben des Individuums wichtig sind, hat sich ein
Sicherheitssystem hierfir entwickelt. So kénnen bestimmte Soll-Kognitionen mit Selbst-
anweisungen (subjektive Imperative) verbunden werden und um diese nicht aufzuge-
ben, werden beide introferent (d.h. mit einer Kopplung an eine starke Emotion) festge-
halten. Dabei ist zu beachten, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen einem epistemi-
schen Default und dem hieran gekoppelten Affekt bestehen muss (vgl. ebd., S. 194). Erst die
Kopplung beider Komponenten fiihrt dazu, dass eine Kognition oder ein Affekt als innerer
Konflikt bezeichnet werden kann.

d) Was muss, das muss - Subjektive Imperative und Imperativverletzungskonflikte

Konflikte entstehen aus der wahrgenommen oder antizipierten Verletzung mindestens eines
subjektiven Imperativs. Ein subjektiver Imperativ kann als eine Sollvorstellung verstanden
werden, die mit der Selbstanweisung verbunden ist, eine Vorstellung (Kognition) nicht aufzu-

geben.

Gedanken und innere Bilder, die mit der Vorstellung oder der Anforderung verbunden sind,
etwas zu missen oder nicht zu dirfen, machen Prozesse des Imperierens sichtbar. So bein-
haltet die Aussage ,Ilch muss jetzt zur Arbeit gehen®, die Aufforderung die Sollvorstellung
(zur Arbeit zu gehen) nicht aufzugeben, auch wenn man gerade keine Lust dazu hat. Ebenso
kann die Aussage ,Kinder muissen ihre Eltern pflegen, wenn diese alt und krank sind“ als
Sollvorstellung angesehen werden, die eine Person imperiert, um diese nicht aufzugeben.
Dies kann auch vollzogen werden, obwohl Widerstande in Bezug auf die Pflegelibernahme
bestehen, da bspw. die Beziehung zu den Eltern konfliktreich war/ist (vgl. Wagner 2011, S.
158).

Ein zentrales Element subjektiver Imperative ist das Gefihl, dass ,etwas geschehen

muss”“ oder ,nicht eintreten darf”. Eine imperativische Sollvorstellung ist daher eine Vor-

47



stellung, die fur einen Menschen einen drangenden Charakter aufweist. Als Beispiel kdnnen
hier folgende Aussagen dienen: ,Ich muss meine Mutter pflegen!”, ,Meine Geschwister mus-
sen meinen Einsatz wirdigen!” oder auch ,Ich darf meine Hilflosigkeit nicht zeigen!”. Das
Gefihl etwas tun zu missen, bzw. dass etwas nicht geschehen darf, ist nach Wagner (2011)

Teil des sogenannten Muss-Darf-Nicht Syndroms (MDS), das aus folgenden Teilen besteht:
1. Das Geflihl, das etwas sein ,muss" oder nicht sein ,darf".

2. Das Gefuhl von Dringlichkeit (etwas muss / darf nicht geschehen), dass mit kdrperlicher

Anspannung und Erregung verbunden ist.
3. Ein Gefuhl unter Druck zu stehen bzw. andere unter Druck setzen zu missen.

4. Die Wahrnehmung ist eingeengt, Handlungsoptionen werden nicht mehr wahrgenommen
(vgl. ebd., S. 159).

Inhaltlich kénnen sich imperativische Sollvorstellungen auf die eigene Person, auf andere
Menschen oder auf die Umwelt beziehen. Die Sollvorstellungen kénnen dabei sowohl wert-
neutral sein, als auch aus Sicht des Individuums unmoralisch (,lch muss meinem Partner
jetzt Medikamente geben, sonst komme ich nie zur Ruhe!®). Die Soll-Vorstellungen kénnen
aber auch rational wie auch irrational sein, epistemisch gultig sein oder introferent hineinge-
tragen werden (vgl. ebd.). Mit den imperativischen Sollvorstellungen sind Subkognitionen
verknupft. Eine Subkognition stellt eine Ist-Kognition dar, die gemeinsam mit der Sollvorstel-
lung aktiviert wird. Imperativische Sollvorstellungen werden dann aktiviert, wenn das episte-
mische System erkennt, dass eine Situation eintreten kann, die nicht eintreten soll. Wenn
eine Person bspw. Auto fahrt und hierbei Angst hat, im StraRBenverkehr zu verungliicken,
wird die Sollvorstellung aktiviert: ,lch muss mich auf den Verkehr konzentrieren“. Die Sollvor-
stellung bleibt im EPS solange aktiviert, wie die dazugehérige Subkognition (,Es kann sein
das ich in einen Unfall verwickelt werde.") epistemische Glltigkeit besitzt (Wagner 2011, S.
160). Eine zentrale Rolle in der Theorie der subjektiven Imperative spielt die Vermutung,
dass die Gedanken einer Person im Zustand eines akuten Konflikts, um die voraussichtliche
oder tatsachliche Verletzung eines / mehrerer subjektiver Imperative kreisen. Doch um was
genau drehen sich die Gedanken bei diesem Prozess und wie kann dies auf Pflegearrange-

ments Ubertragen werden?

Grundlegend lassen sich bei den Imperativverletzungskonflikten vier verschiedene Unter-
gruppen bestimmen: Der Realitatskonflikt, der Imperativverletzungskonflikt, der Undurch-
fuhrbarkeitskonflikt und Konflikte zweiter Ordnung sog. Konflikt - Konflikte (vgl. ebd., S. 166).

48



Realitatskonflikte

Bei diesem Konflikt kreisen die Gedanken darum, dass Ist-Kognitionen und Subkognitionen
nicht miteinander vereinbar sind. Dabei lassen sich Gewissenskonflikte und Mdaglichkeitskon-

flikte unterscheiden.

Ein Gewissenskonflikt tritt ein, wenn das epistemische System erkennt, dass etwas pas-
siert ist, das nicht passieren durfte. Solche Konflikte zeigen sich nach Wagner (2011) durch

Geflhle wie:

. Arger, Zorn, Wut und Hass: Etwas wurde getan, was nicht hatte getan werden dirfen.

e Kummer, Trauer, Niedergeschlagenheit: Ein Verlust kann (aus Sicht des Individuums)
nicht mehr riickgangig gemacht werden

e Schuldgefiihle: Etwas wurde getan, dass aus moralischer Sicht nicht getan werden

musste oder nicht getan werden durfte.

Bei einem Moglichkeitskonflikt kreisen die Gedanken darum, dass etwas geschehen konn-
te, das nicht geschehen darf. Zentral ist hierbei, dass an der Selbstanweisung (,Schlie3e
aus, das passiert, was nicht passieren darf) festgehalten wird und die Selbstanweisung in-
konsistent mit der Realitét ist. Mdglichkeitskonflikte kdnnen folgender Maf3en in Erscheinung

treten:

o Furcht und Angst: Etwas kdnnte geschehen oder ist bereits geschehen, was nicht
geschehen darf bzw. nicht geschehen muss.
e Stress als Folge einer bedrohlichen Situation: Eine Situation kdnnte eintreten, die

nicht verhindert werden kann (vgl. ebd., S. 170).

Imperativkonflikte

Hierbei sind die Gedanken mit einem Default beschéftigt, welcher auf der Ebene der impera-
tivischen Sollvorstellungen angesiedelt ist. Zum einen kann der Default aus einem situati-
onsbedingten Widerspruch entstehen und zum anderen durch einen logischen Widerspruch

zwischen zwei Imperativen (Imperativ-Gegenimperativkonflikt).

Situationsbedingte Imperativkonflikte sind in den meisten Fallen auf der Ebene der (hand-
lungsleitenden) Sollvorstellungen angesiedelt. Sie kommen dadurch zustande, dass zwei
subjektive Imperative nicht gleichzeitig eingehalten bzw. verwirklicht werden kdnnen. So ist
es z. B. oftmals schwer gleichzeitig nett zu sein und sich durchzusetzen oder die Pflege ei-
nes Menschen mit Demenz alleine zu bernehmen und zeitgleich viele soziale Aktivitaten
auszuiben. Viele Rollenkonflikte, moralische Dilemmata oder Konflikte in der Kommunikati-
on zwischen Menschen, kénnen oft als situativ bedingte Imperativkonflikte identifiziert wer-
den (vgl. Wagner 2011, S. 171 f)).
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Die Imperativ-Gegenimperativkonflikte entstehen aus zwei subjektiven Imperativen, die sich
logisch widersprechen. Beispiele hierfir kdnnten sein: ,Ich muss meine Ehefrau in ein Pfle-
geheim geben” und ,Ich darf meine Ehefrau nicht in ein Pflegeheim geben®. Oftmals sind
Imperativ und Gegenimperativ auf einen zugrunde liegenden Imperativ zuriickzufihren, hier

kénnte dies der Imperativ sein: ,Ich darf Niemanden enttduschen”.

Undurchfiihrbarkeitskonflikt

Bei diesem Konflikt kann der subjektive Imperativ nicht eingehalten werden, da die Hand-
lungsmaglichkeit fehlt, um die Vorstellung umzusetzen. Urséchlich hierfir kbnnen mangelnde
bzw. widersprichliche Handlungskognitionen sein (Leerstellenkonflikt) oder auch eine nicht
aufzulésende Diskrepanz, die sich aus dem Beibehalten einer Sollvorstellung ergibt (vgl.
ebd.)

Welche Defaults im Zusammenhang mit der Pflege und Betreuung eines Menschen mit einer
Demenz entstehen kdnnen, wie Konflikte und das Belastungserleben im Rahmen der Pflege
zusammenhangen und wie Menschen versuchen, diese Defaults zu umgehen, ist ein wichti-
ger Punkt fur die Entwicklung des Instrumentariums und der Schulungsreihe ,Freiheitsein-

schrankungen — mehr Schaden als Nutzen® (Teilziel 8).

4.7 Belastungserleben pflegender Angehériger - Eine Betrachtung unter dem Blick-
winkel der Introvision

Mit der Rolle als Betreuungs- und Pflegeperson eines Menschen mit Demenz sind Auswir-
kungen auf das eigene Leben der Pflegenden verbunden. Welche Punkte dabei als belas-
tend bzw. als bereichernd erlebt werden sind sehr unterschiedlich. Jedoch kdnnen auch hier
Uberschneidungen identifiziert werden. So stellten Briigger et al. (2016) fest, dass sich das
Belastungserleben, trotz einer Heterogenitét in den Berichten von pflegenden Angehdrigen,
in funf verschiedene Kategorien einordnen lasst. Diese Kategorien sind: ,Mudigkeit und
Uberlastung®, ,das Gefiihl alleine oder unverstanden zu sein“, ,Trauer, Leid, Zukunftssor-
gen“, Hilf- und Machtlosigkeit* sowie ,das Geflhl, fremdbestimmt zu werden“. Im Folgenden
werden die genannten Untergruppen naher beschreiben und hinsichtlich der Konzeption ei-
nes Selbst-Screening-Tools analysiert. Um die moglichen mentalen Konflikte zu verdeutli-

chen werden hypothetische Aussagen konstruiert und beispielhaft angefihrt.

Mudigkeit und Uberlastung stellen eine Belastung dar, die als primarer Stressor klassifi-
ziert werden kann. Ursachlich fir das Belastungserleben sind kérperliche Pflegearbeit sowie
nachtliche Stdérungen bzw. die Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus. Hinzu kommen andere
Aufgaben durch die pflegende Angehdrige belastet werden. Zu nennen sind hier z. B. die

»<Organisation und Koordination von Leistungserbringern®, ,administrative Tatigkeiten“ und
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.Erwerbs- und Haushaltsarbeit®. Das Ausmal3 der Belastung hangt zum einen mit dem
Schweregrad der Pflegebedurftigkeit zusammen, und zum anderen mit der Inanspruchnah-

me von Unterstitzungs- und Entlastungsangeboten.

Darlber hinaus geht die Betreuung und Pflege eines Menschen mit einer Demenz mit spezi-
fischen Belastungsfaktoren einher. Zu nennen sind hier insbesondere herausfordernde
Verhaltensweisen der Betroffenen sowie situative, zeitliche und ortliche Desorientierun-
gen, die mit einem erhdhten Betreuungsbedarf einhergehen (vgl. Pinquart/Sérensen 2003, S.
251). Die Pflege und Betreuung eines demenzkranken Menschen kann zu chronischer
Be- und Uberlastung der Hauptpflegeperson fiihren. Die Uberlastung zeigt sich neben
psychischen auch in kérperlichen Symptomen, wie der Verdnderung des Hormonhaushalts,
des Immunsystems und einer hoheren Wahrscheinlichkeit eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu
entwickeln (vgl. Zarit 2008, S. 103).

Die Umstande, die zu einer Ubermiidung und Uberlastung fiihren, sind vermutlich auch mit
mentalen Konflikten verbunden. So kénnte hinter der angstlichen Aussage: ,Wenn ich die
Versorgung nicht mehr leisten kann, dann muss mein Mann in ein Pflegeheim*, ein Moglich-
keitskonflikt stehen, der den subjektiven Imperativ enthélt: ,Es darf nicht sein, dass ich die
Versorgung nicht mehr alleine gewahrleisten kann!* Die dazugehdrige Subkognition wére
dann: ,Es kann sein, dass ich die Pflege nicht alleine gewahrleisten kann.” Ein anderer men-
taler Konflikt versteckt sich hinter der witenden Aussage: ,Wenn mein Ehemann mich die
ganze Nacht wachhalt, dann macht er das nur um mich zu argern.“ Hierunter kann die An-
nahme vermutet werden, dass der Erkrankte fir sein Handeln voll verantwortlich und sich
dessen bewusst ist. Diese Auffassung (die Negierung der Erkrankung) kénnte hier auf dem
Imperativ beruhen: ,Es darf nicht sein, dass mein Partner verwirrt ist! Er muss also fiir seine
Handlungen verantwortlich sein, sonst ware er ja verwirrt und ich wiirde ihn verlieren und das
darf nicht sein!”. Dieser Imperativ fuhrt schlussendlich dazu, dass die Situation so interpre-
tiert und wahrgenommen wird, dass der Erkrankte rlcksichtslos ist und die Bedurfnisse des

Pflegenden nicht sieht (,nur um mich zu argern®).

Des Weiteren fuhlen sich pflegende Angehérige oftmals alleingelassen und unverstanden.
Dies liegt darin begrindet, dass die Pflege eines Angehdrigen dazu fihren kann, dass zeitli-
che Ressourcen knapp werden und soziale Kontakte haufig nicht in dem Maf3 in Anspruch
genommen werden (kdnnen), wie dies von den Pflegepersonen gewiinscht wird. Dieser Um-
stand kann dadurch verstarkt werden, dass sich Freundinnen/Freunde und Bekannte in einer
langen Pflegesituation zurtickziehen und zugleich der Fokus von Fachkréaften haufig auf der
pflegebedirftigen Person liegt (vgl. Zarit 2008, S. 105). Neben den genannten Faktoren diirf-
te es auch eine Rolle spielen, wie das soziale Umfeld mit der Erkrankung des Betroffenen

umgeht.
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Wie wird mit unterschiedlichen Ansichten Uber die Auswirkungen der Pflegebedurftigkeit um-
gegangen? Welche Quantitat und welche Qualitat der Kontakte erwarten die pflegenden An-
gehdrigen von ihrem sozialen Umfeld und der gepflegten Person? Mit diesen Fragen sind, so
die Vermutung, mentale Konflikte verbunden, die zu einem Belastungserleben (hohen Psy-

chotonus) fiihren kénnen.

Ein mentaler Konflikt, der mit diesen Themen einhergeht, kénnte die sorgenvolle Aussage
sein: ,Es ware schrecklich, wenn ich wegen der Pflege meines Mannes nicht mehr im Chor
singen konnte.” Die Aussage kann als Mdglichkeitskonflikt verstanden werden, der mit dem
subjektiven Imperativ: ,Es darf nicht sein, dass ich nicht mehr im Chor mitwirken kann!®, ver-
bunden ist. Zu diesem Imperativ wiirde die Subkognition gehdren: ,Es kann sein, dass ich
den Chor aufgeben muss.” Eine andere Aussage wére z. B.: ,Wenn ich meinen Ehemann
alleine lasse, habe ich immer ein schlechtes Gewissen.” Die Aussage kann als ein Gewis-
senskonflikt gedeutet werden, der damit zusammenhé&ngt, dass der subjektive Imperativ: ,Ich
muss immer fir meinen Ehemann da sein®, auf die Subkognition trifft: ,Es kann sein, dass

ich nicht immer fir ihn da bin.”

Belastungen aus dem Bereich ,sich alleingelassen und unverstanden fihlen“ kénnen
nach Pearlin et al. (1990) unter den Bereich der sekundéren Stressoren subsumiert werden,
da sich hier die Pflege- und Betreuungstatigkeit auf die sozialen Rollen einer Person aus-
wirkt. Mentale Konflikte, die mit dieser Untergruppe verbunden sind, kdnnen Gewissenskon-
flikte sein: ,Meine Geschwister missen meinen Einsatz wertschatzen!“, oder auch: ,Der Er-
krankte muss merken, dass ich es nur gut meine!“ Konflikte, die das soziale Leben der er-
krankten Person betreffen, stellen einen zentralen Punkt bei der Entstehung von Belastun-

gen dar.

Des Weiteren stellen Trauer, Leid und Zukunftssorgen Belastungen dar, mit denen pfle-
gende Angehdorige konfrontiert werden. Die Begleitung und Pflege eines Menschen in der
Endphase seines Lebens ist eine emotional (hoch)belastende Tatigkeit. Die pflegende Per-
son muss sich mit dem drohenden Abschied eines geliebten Menschen und der eigenen un-
gewissen Zukunft auseinandersetzen. Bei Menschen mit einer Demenz kommt hinzu, dass
der langsame Verlust der bisherigen Beziehung und das schleichende Abschied nehmen als
besonders belastend erlebt werden.

Betrachtet man all diese mdglichen Belastungen durch eine Pflegetatigkeit, sind innere Kon-
flikte der Betroffenen anzunehmen, die sich als Unmdglichkeitskonflikte klassifizieren lassen
und die unter Umstanden zu einer ,stillen* Eskalation eines akuten Konflikts fuhren kénnen.
Konflikte kdnnten moglicherweise mit Gedanken einhergehen wie: ,Es darf nicht sein, dass
mir so etwas passiert!”; ,Er/sie darf nicht sterben!”; ,Ich muss jetzt stark sein!*

52



Eine wahrgenommene Hilf- und Machtlosigkeit stellt ebenfalls eine grof3e Belastung fur
pflegende Angehorige dar. Diese Belastungskategorie dirfte in einem engen Zusammen-
hang mit dem Themenkomplex ,Trauer, Leid und Zukunftssorgen® stehen. Pflegende Ange-
horige stehen dem drohenden Verlust und dem kontinuierlichen Verfall eines geliebten Men-
schen zumeist hilflos gegeniiber. Im Gegensatz zu professionellen Pflegekraften sind sie
nicht darauf eingestellt, wie sich die Situation entwickeln wird und was auf sie zukommt. Die-
se Unsicherheit fihrt zu einem Gefuhl der Unzulanglichkeit. Gleichzeitig besteht haufig die
Angst, etwas verkehrt zu machen und so das Leiden zu verlangern. Diese Angst kann sich
auch durch mentale Konflikte ausdriicken. Mdgliche Gedankengange kdnnten hier z. B. sein:

,lch muss helfen!”; ,Ich darf nichts falsch machen!"

Mit der Sorge fir einen erkrankten Angehorigen kann weiterhin ein Gefiihl der Fremdbe-
stimmtheit einhergehen, das von pflegenden Angehdrigen als Belastung erlebt wird. Das
Gefuhl kann dadurch entstehen, dass durch die Pflege und Betreuung nur noch wenig Raum
fur die Verwirklichung der eigenen Wiinsche und Bedurfnisse besteht. Dieses Gefihl kann
zudem dadurch entstehen, dass die Pflegeiibernahme nicht aus eigenem Wunsch zustande
gekommen ist, sondern aufgrund von familiaren und gesellschaftlichen Erwartungen uber-
nommen wurde. Einschrédnkungen in beruflichen und sozialen Lebensbereichen stellen
ebenfalls einen starken sekundéaren Stressor dar. Es ist davon auszugehen, dass mit Belas-
tungen aus dieser Untergruppe ebenfalls spezifische mentale Konflikte einhergehen, die da-
zu fuhren, dass die Pflegesituation als anstrengend und Uberfordernd erlebt wird. Mentale
Konflikte in diesem Bereich kdnnten in dem Spektrum der situativ bedingten Imperativkonflik-
te liegen. So kann die gesellschaftliche Erwartungshaltung: ,eine gute Tochter muss ihre
Eltern pflegen”, mit dem Bedurfnis kollidieren: ,Ich méchte meine Karriere weiter verfolgen®.
Ebenso kann ,das Geflihl, etwas zuriickgeben zu missen“ (der innere Druck aus dem Ge-
danken), dem Wunsch entgegenstehen, seine eigenen Bedirfnisse wahrzunehmen bzw.

diese umzusetzen.

Es erscheint wahrscheinlich, dass bei allen durch die Pflege und Betreuung hervorge-
rufenen Belastungen auch mentale Konflikte identifiziert werden kénnen. Diese Kon-
flikte kénnen zu einem erhéhten Psychotonus (kdrperliches und seelisches Stresser-
leben) und einem Versagen von internen Kontrollmechanismen fihren. In einem weite-
ren Schritt muss daher der Umgang pflegender Angehdriger mit pflegebedingten mentalen
Konflikten erhoben werden. Die bisher dargelegten Erkenntnisse und Uberlegungen sind fiir
zwei weitere Schritte im Projektablauf von Relevanz: Zum einen bieten Sie eine Grundlage
zur Entwicklung des Instrumentariums selbst, und zum anderen sind sie leitend fir die de-

duktive Kategorienentwicklung im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse. Diese stellt den
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ersten Arbeitsschritt zu Auswertung der im Rahmen der Explorationsworkshop erhobenen

Daten dar.

5 Auswertung der Explorationsworkshops zum Thema Gelassenheit / Nicht-
Gelassenheit

Was ist unter Gelassenheit bei der Pflege und Betreuung eines Menschen mit Demenz zu
verstehen, was fihrt zu einem gelassen Umgang mit den pflegebedingten Belastungen und
wann fehlt die Gelassenheit bei der Versorgung und Betreuung eines demenzkranken Ange-
horigen? Diesen Fragen wurde im Zuge von sechs Explorationsworkshops nachgegangen,
die von Alzheimer NRW und der Technischen Hochschule Kéln durchgefiihrt wurden. Mit
Impulsen aus der Stress- und Introvisionsforschung und der Pflegepraxis der Teilnehmenden
sowie anhand von Bildmaterial wurden Werte, Meinungen, mentale Bilder, Assoziationsket-
ten und der Austausch von Erfahrungen angeregt. Den roten Faden in der Gesprachsleitung
durch Psychologinnen des Projektpartners bildeten verschiedene Fragen zur Wahrnehmung
und Unterscheidung von Gelassenheit, Nicht-Gelassenheit und den ,bisherigen Wegen, ge-
lassen zu bleiben” bzw. ,Auslosern fur Nicht-Gelassenheit* und den ,Anzeichen von Nicht-

Gelassenheit im Erleben der Befragten.

Menschen verlieren bei der Pflege und Betreuung ihre Gelassenheit, was sich anhand der
gefundenen Kategorien und Ausdifferenzierungen lber die Subkategorien darstellen lasst
und von der Begleitforschung analysiert wurde. Dabei lag das Erkenntnisinteresse darauf,
wie sich die spezifischen Belastungen der Pflegesituation und Pflegebeziehung auf das inne-
re Erleben der pflegenden Angehdrigen auswirken und wie sich die Zielgruppe mental regu-
lieren kann. Hierzu wurde einerseits das erarbeitete Kategoriensystem herangezogen, ande-
rerseits sind im Review der Transskripte induktiv inhaltliche Zusammenhénge erschlossen
und mit Textpassagen belegt worden. Untersucht wurden einerseits Faktoren, die dazu fih-
ren, dass innere Konflikte entstehen und Gelassenheit verloren geht. Andererseits wurden
auch solche analysiert, die dazu beitragen, dass mit den Belastungen, die aus der Pflege

eines Menschen mit Demenz resultieren kdnnen, gelassener umgegangen wird.

Zur Auswertung wurden zwei Hauptkategorien gegeniber gestellt, zum einen ,Verlust der
Gelassenheit”, dagegen ,Gelassener Umgang mit der Pflege“. Diesen Items wurden dann

Subkategorien zugeordnet wie in nachstehender Ubersicht zu lesen.
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Tabelle: Haupt- und Subkategorien als Ergebnis der Inhaltsanalyse

Hauptkategorie | Subkategorie

Verlust der Ge- e Herausforderndes Verhalten

lassenheit

Verlustgefihle als Reaktion auf Demenzfolgen
o Zeitliche Belastungen

e Uberforderung

e Rollenkonflikte

¢ Fehlende Akzeptanz der Krankheitsfolgen

e Vorwurfe gegen die eigene Person

¢ Nicht-Gelassenheit und Psychotonus

Gelassener e Konstatierendes Wahrnehmen
Umgang mit der e Akzeptanz

Pflege und Be- e Positive Gefiihle / Liebe
treuung e Frohlichkeit

e Selbstwirksamkeit
e Strukturen
e Natur

e Freiraume

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Workshops prasentiert. Begonnen wird dabei
mit einer kurzen Darstellung zu der Konzeption der Explorationsworkshops und den Metho-
den der Datenauswertung. Hieran schlief3t sich eine ausfihrliche Analyse der erhobenen

Interviewdaten an, die in der Konzeption des ,Gelassenheitsbarometers* mindet.

5.1 Explorationsworkshops

Mit Hilfe der Workshops sollten die Erfahrungen und Interpretationen der Teilnehmenden in
einer themenzentrierten und zugleich offenen Form erhoben werden. Hierzu wurden die
Workshops durch den Einsatz eines Gespréachsleitfadens (Ablaufplan des Workshops / Leit-
fragen der Gruppendiskussion) strukturiert. Der Vorteil einer fokussierten Gesprachssituation
besteht darin, dass eine zuriickhaltende (nicht direktive) Gespréchsfihrung mit dem Wunsch
nach sehr spezifischen Informationen, sowie der Mdglichkeit zur Erlauterung des Gegen-
stands, verbunden werden kann (vgl. Hopf 2000). Die Konstruktion der zweiten Halfte des

Workshops (Fokusgruppe) folgt der Form eines fokussierten Interviews. Zentrales Element
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ist die Fokussierung auf einen vorab bestimmten Gespréachsgegenstand, welches hier ,die

Gelassenheit bei der Betreuung* darstellt.

Um die Wissensbestande einer bestimmten Zielgruppe zu erheben, haben sich in den Sozi-
alwissenschaften qualitative Methoden bewéhrt. Durch die Moéglichkeit, Situationsdeutungen
und Handlungsmotive in einer offenen Form zu erheben, kann eine handlungstheoretische
Konzeption des Gegenstands erreicht werden (vgl. Hopf 2000). In qualitativen Forschungs-
ansétzen ergibt sich jedoch ein Dilemma zwischen Offenheit und Strukturierung. Zum einen
besteht ein starkes Interesse daran, die Interpretationen, Erfahrungen und Wissensbestande
der Befragten zu erheben (Offenheit). Zum anderen haben Forschende jedoch auch ganz
spezifische Punkte, zu denen sie Informationen erhalten méchten. Dieses Dilemma wurde
bereits bei der Konzeption der Explorationsworkshops bericksichtigt und eine Form gefun-
den, hiermit adaquat umzugehen: Die Workshops wurden vorstrukturiert (siehe Ablaufplan).
Die vorgegebene Struktur wurde jedoch an mehreren Stellen von offenen Gesprachsphasen
durchbrochen. Durch diesen Aufbau wurde eine flexible und dynamische Handhabung der

Dimensionen ,Struktur” und ,,Offenheit* moglich.

Gemal den zuvor analysierten Teilbereichen wurde die Erhebung in verschiedene Themen-
blocke aufgeteilt, welche unterschiedliche Dimensionen des Forschungs-gegenstandes wi-
derspiegeln. Jeder Themenblock beginnt mit einer offenen Erzahlaufforderung. Hierdurch
sollen die Teilnehmenden die groBmoglichste Chance erhalten, die eigenen Erfahrungen und
die damit verbundenen Einstellungen und Bewertungen zu schildern. An diese Erzéhlauffor-
derungen schlieBen sich Aufrechterhaltungsfragen (immanente Nachfragen) an, durch die
Ausfuhrungen und Themensetzungen der Befragten aufgegriffen werden und weiterfihrende
Nachfragen gestellt werden kénnen (vgl. Kruse 2015). Die Erzahlanreize und Aufrechterhal-
tungsfragen wurden aus der Introvisionsforschung abgeleitet. Von Interesse waren hierfur

insbesondere folgende Punkte:

o Wie konstruieren die Befragten ,Gelassenheit*? Welche Elemente umfassen diese Kon-
zepte? (Punkt 4 des Ablaufplans: Welches Bild verbinden Sie mit Gelassenheit?)

o Welche Strategien haben die Gefragten um ,gelassen” zu bleiben? (Punkt 8 des Ablauf-
plans: Leitfrage 1)

o Welche Faktoren fuhren zu Nicht-Gelassenheit? Konnen die geschilderten Aspekte mit
Annahmen der Introvison erklart werden? (Punkt 8 des Ablaufplans: Leitfrage 2)

¢ Welche psychologischen und physiologischen Anzeichen gehen mit Nicht-Gelassenheit
einher? Wie konnen diese mit dem Psychotonus erklart werden? (Punkt 8 des Ablauf-

plans: Leitfrage 3)
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e Wie stellten die Teilnehmenden Gelassenheit fir sich her? Was ist hilfreich fur ein In-
strumentarium, welche Strategien kénnen Ubertragen werden? (Punkt 8 des Ablaufplans:
Leitfrage 4)

e Fiuhren Teilnehmende eine positive Umdeutung des Negativen durch? Wie machen sie
das, welche Bewaltigungsstrategien werden dabei erfolgreich angewandt? (Punkt 8 des

Ablaufplans: Leitfrage 5).

5.2 Methodisches Vorgehen bei der Auswertung der Explorationsworkshops

Im Folgenden wird zunéchst die Methodik der Datenauswertung dargestellt, um das Vorge-
hen transparent und nachvollziehbar zu machen. Anschliel3end werden die so gewonnenen
Ergebnisse ausfihrlich prasentiert, um einen Eindruck tber das Vorgehen der Begleitfor-

schung zu geben.

Die im Rahmen der Explorationsworkshops erhobenen Daten wurden mithilfe der inhaltlich
strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. Die inhaltliche Strukturierung er-

folgte durch den Einsatz von Kategorien und Subkategorien (vgl. Kuckartz 2012).
Das Vorgehen folgte dabei bestimmten Arbeitsschritten:

der initiierenden Textarbeit,
der Entwicklung von thematischen Hauptkategorien,

der Codierung des gesamten Materials mit den Hauptkategorien,

P w D P

und der Zusammenstellung aller Textstellen (die mit der gleichen Hauptkategorie co-
diert wurden),

der induktive Bestimmung von Subkategorien am Material,

das Codieren des gesamten Materials mit dem ausdifferenzierten Kategoriensystem

und schlussendlich die Analyse (vgl. Kuckartz 2012; vgl. Kruse 2015).

Die Workshop-Aufzeichnungen wurden sukzessiv transkribiert und ausgewertet. Die Oberka-
tegorien wurden deduktiv aus den Erkenntnissen der Literaturarbeit zur Forschungsfrage
abgeleitet. Im Rahmen der Workshops wurde bspw. danach gefragt, was die Teilnehmenden
unter ,Gelassenheit* verstehen, welche Bilder sie von Gelassenheit verinnerlicht haben, wie
sie gelassen bleiben und welche Faktoren ,Nicht-Gelassenheit* bewirken. So ist es folgerich-
tig, dass die Kategorien ,,Gelassenheit” und ,Nicht-Gelassenheit zentrale Kategorien bei der

Auswertung darstellen.

Um die Kategorien und ihre Definitionen auf ihre Anwendbarkeit hin zu Uberprifen, wurden
die gebildeten Hauptkategorien in einem ersten Durchlauf an ca. 25 % des Datenmaterials
ausgetestet (vgl. Kuckartz 2012). Hieran anschlieRend wurden die Transkripte sukzessiv
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einer sequenziellen Auswertung unterzogen. Aus dem Textmaterial wurden Kategorien iden-
tifiziert und diesen Zeile fur Zeile alle Textstellen zugeordnet, die dazu identifiziert werden
konnten. Dabei kdnnen Textpassage auch mehreren Kategorien zugeordnet werden. Solche
Passagen, die in keinem thematischen Zusammenhang standen und fir die Beantwortung
der Forschungsfrage nicht von Interesse waren, brauchten nicht codiert zu werden (vgl.
Kuckartz 2012).

Zur noch differenzierteren Analyse des Textmaterials wurden im nachsten Auswertungs-
schritt Subkategorien induktiv abgeleitet, in denen alle Textstellen, die einer Hauptkategorie
zugeordnet wurden, ein weiteres Mal codiert wurden. War das deduktive Verfahren noch von
bereits vorliegenden Erkenntnissen aus der Forschung geleitet, so steht beim induktiven
Vorgehen die Suche nach neuen Aspekten im Vordergrund. Hier erfolgt somit ,,...eine sys-
tematische Ableitung von Auswertungsgesichtspunkten aus dem Material...” (Mayring 2002,
S.117). Hierzu wurde das vorhandene Datenmaterial mehrfach systematisch gescannt. Die-
se Materialdurchgéange dienen dem Zweck, neue Kategorien zu bilden, wenn Textstellen bis
dato keiner (passenden) Kategorie zugeordnet werden konnten. Zueinander passendes Ma-
terial wurde unter den jeweiligen Kategorien subsumiert. Wenn innerhalb des Materials durch
dieses Vorgehen ein Zustand erreicht wurde, in dem es weder zu Uberlappungen kam, noch
zu grolReren Datenpassagen, die keiner Kategorie zugeordnet werden konnten, wurde das
gesamte Kategoriensystem noch einmal modifiziert. Innerhalb dieses Prozesses wurde wei-
terhin Uberprift, ,,...ob die Logik klar ist...und der Abstraktionsgrad zu Gegenstand und Fra-
gestellung passt (Mayring 2002, S. 117). Durch dieses Vorgehen konnten jene Themen und
Prozesse identifiziert werden, die eine Messung von ,Gelassenheit bzw. Nicht-Gelassenheit*
bei der hauslichen Pflege und Betreuung eines Menschen mit Demenz ermdglichen. Weiter-
hin wurde deutlich, welche Erkenntnisse aus den Workshops in eine Schulungsreihe einbe-

zogen werden sollten.

Die hausliche Pflege und Betreuung eines Menschen mit Demenz stellt eine Tatigkeit dar,
die Angehdrige stark belasten kann. Dieser Umstand ist durch zahlreiche Studien belegt, wie
auch im Zwischenbericht dargelegt (Engel/Kosuch 2018). Im Folgenden wird dargestellt, wie
sich bei den Teilnehmenden der Workshops die spezifischen Belastungen auf ihr inneres
Erleben und die mentale Selbstregulation als pflegende Angehdrige auswirken. Die Ausfih-
rungen basieren dabei auf dem Kategoriensystem, das im Rahmen der Auswertung entwi-

ckelt wurde.
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Grafik: Kategorien und Subkategorien 1

Herausfordernder Verhaltensweisen

Verlust der
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Uberforderung

Rollenkonflikte
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Freirdume

In den folgenden Kapiteln werden die Kategorien dargestellt, die im Rahmen der Explorati-
onsworkshops identifiziert wurden und woran erkennbar wird, dass Menschen bei der Pflege
und Betreuung ihre Gelassenheit verlieren. Zunachst wird die Kategorie ,herausfordernde
Verhaltensweisen* analysiert. Unter dem Begriff ,herausforderndes Verhalten“, werden wie-
derkehrende Verhaltensweisen verstanden, die vom sozialen Umfeld als unangepasst bzw.
als nicht situationsgerecht empfunden werden und haufig innere Konflikte bei den Pflegen-
den erzeugen. AnschlieRend widmen wir uns den Verlustgefiihlen, die durch den progredien-
ten Charakter der Demenzerkrankung entstehen kénnen. Weiterhin werden die Auswirkun-
gen von zeitlicher Belastung und Uberforderung dargestellt. Hiernach wird erortert, welche
Folgen eine fehlende Akzeptanz der Krankheitsfolgen auf die Gelassenheit der Pflegeperso-
nen hat. Als letzte Kategorie werden Vorwirfe gegen die eigene Person und die (korperli-

chen) Folgen von ,Nicht-Gelassenheit* betrachtet.

Neben den Faktoren, die dazu fihren, dass innere Konflikte entstehen und die Gelassenheit
rauben, wurden auch solche Faktoren analysiert, die dazu beitragen, dass mit den Belastun-
gen, die aus der Pflege eines Menschen mit Demenz resultieren kdnnen, gelassener umge-
gangen wird. Ab Kapitel 3.3 werden diese Kategorien dargestellt. Beginnen werden wir in
diesem Teil mit dem ,konstatierenden Wahrnehmen*, also der Fahigkeit eine Situation wer-

tungsfrei betrachten zu kdnnen. Hiernach wird analysiert, welche Auswirkungen ,Humor* und
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,die Akzeptanz der Krankheitsfolgen“ haben und welchen Einfluss ,positive Gefihle* und
,Umdeutungen” auf die Gelassenheit pflegender Angehdriger besitzen. Daneben werden
forderliche Aspekte wie ,Strukturen und Rituale®, ,Freirdume® und ,das gezielte Aufsuchen
der Natur* beschrieben. Doch zunachst widmen wir uns jenen Faktoren, die zu dem Verlust

von ,Gelassenheit” bei der Pflege fiihren.

5.3 Verlust der Gelassenheit in der hduslichen Pflege und Betreuung von Menschen
mit einer Demenz

Die Workshop-Ergebnisse zeigten auf, dass eine wahrgenommene ,Nicht-Gelassenheit* mit
Belastungen verbunden ist, die in einem direkten Zusammenhang mit der Pflege des er-
krankten Angehdrigen stehen und dass sich diese aus den sozialen Rollen der Person oder
intrapsychischen Belastungen ergeben. Daneben kénnen innere Konflikte mit der Erkran-
kung eines Angehdrigen einhergehen, die durch einen hohen Psychotonus und eine wahr-
genommene ,Nicht-Gelassenheit* auffallen. In der Kategorie ,Nicht-Gelassenheit” werden
Aussagen der Teilnehmenden dargestellt und analysiert, die sich explizit auf Situationen be-
ziehen, in denen sie nicht gelassen waren/sind, und dies auch so benennen. Die Kategorie
wurde gebildet, um bestimmen zu kénnen, welche Faktoren dazu fihren, dass die eigene

Gelassenheit abnimmt bzw. verloren geht.

Der Verlust von Gelassenheit bzw. der Zustand Nicht-Gelassenheit der pflegenden Angeho-
rigen lasst sich als Stressfolge aus der Gemengelage von Kontextfaktoren, wie den objektiv
vorhandenen Rahmenbedingungen im Umgang mit der Demenz (z.B. Wissen um den De-
menzformenkreis, Verfugbarkeit und Kenntnis von Entlastungsangeboten, Lebensverhaltnis-

se) und den subjektiven wie objektiven primaren und sekundaren Stressoren erklaren.

Die Analyse der ausgewerteten Daten deutet - wie vermutet - darauf hin, dass das Bedeu-
tungsmanagement, mithin der personliche Bewertungskontext das Erleben von Belastungen
beeinflusst. Dabei scheinen herausfordernde Verhaltensweisen und Emotionen von Men-
schen mit Demenz genau wie die der pflegenden Angehdrigen eine Reaktion auf die De-
menz als solcher zu sein bzw. mit dieser in Zusammenhang zu stehen. Die Demenz ist ein
primarer Stressor, und das durch die Krankheit bedingt verénderte Verhalten der Menschen
mit Demenz ein sekundarer. Die Veranderungen fir die zwischenmenschliche Beziehung
und die Lebenskonzepte sind in ihrer Entwicklung abhangig vom Verlauf des Demenzge-
schehens, an das sich das Pflege- und Betreuungsverhéltnis anpasst, wobei der Wunsch
nach Kontinuitat einer Beziehung als subjektiver primarer Stressor gewertet werden kann.
Die neue Lebenssituation ist vornehmlich durch Verlustgedanken gepragt, so dass der Ver-

lust von Bindung (z.B. Eltern-Kind-Bindung, Selbstbestimmung und Betreuungsvollmacht)
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und Verbindung (Verstandnis, Kommunikation und Empathie) droht. Tendenziell wird die
Beziehung als solche als gefahrdet erlebt, mit dem Risiko, die Selbstbeherrschung zu verlie-

ren.

Aus Gefiihlen der Ohnmacht oder Angst, nicht angenommen zu sein und aus den Bedurfnis-
sen nach Schutz und Kommunikation kénnen freiheitsentziehende MalRhahmen als Stress-
bewaltigungs-strategie entstehen. Als sekundére Stressoren erweisen sich Forderungen
bzw. Erwartungshaltungen und subjektiv wie objektiv bestehende Uberforderungen im Pfle-
ge- und Betreuungsverhéltnis, die von personlichen Einstellungen oder Imperativen gepragt
sind und von Konflikterleben begleitet sein kénnen. Die Konflikte entstehen im Kontext von
Soll-Ist-Vorstellungen, bei sich veranderten Rollen und dem Versuch diese auszufillen,
wodurch innere Konflikte (z.B. Selbstvorwirfe) indiziert sein kdnnen. Zugleich sind Denkge-
wohnheiten und Routinen auf eine bestimmte Art und Weise sich im Leben einzurichten bzw.
mit Herausforderungen des Lebens umzugehen, Ausgangspunkt fir innere wie aul3ere Kon-
flikte. Um Gelassenheit bewahren zu kénnen, ist es notwendig, diese Konflikte zu erkennen

und den Zusammenhang von Psychotonus und Gelassenheit zu verstehen.

Abbildung: Verlust von Gelassenheit der Pflegenden aus Ergebnis der Begleitfor-

schung

Belastungserleben

Pflegekontext abhéngig vom Bewertungskontext:
M Herausfordernde Verhaltensweisen
Re[a)l;:Loenniuf (VR S S und Emotionen von Menschen mit
Demenz & Proband

M Forderung & Uberforderung im Kon-

Personliche text von Soll-Ist-Vorstellungen, Rol-
s lenwechsel und innere Konflikte

(Selbstvorwiirfe)

Reaktion auf \g‘fr:'(;‘j:‘;g‘ M Konflikte erkennen, Psychotonus
Beziehung Ve e konstatieren

Priméarer Stres-

Nicht-Gelassenheit <

Sekundéarer Stressor

Hierbei spielen Gewohnheiten, Konflikte (nicht) auszutragen bzw. diesen auszuweichen eine
Rolle bei der Bewéltigung oder dem Fortbestehen von Stress. Betroffene versuchen sich mit
Selbstbeherrschung zu tberwinden und trotz hdchster Anspannung unberihrbar zu erschei-
nen, sie werden stumm. Techniken der Entspannung greifen bei bewusst oder unbewusst

vorhandenen Konflikten nur begrenzt, was sich an Stérungen der Regeneration mit psycho-
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somatischem Charakter aufRert. Ein Beispiel fur das Scheitern gewohnter Strategien der
Selbstregulation wird anhand nachfolgender Schilderung deutlich. Sie zeigt, dass die Gelas-
senheit nicht wieder hergestellt werden konnte und die Anzeichen ,verandertes Auftreten®
oder ,schlechter Schlaf* nicht als Befindlichkeitsstérung oder Ausdruck der Gemiitsverfas-

sung erkannt worden sind:

,B3: Ja, ich sage dann gar nichts mehr nachher. Dann sehe ich zu, dass ich wieder nach Hause kom-
me und dann ist das Thema fur mich erledigt. Dann bin ich zu Hause natirlich auch sehr aufgeheizt,
sagt meine Tochter und mein Mann dann auch. Die sagen dann auch, wenn du da bei der Oma warst
und kommst wieder, dann bist du ja ein ganz anderer Mensch. Dann muss man dich ja nur noch in
Ruhe lassen. Dann muss ich meine Yoga-Ubungen erst mal machen oder erst mal fiir mich eine halbe
Stunde abschalten, damit ich dann wieder ansprechbar bin. Weil, das ist einfach so gewesen. (...)
Danach ist es wieder besser. Ich schlafe dann zwar schlecht. Aber okay, das ist halt so.“ (Name der
Datei: 180509_0027)

Nicht-Gelassenheit kann als Anzeichen fiir Uberlastung aus der Pflegebeziehung und —
aufgabe gewertet werden. Die Belastungen entstehen aus der subjektiven Bewertung sozia-
ler Rollen oder intrapsychischen Einstellungen. Aus der Analyse der Workshop-Daten konn-
ten primére Stressoren identifiziert werden, die unter anderem von herausfordernden Emoti-
onen, wie aufkommender Ekel oder einem inneren Druck herrihren. Insbesondere die
Selbstverpflichtung, seine Zeit mit aufl3erst unangenehmen Pflege- und Betreuungstatigkeiten
verbringen zu missen, wird als Belastung erlebt. Dabei kann die Inanspruchnahme einer
Unterstitzungsleistung Abhilfe schaffen. Eine Teilnehmerin schilderte bspw. eine Situation,
in der beide Kategorien angesprochen wurden:

LTrotzdem, wie gesagt, es riecht alles nach Urin. Ich habe die Wéasche ja gewaschen, seit November. Meine
Waschmaschine riecht nach Urin, es riecht nach nach Urin, wenn ich gebiigelt habe. Aber das werde ich dem-
nachst los, weil im neuen Heim, die machen meine Wasche da. ..." (180125_0015 - Transkript - TR180463, Ab-
satz 59).

Daneben kénnen innere Konflikte durch die Erkrankung eines Angehdérigen ausgeldst wer-
den, erkennbar an einem hohen Psychotonus und der Wahrnehmung von Nicht-
Gelassenheit. Diese Auswertungskategorie wurde gebildet, um bestimmen zu kénnen, wel-
che Faktoren dazu fihren, dass die eigene Gelassenheit abnimmt bzw. verloren geht. Hierzu
sind Textpassagen zusammengestellt worden, in denen Teilnehmenden sich explizit auf Si-

tuationen beziehen, in denen sie nicht gelassen waren/sind, und dies auch so benennen.

Als herausfordernd und besonders schwierig werden Verhaltensweisen beschrieben, die
zum Erscheinungsbild der Demenz zahlen, wie unter anderem: Beschuldigungen, Weglauf-
tendenzen, extrem haufige Wiederholungen von Worten oder Satzen ohne Sinnzusammen-

hang (Demenz-Sprache) oder Handlungen, Unruhe und ,starke Interessenlosigkeit* bzw.
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eine ausgepragte Passivitat der Pflegebedurftigen. Diese herausfordernden Verhaltenswei-
sen von Menschen mit Demenz fiihren dazu, dass schwierige Situationen nicht so gelassen
bewaltigt werden, wie es sich die pflegenden Angehdrigen wiinschen. lhre Reaktionen be-
schreiben sie mit z. B. ,laut werden®, ,schreien, ,keinen innerlichen Abstand gewinnen kon-
nen“, was auf einen hohen Psychotonus und somit auf eine Nicht-Gelassenheit schlie3en
l&sst:

»(...) Das ist so wie die bdse Tochter. Da werden Sie zu einem schlechten Ehemann, vielleicht sogar-, (B7: Nein.)
nein, wenn Sie brullen? Brillen Sie? Wirden Sie sagen, Sie brillen? B7: Nein, ich brille nicht. Ich werde laut. Da
wird dieses zarte Stimmchen, was ich jetzt habe, ganz laut. (lachen) B4: Andere Leute sagen dazu brillen. (la-
chen) I: Nein-, aber ich finde, aber dass das ein Unterschied ist. (B7: Brillen ist was anderes.) Ja, das ist auch
nochmal so eine-, wissen Sie, anders.” (Name der Datei: 180125 _0016)

Angehdrige versuchen zumeist einen adaquaten Umgang mit den zu Versorgenden zu fin-
den, und diesen wertschatzend zu begegnen, auch wenn es ihnen selbst zum Teil schwer-
fallt. Sie kannten oftmals keine wirksamen Ansétze, um mit diesen herausfordernden Verhal-
tensweisen umzugehen:

JAber sie rennt jeden Tag an die Tir, rupft dran. Da ist ein Schutzriegel dran, der wird bewegt hin und her und
wenn man dann etwas sagt, dann ist-, wie am Anfang gesagt, Sturheit und so weiter. Und dann will ich mit En-
gelszungen reden, um sie wieder auf Stand zu bringen und so weiter. Das funktioniert nicht.* (180125_0016 -
Transkript - TR180319: 133).

Aus den Transkripten ist erkennbar, dass Gelassenheit und Nicht-Gelassenheit in einer
Wechselwirkung von herausfordernden Verhaltensweisen der Demenzkranken einerseits
und den subjektiven Sollvorstellungen (Imperativen) der pflegenden Angehérigen anderer-
seits verknipft sind. Dabei spielen automatische Reaktionen auf ein Verhalten bei beiden
Beteiligten nach innen und aufen eine Rolle. Gemeint ist hiermit bspw. die Situation, wenn
sich die intellektuellen Fahigkeiten durch die fortschreitende Demenz reduzieren, die Ange-
horigen dieser Entwicklung jedoch nicht ,ins Auge blicken* kdnnen mit dem ,Gedanken®: ,es
kann doch nicht wahr sein, dass muss er doch noch wissen!“. Wenn dieser Imperativ vor-
herrscht, ist der Verlust der Gelassenheit einerseits in der eigenen Person, andererseits zu-

gleich auch in dem Verhalten der erkrankten Person begriindet.

Mit Gelassenheit ist hier eine besonnene Haltung und Gemiutsverfassung gemeint, die jen-
seits des Schonredens bzw. Verharmlosens (Umdenken), Dramatisierens (sich hinein stei-
gern) oder innerer Abgrenzung bzw. des Verleugnens eigener Berlhrbarkeit (Coolness) das
Verhalten in der Pflege- oder Betreuungssituation steuert. Jegliche Reaktion, die eine
schwierige Situation verleugnet, nicht beachtet, abwehrt, ignoriert oder durch Intoleranz ge-
pragt ist, fihrt zum Verlust der Verbindung zu sich selbst oder dem Nachsten und damit der

Fahigkeit zur Empathie. Bei einem beeintrachtigten Mitgefuhl fallen die Hemmschwellen fur
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Ubergriffe, die sich in Formen der Gewalt bis zur Verwahrlosung und Verletzung der Men-

schenwirde zeigen kdnnen.

Die Personlichkeits- und Verhaltensverdnderung der Menschen mit Demenz, die sich aus
den abnehmenden kognitiven Fahigkeiten entwickeln, I6sen bei den pflegenden Angehdrigen
Verlustgefihle aus. Sie bedauern sich und den anderen, weil sie z.B. einen Gesprachs-
partner oder gemeinsame Interessen verloren haben, mehr noch, wenn sie den Verlust der
gemeinsamen Beziehungsgeschichte und der gemeinsamen Zukunft bemerken. Die eigene
Bewertung, dass mit der Krankheit eine Situation eingetreten ist, die so nicht hatte eintreten
sollen, wird schmerzlich erlebt, verbunden mit einem Gefiihl der Ohnmacht. Das Erleben der
Diskrepanz von Soll und Ist verknlpft mit einem inneren Widerstand diese Situation so hin-
zunehmen, ist mit Dis-Stress verbunden, so dass die Gelassenheit verloren geht. Ein Ange-

horiger beschreibt diese Belastung wie folgt:

~Weil einem der Verfall, den man ja jeden Tag mitbekommt, so nahegeht und wehtut. Und es tut ei-
nem leid, man ist so hilflos.” (180131_0019 - Transkript - TR180319-1, Absatz 57).

,B3: Veranderung, ist auch der verandert sich sehr. Verandert sich sehr, kriegen die Kinder ja auch
mit. Das schmerzt einfach. Dass man nicht mehr die Person hat, die man liebhatte.” (Name der Datei:
180125_0016)

Die Erwartungen Dritter wurden durch die Teilnehmenden ebenfalls als Belastungsfaktor
beschrieben. Hierunter fallen insbesondere Eltern-Kind-Konflikte, geschlechtsspezifische
Rollenzuschreibungen und Uneinigkeit oder Unsicherheit in der Wahrnehmung des realen
Unterstutzungsbedarfs sowie mangelnde Anerkennung der eigenen Pflege- und Betreu-
ungsarbeit. In diesem Themenfeld konnten Inter- und Intrarollenkonflikte ausgemacht wer-
den, wie sie durch unerwartete oder ungewohnte Rollenwechsel im Eltern-Kind-Verhaltnis in
Bezug zu Vollmachten im Verhdltnis entstehen kdnnen. Eine Person beschreibt das Problem
mit ihrer Mutter wie folgt:
.Ich bin jetzt diejenige, die Entscheidungen trifft, was meine Mutter nicht akzeptieren will.“ (180125_0016 - Tran-
skript - TR180319, Absatz 148).
Eine weitere Person sieht sich auch in ihren personlichen Beziehungen zu anderen Angeho-
rigen beeintrachtigt:
Ja ich merke, dass ich Uberall versage, also im Verhéltnis zu meinem Mann stehe ich ja nicht mehr voll zur Ver-
fiigung. Ich bin eine schlechte Oma. Die Enkelin ist krank, ich kann nicht meine Tochter unterstiitzen, (?die hat) ja
zwei Kinder also-, ware normalerweise ,Ich komme mal riber und gucke nach dem anderen, wenn du mit ihr ins
Krankenhaus fahrst.“ Ich kann mich gar nicht mehr anbieten, weil ich nur da gebunden bin mit den Eltern“
(180125_0016 - Transkript - TR180319, Absatz 137).
Ein nachster Fall verdeutlicht, dass auch die gemeinsame Beziehungsgeschichte der Betei-
ligten beeinflusst, wie die Belastung bewertet wird:
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,und ich dachte-, weil ich ja meine Mutter ein Leben lang kenne, in dieser Art und Weise, dass sie so (?igelig)
und bosartig werden konnte, aus heiterem Himmel. Fir mich war das normal. Ich bin ja mit-, eigentlich habe ich
damit gelebt. Jetzt kam sie in das Heim. Dem Neurologen, dem wurde erzahlt, wie meine Mutter, wie sie sich
verhalt. Und der hat ihr dann ein Mittel verschrieben, was meine Mutter total beruhigt hat und sehr liebenswiirdig
gemacht hat. Und ich neben ihr im Auto und habe gedacht, jetzt hast du endlich eine richtige Mutter. Die ist lieb
und, hattest du die immer so gehabt.” (180125_0015 - Transkript - TR180463, Absatz 6).

Zum anderen berichten etliche Teilnehmenden von einem Gefiihl der Uberforderung und
einem Kraftverlust durch die Vorgeschichte der Pflegebeziehung, was zur Vernachlassigung
des Kontakts und Zuwendung fihrt. Einen Gewissheitskonflikt benennen diese Probanden,
wobei im zweiten Fall sich dieser in einer speziellen Form, dem Mdglichkeitskonflikt (Wag-
ner, 2011, S. 170) prasentiert:

.und auch wenn es manchmal vorkommt, wir hatten ja Goldene Hochzeit und eine Woche spéter-, ,wir sind ja
gar nicht verheiratet®, ,wieso wohnen wir hier?“, ,wir miissen jetzt wieder nach Hause gehen“ und so weiter. Sol-

che Dinge im laufenden Tagesablauf. Die bringen einen dann doch schon ein bisschen an die Grenzen.”
(180125_0016 - Transkript - TR180319, Absatz 133).

»,Und wenn sie mir immer wieder sagt "Ich bin einsam, ich bin einsam" will sie mir damit ja mitteilen "Du kimmerst

dich nicht um mich". Aber ich habe keine Reserven mehr.” (180125_0016 - Transkript - TR180319, Absatz 141.)

Ein wichtiger Hinweisgeber, dass ein innerer Konflikt Ursache fur den Verlust der Gelassen-
heit ist, besteht im Psychotonus. Die Psychotonus-Skala nach Wagner beschreibt, mentale
Zustande und Befindlichkeiten in denen physiologische oder psychische Anspannung korper-
lich splUrbar sind, die mit mentalen Inhalten (Gedanken, Empfindungen, Geflihle etc.) ver-
bunden sind und eine Form der Binnenregulation im Sinne einer Affektkontrolle darstellen
(Wagner, 2011, S. 24). Das Gegenteil von Gelassenheit sind eigene akute Konflikte, die sich
im Psychotonus niederschlagen. ,Diese lassen sich in drei Typen von Bewusstseinskonflik-
ten unterscheiden: Zum einen sind es Entscheidungskonflikte, die mit ,was soll ich nur tun?“
nach dem ,Entweder — Oder“ in den kleinen wie groRen Dingen des Lebens fragen. Zum
Zweiten sind es Umsetzungskonflikte, die mit ,ich weil3 schon, was ich tun sollte, aber ich
schaffe es nicht!* im Handeln wider besseren Wissens erkennbar werden und zum Dritten
Konflikte mit der Umwelt. Sie sind mit einem Werturteil verbunden, wie ,die Welt ist nicht so
wie sie sein sollte!“. Bei den Umweltkonflikten wird die Losung und das Auslésen des Prob-
lems extern vermutet (vgl. Wagner 2011, S. 22 f.). Um den inneren Konflikt aufzulésen, wird
zunéchst nach einer passenden Losung gesucht, die auf Kognition beruht. Gelingt dieses
nicht, wird dann sekundar in den Konflikt eingegriffen, also eine Konfliktumgehungsstrategie
gewahlt, damit die eigene Sollvorstellung bewusst oder unbewusst nicht aufgegeben werden
muss (vgl. Wagner 2011:187 ff.). Besteht dennoch das Problem weiter, scheitert die Stress-
bewaltigung mit ansteigendem Psychotonus bis zum eskalierenden akuten Konflikt. Ein sol-
ches Erleben wird in diesem Fall geschildert:
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.Mein Mann war immer ein ganz Ruhiger, immer zufrieden und ich raste jetzt manchmal aus und dann
tut es mir leid. Aber ich raste aus in Situationen auch, wo ich wieder feststelle, das kdnnen wir nicht
mehr machen.” (180131_0018 - Transkript - TR180463: 157).

Wenn Teilnehmende schildern, dass sie gegenuber ihren Angehdrigen laut werden, ihren
Herzschlag spuren, unruhig werden und merken ,Jetzt geht es gleich wieder richtig los",
dann kann von einem sehr hohen Psychotonus ausgegangen werden. In diesem Zustand
herrscht impulsives Handeln vor und starke Affekte gewinnen die Oberhand, die Selbstbe-

herrschung geht verloren.

5.3.1 Herausfordernde Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz

.Herausfordernde Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz* wurden als einer der
Hauptfaktoren benannt, die dazu fihren, dass schwierige Situationen nicht so gelassen be-
waltigt werden, wie es sich die pflegenden Angehdrigen selbst wiinschen. So zeigte sich,
dass jene Verhaltensweisen, die als herausfordernd bezeichnet werden, am haufigsten dazu
fuhrten, dass die Befragten angaben, lhre Gelassenheit zu verlieren oder entsprechende
Verhaltensweisen beschrieben, die auf einen hohen Psychotonus und somit auf eine ,Nicht-
Gelassenheit* schlieRen lassen (z. B. laut werden, schreien, keinen innerlichen Abstand

gewinnen konnen etc.).

Angehdrige versuchen zumeist einen adaquaten Umgang mit den herausfordernden Verhal-
tensweisen ihrer Angehorigen zu finden und diesen konstruktiv zu begegnen, auch wenn es
ihnen zum Teil schwerfallt. Sie kannten oftmals keine wirksamen Ansatze, um mit den

krankheitsbedingten Verhaltensweisen umzugehen:

»Aber sie rennt jeden Tag an die Tir, rupft dran. Da ist ein Schutzriegel dran, der wird bewegt
hin und her und wenn man dann etwas sagt, dann ist-, wie am Anfang gesagt, Sturheit und so
weiter. Und dann will ich mit Engelszungen reden, um sie wieder auf Stand zu bringen und so
weiter. Das funktioniert nicht.” (180125 0016 - Transkript - TR180319: 133).

Nicht-Gelassenheit im Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen ist die Folge von
subjektiven Imperativen zu den Ursachen fir das Verhalten einerseits, als auch zu den kon-
kreten Verhaltensweisen der erkranken Angehdrigen andererseits. Zumeist besteht eine
Verbindung zwischen diesen beiden Punkten. Gemeint ist hiermit bspw. die Situation, wenn
sich die intellektuellen Fahigkeiten durch die fortschreitende Erkrankung reduzieren, die An-
gehdorigen dieser Entwicklung jedoch nicht ,ins Auge schauen* kdnnen (,es kann doch nicht
wahr sein, dass muss er doch noch wissen!*). Solche Umsténde zeigen auf, dass die Ursa-
che fiir den Verlust der Gelassenheit in der eigenen Person als auch in dem Verhalten der

erkrankten Person verortet werden kann.
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Auf der anderen Seite kdnnen mit der Erkrankung auch gewalttétige, aggressive oder extrem
anstrengende Verhaltensweisen (z. B. der Verlust des Tag-Nacht-Rhythmus) einhergehen.
Mit einem solchen Verhalten konfrontiert zu werden, ist fir die Angehérigen sehr belastend.
Damit die Betroffenen mit diesem herausfordernden Verhalten der erkrankten Person umge-
hen kdnnen, bendtigen sie daher verschiedene Ressourcen. Aus diesem Grund unterschei-

den die weiteren Ausfihrungen zwischen zwei Faktoren:

1) Faktoren, bei denen eine Beschaftigung mit gelassenheitsférdernden Methoden zu
einer Auflésung der eigenen Imperative, (es muss so sein) somit zu einer Belastungs-
reduktion, fihren kann

2) Faktoren, bei denen eine reine Gelassenheitsférderung nicht ausreicht (z. B. bei ag-

gressiven oder gewalttatigen Handlungen der erkrankten Person).

Bei ersterem hilft Gelassenheit, um auf den eigenen Handlungsspielraum zugreifen zu kon-
nen, sprich: lernen durch Versuch und Irrtum zu ermdglichen (,heute probiere ich mal was
anderes aus”). Weiterhin kdnnen hierbei bekannte Empfehlungen fir den Umgang mit den
entsprechenden Situationen umgesetzt werden. Bei weiterem hilft Gelassenheit ebenfalls
dabei, Empfehlungen fir den Umgang mit konflikthaften Verhaltensweisen umsetzen zu
konnen. Die Forderung von Gelassenheit kann hier jedoch nur ein Faktor sein. Jede ernst-
hafte Starkung der Angehdrigen bendtigt zuséatzliche Hintergrundinformation. Diese sollten
zum einen Wissensbestande Uber die Rechte der Betroffenen und zum anderen methodi-

sche Kenntnisse im Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen umfassen.

An dieser Stelle muss eindringlich darauf hingewiesen werden, dass Gelassenheit bei der
Rezeption dieses Textes nicht mit Ausblenden verwechselt werden darf. Es geht nicht da-
rum, eine innerliche Distanzierung bei den Angehoérigen zu foérdern, denn eine falsch ver-
standene Coolness und somit fehlende Empathie kénnen im schlimmsten Fall zu Nichtbe-

achtung, Verwahrlosen und einem ubergriffigen Verhalten fihren.

Zunachst werden wir uns jenen Verhaltensweisen widmen, bei denen davon ausgegangen
werden kann, dass Angehdrige, durch die Vermittlung von Wissensbestanden, gelassener
mit den Verhaltensweisen der Erkrankten umgehen kdnnen. Bei den herausfordernden Ver-
haltensweisen, die fiir die befragten Angehérigen mit Konflikten und Nicht-Gelassenheit ver-
bunden waren, wurden am héaufigsten Stérungen der Kommunikation genannt. Als beson-
ders herausfordernd wurde das haufige Repetieren von Inhalten, Fragen, oder Winschen
durch die erkrankte Person herausgestellt. Dieses Verhalten fihrt oftmals dazu, dass die
befragten Angehdrigen inre Gelassenheit verlieren:

.Ich versuche immer gelassen zu bleiben. Aber es ist auch zeitabhéngig. Je langer ich dann

da bin, umso mehr merke ich, wie ich dann nicht mehr gelassen sein kann. Weil es kommen
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immer wieder dieselben Fragen. Immer und immer wieder. Und meine Mutter ist ja schwerho-
rig noch dabei. Und das stresst mich dann alles noch viel mehr, weil man kann ja mit ihr gar
nicht mehr kommunizieren.” (180509 0027 - Transkript - TR181773: 225).

Die wiederkehrende Wiederholung von Fragen fihrt dann zu einem hohen Psychotonus, was

sich folgendermaf3en ausdriicken kann:

.und dann was fiur mich ganz schlimm ist, ist das stdndige Wiederholen von Fragen. Den gan-
zen Tag. Zwanzig Mal dieselbe Frage innerhalb einer halben Stunde. So dann versuche ich
immer zu antworten. Aber manchmal geht das auch nicht so (...). Da werde ich ungeduldig. Da
muss ich dran arbeiten.” (180125 0016 - Transkript - TR180319: 86)

Hier zeigt sich eine Imperativkette: “Das darf nicht sein, dass er/sie mich dauernd fragt!* da-
runter liegt der Imperativ: ,Ich muss antworten, wenn ich gefragt werde!* Der Imperativ Uber-
lagert hier die Sub-Kognition: ,Es kann sein, dass ich nicht antworte®. Dieser Konflikt flhrt
dann zu einer inneren Anspannung. Es finden sich hier auch Anzeichen fir den Kernimpera-
tiv: ,Ich bin unfahig, das Richtige zu tun!* (ndmlich, immer geduldig zu antworten). Ausloser
des Konflikts ist somit das Verhalten des anderen (extern). Der Kern des Konfliktes ist jedoch

das eigene Nichtbestehen vor sich selbst (intern).

Ein Ansatzpunkt, um der betroffenen Person zu mehr Gelassenheit zu verhelfen, ist die Auf-
losung des Kernimperativs. Jedoch kann bereits die Anderung der Regel hilfreich sein,
sprich: ,lch muss immer antworten®, wird verandert in die innere Botschaft, den Imperativ:
,ES ist okay, wenn ich manchmal nicht antworte“- (die nicht unbedingt imperativisch ist, denn
wenn eine Person denkt: ,bei Rot muss ich vor der Ampel stehen bleiben®, dann ist dies

auch kein Imperativ.) Dann endet der Teufelskreis und die Person wird nicht ungeduldig.

Das Zusammenspiel zwischen Imperativen und entgegenstehender Sub-Kognitionen (das
sog. Muss-Darf-Nicht-Syndrom) wird im Verlauf der weiteren Ausfiihrungen immer wieder
sichtbar. Es zeigt sich in vielen Fallen an inneren Konflikten und einer ,Nicht Gelassenheit®
im Kontakt mit dem erkrankten Angehorigen. ,Nichte-Gelassenheit” ist jedoch ein schlechter
Ratgeber im Umgang mit krankheitsbedingten Verhaltensweisen und kann dazu fihren, dass
ein ,Teufelskreis* entsteht, der die konflikthaften Situationen verscharft. Ein Angehdriger be-

schreibt den Verlust seiner Gelassenheit in einer solchen Situation folgendermalien:

-Wir haben Abendbrot gegessen, wir haben alles weggeraumt, sie holt alles wieder her und
will Abendbrot essen. Sie hatte nichts gehabt, ja. Also, sehr haufig passiert das, dass sie fal-
sche Angaben macht, was Falsches sagt, wenn ich frage, hast du dies oder das gemacht, ja,
habe ich gemacht. Gucke nach, nein, hat sie eben nicht gemacht (...). Und wenn ich dann
ausraste, dann wird sie auch kribbelig." (180418_0026 - Transkript - TR181254: 74).

Wiederholungen, Vorwirfe und Schuldzuweisungen fihren bei den pflegenden Angehérigen

oftmals zu Konflikten. Dies scheint darin begriindet zu sein, dass das Verhalten der erkrank-
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ten Person personlich genommen wird. Wenn das Verhalten des betroffenen Angehdrigen
nicht mit der demenziellen Erkrankung in Verbindung gebracht werden kann, stellt dies einen
Faktor dar, der die wahrgenommene Belastung der Pflege- und Betreuungstatigkeit erhéht.
Dies konnte darauf zurtickzufiihren sein, dass ein unangenehmer Reiz (hier die standige
Wiederholung von Fragen) als noch unangenehmer erlebt wird, wenn die betroffene Person
davon ausgeht, dass die andere Person mit Absicht diesen Reiz ausibt. Aus Sicht der Intro-
vision kann dieser Vorgang so erklart werden: ein bestimmter Imperativ ist mit Arger verbun-
den. In diesem Fall: ,Es kann doch nicht sein, das er/sie das schon wieder vergessen hat,
das macht er/sie doch absichtlich”, und dieser Imperativ wird mit erhéhter Anspannung und
Erregung gekoppelt, sodass hier das Unangenehme als noch unangenehmer erlebt wird (vgl.
Gray/Wegner 2008 zit. nach Wagner 2011).

Daneben kann der mit der Erkrankung verbundene Fahigkeitsverlust zu Nicht-Gelassenheit
fuhren. Es konnte sein, dass die Konfrontation mit den Krankheitsfolgen zu inneren Konflik-
ten fihrt, die sich durch einen hohen Psychotonus aufR3ern. Dies beschreibt einer der Teil-

nehmer so:

.Ich sage es so, lass uns jetzt die Schuhe anziehen, setze dich da bitte hin. Kommt keine Re-
aktion. So und nach dem dritten Mal wird dann das Hinsetzen auch schon mal etwas lauter.”
(180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 3).

Wenn wir dieses Verhalten aus Sicht der Introvision betrachten, dann stellt sich der Sach-
verhalt folgendermal3en dar: es scheint eine spezifische Form eines Realitatskonfliktes vor-
zuliegen, der zu einem akuten Konflikt fuhrt. ,Bei einem Realitatskonflikt kreisen die Gedan-
ken um die Inkongruenz zwischen Soll und Ist, zwischen subjektiven Imperativ und Ist-
Kognition* (Wagner 2011, S. 167). In dieser Aussage durfte ein Gewissheitskonflikt vorlie-
gen, eine Unterform des Realitatskonfliktes. Bei diesem besteht die Diskrepanz darin, dass
eine Situation eingetreten ist, die nicht eintreten darf, z. B. ,Es darf nicht sein, dass mein
Partner meine Partnerin immer mehr Fahigkeiten verliert* und der hiermit einhergehenden
Kognition: ,Die Krankheit schreitet schnell voran und mit ihr der Fahigkeitsverlust®. Ein sol-
cher Konflikt kann sich, wie in diesem Beispiel, durch Arger zeigen, er kann aber auch mit

Kummer, Trauer oder Schuldgefiihlen einhergehen.

Ein weiteres Thema, das von den befragten Angehorigen als konfliktbehaftet geschildert
wurde, ist die Frage nach der Fahrtiichtigkeit der erkrankten Angehérigen. Durch eine De-
menzerkrankung wird die Fahrtiichtigkeit der betroffen Person eingeschrankt bzw. aufgeho-
ben. Wenn nun die Angehoérigen auf die Abgabe des Flihrerscheins bestehen, kann dies zu
Situationen fiihren, die mit (inneren) Konflikten einhergehen. Dies wurde in den Explorati-

onsworkshops so beschrieben:
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-.und dann kommen aber diese Reizthemen wie, sage ich jetzt mal in unserem Fall, Einkaufen
fahren oder auch selber Auto fahren zu wollen. Und da muss man dann wirklich sagen-, nicht
los poltern, du darfst sowieso nicht mehr Auto fahren. Was soll das Ganze? Warum fangst du
davon immer wieder von vorne an?" (180222_0021 - Transkript - TR180497: 95).

Die Wiederholung, kein Auto mehr fahren zu kénnen, und das Unvermégen, Argumente zu
verstehen, fihren dazu, dass der Verlust der Persdnlichkeit von den Angehérigen besonders
stark wahrgenommen wird. Auch hier zeigt sich ein Gewissheitskonflikt, der sich in Schuld-
gefihlen manifestiert. Der Konflikt besteht darin, das die Angehdrigen etwas getan haben
(,es musste so sein“) und die Reaktion der Angehérigen (,du hast mir geschadet”) bei ihnen
zu einem Gefiihl von Arger und Wut fuhren, da das Verhalten als eine standige Wiederho-

lung von Vorwirfen verstanden wird.

Wenn Menschen mit Demenz die pflegenden Angehérigen mit Vorwurfen konfrontieren und
die Realitat verkennen, fuhrt dies bei den pflegenden Angehorigen haufig dazu, dass sie in
dieser Situation nicht gelassen agieren kénnen. Es ist daher fur ein Schulungskonzept wich-
tig, die Folgen der Erkrankung auf der Verhaltensebene zu vermitteln und bei den Angehori-

gen ein Verstandnis fiir jene Veranderungen zu schaffen, die mit der Krankheit einhergehen.

Herausfordernde Verhaltensweisen, bei denen die Férderung von Gelassenheit héchstens
ein Baustein bei der Belastungsbewaltigung sein kann, sind unter anderem die Verschiebung
des Tag-Nacht-Rhythmus sowie aggressive und gewalttatige Verhaltensweisen des Men-
schen mit Demenz. Mit der Demenzerkrankung kann ein Tag-Nacht-Rhythmus einhergehen,
durch den die erkrankte Person Nachtaktiv ist und tagsiber schlaft, was von den betroffenen

Angehdrigen als konflikthaft wahrgenommen wird:

,Also wenn man so nachts keine Ruhe kriegt, das habe ich auch gemerkt, dass wenn man so
die Nachte durchgewandert ist, wenn man dann keine Ruhe kriegt nachts, das raubt einem
dann auch die Gelassenheit.” (180418 0026 - Transkript - TR181254: 31).

Aber auch durch aggressives Verhalten (verbal oder auch kdrperlich), das sich gegen die
pflegende Person richtet, kommen die Teilnehmenden an die Grenze ihrer Belastbarkeit und

ihrer Gelassenheit:

~Wenn man geschlagen, getreten, gebissen wird (lacht). (...) Wenn er Gber meine Enkelkinder
herzieht, die er nicht haben will. Wenn er dann mit Schlagen droht. Also das geht-, wenn er
gegen meine Familie so wettert. Das bringt mich absolut auf die Palme, das ist schwer dann,
mich zurlickzuhalten und ruhig zu bleiben.” (180418 0026 - Transkript - TR181254: 27 - 31).

Herausfordernde Verhaltensweisen kdnnen zudem bei den Pflegenden das Gefuihl von

Hilflosigkeit auslosen:
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.Ja ich denke, vor allen Dingen dann ist es schwierig gelassen zu bleiben, wenn Aggressivitat
des Betreuten ins Spiel kommt, verbale Aggressivitat oder dann aber auch kdrperliche Atta-
cken (...). Was macht man dann? Zieht man sich zuriick? Natirlich sagt man dann das geht
nicht, lass das sein. Aber da also gelassen zu bleiben, das ist denke ich mal das schwierigste
Uberhaupt, wenn es also um aggressives Verhalten geht. (180509 0028 - Transkript -
TR181773: 67).

Um die inneren Belastungen zu minimieren, die mit herausfordernden Verhaltensweisen ein-
hergehen, scheinen zum einen Informationen tber die Krankheitsfolgen notwendig zu sein.
Weiterhin ist es wichtig, den pflegenden Angehérigen Methoden zu vermitteln, die sie im
Umgang mit der erkrankten Person unterstiitzten (z. B. Validation) und ihnen helfen, Situati-
onen ruhig und l6sungsorientiert wahrzunehmen (z. B. durch Introvision). Wichtig ist es, dar-
Uber hinaus Angehorige im Umgang ihren Verlustgefiihlen zu unterstiitzen. Wenn pflegende
oder betreuende Angehdrige nur ein geringes Wissen Uber die Erkrankung haben, kann dies
dazu fihren, dass ihnen in bestimmten Situationen die Gelassenheit fehlt. Eine der befragten

Angehdrigen driickte dies folgendermal3en aus:

-Emotionen hangen auch (...) mit dem Wissen zusammen, ob das jetzt ein Symptom ist oder
ob das eine Ablehnung ist.” (180509 _0027 - Transkript - TR181773: 190).

Die Frage, die hier im Vordergrund steht, ist die nach der Ursache des Verhaltens der er-
krankten Person. Angehdrige werden mit Verhaltensweisen konfrontiert, die sie nur schlecht
einordnen kénnen. Es kommt zu einer wahrgenommen Differenz zwischen dem Sollzustand
und dem Istzustand. Diese Differenz lasst sich ohne das Wissen daruber, dass eine Krank-
heit vorhanden ist (Diagnose) und den Folgen der Krankheit, nur schwer erkennen. Um dem

Abhilfe zu schaffen, scheinen Schulungen fir pflegende Angehdrige sinnvoll zu sein.

5.3.2 So nah und doch so fern — Verlusterleben der Angehdrigen

Durch eine Demenzerkrankung kommt es bei der betroffenen Person zu einem fortschrei-
tenden Fahigkeitsverlust. Die Wahrnehmung dieses Prozesses ist fur die Angehérigen mit
einem starken Belastungserleben verbunden. Sie erleben, wie die kognitiven Fahigkeiten
eines geliebten Menschen langsam, aber sicher, verblassen, sich die Verhaltensweisen an-
dern, sie den Menschen, den sie einmal sehr gut kannten, nicht mehr wiedererkennen. Eine

der Teilnehmerinnen berichtet in einem der Workshops, wie sie diesen Prozess wahrnimmt:

Was ist aus dem Mann geworden, der alles im Griff hatte, sein ganzes Leben (...) und das
von unserer Tochter auch und meine Eltern hat er versorgt alles und jetzt so ein hilfloses Ge-
schopf.” (180418_0026 - Transkript - TR181254: 45).

Diese Situation zu akzeptieren fallt vielen Menschen schwer und belastet sie:

71



~Wenn man sie dann fragt, dann gibt sie irgendwelche verkehrten Antworten. Das kann man
bis zum gewissen Mal3, kann man das noch aushalten, aber irgendwann da merkt man: ,Mein
Gott, weshalb redest du eigentlich. Du kannst dich ja auch mit der Wand unterhalten.”
(180509 0027 - Transkript - TR181773: 25).

Auch werden akute Konflikte sichtbar, die aus der Verletzung von subjektiven Imperativen
entstehen. Die Verletzung liegt hier in der Diskrepanz zwischen Ist und Soll und stellt damit
einen Realitatskonflikt dar. Es wird deutlich, dass ein Verlust der Kommunikationsfahigkeit,
von gemeinsamen Ritualen und Hobbys zu seelischen Belastungen und akuten inneren Kon-
flikten fihren kann. Durch die krankheitsbedingten Veranderungsprozesse werden die Ange-
horigen regelmafig damit konfrontiert, dass eine Situation besteht, die so nicht sein soll
(subjektive Imperative). Aus Sicht der Introvision stellt dies einen Gewissheitskonflikt dar.
Der akute Konflikt wird in der vorangegangenen Aussage durch einen Umgehungstrategie
beigelegt, und zwar durch ein resignierendes Aufgeben der Handlungsabsicht: ,Du kannst

dich ja auch mit der Wand unterhalten®.

Mit der Erkrankung kann auch eine Interessenlosigkeit bzw. eine ausgepragte Passivitat der
erkrankten Person einhergehen. Vielen der Befragten fallt es schwer, eine solche Interessen-
losigkeit zu akzeptieren. Der langsame Verlust des geliebten Menschen ist eine schmerzli-
che und belastende Erfahrung fir die pflegenden Angehérigen. Die Verdnderungen zu ak-
zeptieren und den Erkrankten so anzunehmen wie er ist, stellt pflegende Angehdrige vor

eine groRRe Herausforderung:

»Ja, ich finde halt so-. Also was mir sehr wichtig und was ich halt noch lernen muss, ist, es so
zu lassen, wie es ist. Das ist die Akzeptanz. Das ist fir mich ein ganz groRer Punkt, weil da
komme ich Uberhaupt nicht mit zurecht, meine Mutter so zu sehen. Das ist fir mich ganz
schwierig und ich habe permanent ein schlechtes Gewissen, obwohl ich nichts verkehrt, nicht
Zu wenig, nicht zu viel mache, aber es ist immer im Hintergrund.” (180131_0018 - Transkript -
TR180463: 100)

Die sichtbaren Einschrankungen und Krankheitsfolgen stellen eine stetige Erinnerung an
eine Situation dar, die so nicht sein soll und sein darf (,Es darf nicht sein, dass ich meinen
Angehdrigen verliere"). Aus dieser Situation kénnen sich Konflikte zwischen Imperativen und
Ist-Kognitionen ergeben (Méglichkeitskonflikt), die schlussendlich zu einem hohen Psychoto-
nus und somit zu einer Nicht-Gelassenheit fihren. Ein solcher Konflikt, der sich aus dem

Verlust des gemeinsamen Lebens ergibt, wird von einer der Teilnehmerinnen geschildert:

-Mein Mann war immer ein ganz Ruhiger, immer zufrieden und ich raste jetzt manchmal aus
und dann tut es mir leid. Aber ich raste aus in Situationen auch, wo ich wieder feststelle, das
kénnen wir nicht mehr machen.” (180131_0018 - Transkript - TR180463: 157).

72



Das Fahigkeitsverluste einen Konflikt auslésen kénnen, hangt sicherlich auch mit der emoti-
onalen Ndhe zusammen, die zwischen betreuender und betreuter Person besteht. So erzahl-

te eine Angehdrige:

~Je naher man Menschen an sich heranlasst, umso starker sind die Emotionen. Jemand, der
weiter entfernt ist, der mir einfach nur etwas erzahlt, das berihrt mich, das tut mir auch leid.
Aber je naher er bei mir ist, umso mehr nehme ich Anteil und umso mehr leide ich.”
(180131_0019 — Transkript — TR180319-1: 58).

Die Erkrankung kann dazu fihren, dass sich die Beziehung andert und Bindungen nicht
mehr dieselben sind, wie vor der Erkrankung. Das Weiteren werden pflegende Angehdrige
oftmals mit herausfordernden Emotionen konfrontiert, die sich aus der emotionalen Nahe zu
den Erkrankten ergeben. Danach gefragt, welche Punkte fir sie ,Nicht-Gelassenheit” erge-

ben, antwortete eine der Teilnehmerinnen:

-Welche Faktoren bewirken Nicht- Gelassenheit, ich wirde sagen, das ist dieser Moment wo-.
Also wir sprechen sehr viel mit Augen. Und das ist der Moment wo er sein Gesicht fangt an
zittern, weinen und dann meine Trénen und das. Da kann ich nicht gelassen sein, wenn ich da
sitze neben ihm. Und er weint furchtbar.” (108 - 108 (0) 180222 0021 - Transkript -
TR180497: 58).

An diesem Beispiel wird ein Punkt besonders sichtbar, der zentral fir gelassenheitsorientier-
te Interventionen oder Schulungen sein sollte: Es geht grundsatzlich um die Reduktion des
Mehr an Belastung. Wenn ich Angst habe einen Vortrag zu halten, kann ich die Angst durch
Introvision auf den Kernimperativ abbauen. Ein Vortrag bleibt trotzdem etwas Besonderes,
eine Herausforderung, die mit Emotionen verbunden ist. Genauso ist es mit der Pflege und
Betreuung eines demenzkranken Angehdrigen. Es ist daher hilfreich, genauer zwischen
Emotionen, Gefuhlen und Affekten zu unterscheiden (vgl. dazu Wagner 2011, S. 283 ff.). Die
Basis von Emotionen sind Geflihle. Ein Geflhl (z. B. Abneigung) kann durch Hinzufiigen von
Erregung und Anspannung sozusagen aufgeblasen werden — dann spricht man von Affek-
ten. Ziel der Introvision ist es, diese automatische affektive Aufladung (bzw. die Hemmung)
zu léschen, damit aus einem Affekt wieder ein Gefuhl wird. Weiterhin geht es bei der Introvi-
sion darum, mdoglicherweise unter dieser Abneigung liegende tiefere Gefiihle, z. B. eine un-
erwiderte Zuneigung, wieder auszugraben und konstatierend wahrzunehmen (vgl. Wag-
ner/Kosuch/lwers-Stelljes 2016, S. 47). Auch hier gilt es somit das zu fihlen, was zu fuhlen
ist (auch bspw. Trauer und Mitgefiihl), anstatt alles, was einem bei Nicht-Gelassenheit durch
den Kopf geht, ,Das darf nicht sein, dass er so leidet!* durch andere Imperative zu Uberla-
gern und die unerwiinschten Bewusstseinsinhalte zu verdrdngen. Das Ziel ist es somit nicht,

eine nicht empathische Coolness auszubilden: Gelassenheit ist nicht Gleichgultigkeit.
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5.3.3 Zeitliche Belastungen Ursache fir Nicht-Gelassenheit

Mit der Pflege und Betreuung eines Menschen mit Demenz gehen zeitliche Verpflichtungen
einher, die zu einem Gefihl der Fremdbestimmung fithren kénnen. Dies passiert insbeson-
dere dann, wenn die erkrankte Person und der betreuende Angehdérige in einem Haushalt

leben:

»Aber ansonsten ist die Pflege von 24 Stunden. Mit allem, was Haushalt, Haus und so zu tun
hat. So ist das eben.” (180125 0015 - Transkript - TR180463: 126).

Zeitliche Belastungen kénnen auch imperativisch erlebt werden (,Das darf nicht sein!*) und
so schlussendlich die Gelassenheit der Pflegepersonen beeinflussen. Hierfur bildet das fol-

gende Zitat ein aussagekréftiges Beispiel:

.Man weil3 oft, dass man etwas tun misste, aber man ist so eingebunden. Den ganzen Tag,
die ganzen Sorgen, alles treibt einen um. So, dass dieser Arztbesuch immer wieder weg-
rutscht. Weil, man schiebt das heraus, weil man-. Der Tag fordert einen einfach. Und dann hat
man nicht diesen Abstand, um die Situation auch richtig einzuschatzen. Sondern man ist wirk-
lich in diesem Hamsterrad drin.” (180125 0015 - Transkript - TR180463: 13).

Hier zeigt sich der Imperativ: ,lch muss etwas tun, aber ich komme nicht dazu und das ist
schlimm!“ (Realitatskonflikt). Als Barriere etwas zu tun wird hier der Prozess des Sich-
Imperierens selbst dargelegt (beschrieben als ein Sich-sorgen) oder von etwas umtrieben
sein — auch das Bild des Rades beschreibt hier den Prozess des Sich-Imperierens (Mdglich-
keitskonflikt). Der Versuch, den akuten Konflikt zu beenden, (Konfliktumgehungsstrategie
.1 heoretisieren*: Den Grund benennen und der Sache einen Namen geben), schlagt fehl.
Vielmehr wird hier anschlieBend der Imperativ nochmals bekraftigt: ,Ich bin im Hamsterrad
und das ist schlimm!®. Der Imperativ ,ich muss®, verhindert somit, dass die Situation mit dem
bendtigten Abstand betrachtet werden kann. Dieser Abstand ist jedoch notwendig, um zu

erkennen, welche Faktoren verdndert werden konnen, um die Belastungen zu verringern.

Das Zitat stellt eine gelungene Beschreibung der Folgen eines akuten mentalen Konfliktes
dar und ist ein Anhaltspunkt dafiir, dass ein Selbstbeobachtungsinstrument hier erfolgreich
eingesetzt werden konnte. Dariiber hinaus stellt es auch einen Hinweis darauf dar, dass
Kenntnisse lber den Prozess des Imperierens (das Muss-Darf-Nicht-Syndrom) hilfreich und
zugleich entlastend sein kénnen. Zudem wird deutlich: herrscht bei den Pflegenden eine
grundsatzliche Einsicht bzw. ein Wunsch danach vor, den Pflegetatigkeiten insgesamt gelas-
sener begegnen zu wollen und bietet man ihnen einen Raum, ihr eigenes Erleben zu thema-
tisieren, so kénnen sie sehr prazise beschreiben, was sie erleben! Innerhalb dieses Ge-
sprachsraums konnen sie insbesondere auch eine Anerkennung dazu erfahren, dass das
Bewahren von Gelassenheit in der hauslichen Pflege kein leichtes Vorhaben ist und mittei-

len, welche Schwierigkeiten sie hierbei fir sich erleben.
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Problematisch ist die Situation, wenn die Angehorigen ihre eigenen Bedurfnisse, Interessen

und Winsche aufgrund der Pflege- und Betreuungstatigkeit nicht mehr wahrnehmen kénnen:

+Alle anderen privaten Sachen habe ich nach und nach jetzt abgeschafft, abgemeldet. Ich lebe
nicht mehr selber, nicht mehr fir mich. Sondern nur noch fur die Eltern und irgendwann ist mir
aufgefallen im Oktober oder so als meine Tochter mich dann einmal fragte, ob ich nicht mal
doch bei den Kindern sein kénnte. Oh, wir haben Oktober, dieses Jahr war ich ja noch gar
nicht da!* (180125_0016 - Transkript - TR180319: 137).

Der zentrale Imperativ in dieser Aussage lautet: ,Ich lebe nur noch fur die Bedirfnisse der
Eltern und das ist schlimm!“ und ,Das darf doch nicht wahr ein, dass ich noch nicht fur die
Enkel da sein kann!*. Der Konflikt ist hier in der wahrgenommen Diskrepanz zwischen dem
was ist (Kognition) und dem was sein soll (subjektiver Imperativ). Wirde das Verfligbarsein
nicht im Modus der Unbedingtheit erlebt, was hier zu einem inneren Konflikt und dem Verlust
der Gelassenheit fuhrt, wirde sie sich ggf. mehr Entlastung organisieren und somit das
Ausmald des Verfugbarseins wahlen und gestalten kénnen. Ein hoheres Level von Gelas-
senheit konnte hier erreicht werden, wenn statt einem gefuhlten ,Muss* lediglich ein Wunsch
danach besteht, fur andere da zu sein und somit ein starkeres Gefuhl, eine Wahlmaoglichkeit
zu haben, und die Mdglichkeit zu erlauben, dass es auch manchmal anders sein darf (nicht
immer da zu sein). Wenn ein Hauptteil der verfigbaren Zeitressourcen fur die Pflege und
Betreuung des demenziell erkrankten Angehdorigen aufgewendet wird, besteht die Gefahr der
Uberforderung der Hauptpflegeperson. Jedoch sind knappe zeitliche Ressourcen nicht der
einzige Grund, der zu einer Uberforderung in der hauslichen Pflege fiihren kann - was im

nachfolgenden Abschnitt dargestellt wird.

5.3.4 Das muss ich schaffen — Nicht-Gelassenheit durch Uberforderung

Uberforderungen innerhalb der Pflege und Betreuung kénnen auf verschiedene Ursachen
zurickgefuhrt werden (nicht ausreichende zeitliche oder monetare Ressourcen, konflikthafte
Pflegearrangements etc.). Eine Teilnehmerin der Explorationsworkshops beschreibt den Zu-

sammenhang zwischen Uberforderung und Gelassenheit folgendermafen.

,und das ist fir mich jetzt Nicht-Gelassenheit. Man hat einfach so viel auf den Schultern und
man kriegt immer mehr drauf und immer mehr. Und irgendwann kann man einfach nicht mehr.
Und dann steht man da und denkt: ,Was sollst du jetzt noch machen?* (180509 0027 - Tran-
skript - TR181773: 170).

Der Konflikt besteht hier in der imperativischen Grundhaltung: "Das muss ich schaffen!" mit
der Sub-Kognition "Ich werde es vielleicht nicht schaffen." — Darin zeigt sich ein Mdglich-
keitskonflikt, der eine Unterform des Realitatskonflikts darstellt. Dieser zeichnet sich dadurch
aus, das ein subjektiver Imperativ besteht, dass also etwas nicht passieren darf und gleich-

zeitig die Erkenntnis vorhanden ist, dass das Geflrchtete eintreten kann. Die Nicht-
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Gelassenheit, d. h. ein akuter Konflikt, flhrt dann zu Situationen, in denen die Angehdrigen
genau wissen, dass sie etwas an der aktuellen Situation andern sollten, aber durch ihre sor-

genvollen Gedanken und Geflihle keinen Losungsweg fur sich erkennen.

Auf die Frage, welche Faktoren ,Nicht-Gelassenheit* bewirken, antwortete eine der Teilneh-

merinnen, dass fur sie ,Nicht-Gelassenheit* dann beginnt, wenn man selbst sagt:

»Ich schaffe es nicht mehr, es ist zu viel, was mir da zugemutet wird.” (180125 _0016 - Tran-
skript - TR180319: 25 - 28).

Zwar steht auch hier die ,Nicht-Gelassenheit” im Zentrum, aber an diesem Zitat wird auch
ersichtlich, was durch die Anwendung des Instrumentariums erreicht werden soll: die Steige-
rung der Selbstreflektion, um kritische Situationen zu verhindern und sich notwendige Unter-
stiitzung zu suchen. Diese Erkenntnis wird h&ufig imperativisch aufgeladen erlebt und ver-
letzt einen subjektiven Imperativ (,...und das darf nicht sein!*). Dies hat zur Folge, dass die
Gelassenheit endet und der Psychotonus ansteigt. Das kdnnte erklaren, warum das Einge-
standnis, es nicht mehr zu schaffen, haufig nicht erfolgt, wenn damit gleichzeitig ein innerer
Konflikt ausgeldst wird, durch den wiederum unangenehme Affekte (wie Scham) sowie ein
Tunnelblick eintreten. In einer solchen Situation werden dann kognitive Ressourcen daftr
eingesetzt, diesen inneren Konflikt zu beenden. Wirde jemand hingegen die Erkenntnis ,Ich
schaffe es nicht mehr...* konstatierend wahrnehmen (,Ja, so ist es.”), und die damit verbun-
denen Gefuhle akzeptierend wahrnehmen, kdnnten die kognitiven Ressourcen dafir einge-
setzt werden Mal3nahmen einzuleiten, um den Zustand zu beenden (Hilfe holen etc.) Die

folgende Abbildung verdeutlicht die dargestellte Problematik:
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Grafik: Gegenuberstellung des Konstatierens und des Imperierens
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Diese Idee kommt jedoch an ihre Grenzen, wenn die Uberforderung einer Pflege- und Be-
treuungsperson dadurch ausgeltst wird, dass die notwendigen Unterstiitzungsstrukturen
fehlen. Dieses findet sich bspw. da, wo der Hilfebedarf nicht innerhalb der gangigen Ge-
schéaftszeiten auftritt (z. B. nachts), Pflegedienste keine Kapazitdten haben neue Patienten
oder Patientinnen aufzunehmen, oder kein Heim-/Kurzeitpflegeplatz gefunden wird. Diese
Faktoren konnen zu Uberlastungssituationen fuihren durch die verhindert wird, dass die Be-
troffenen auf Situationen mit der notwendigen Gelassenheit reagieren. In einem solchen Fall
kénnen die Belastungen nur reduziert werden, wenn das Unterstlitzungsnetz ausgebaut und

zusatzliche Ressourcen aktiviert werden.

Ein anderer Punkt, der zu einer Uberlastung von pflegenden Angehdrigen und einer Nicht-
Gelassenheit fihren kann, ist die Ubernahme von Tatigkeiten, die von der Person vorher nie
ausgeubt wurden. Diese Téatigkeiten sind haufig solche, die als geschlechtsspezifisch ange-

sehen werden. Ein Teilnehmer &ufRert zum Beispiel:

.und dann ist der eine oder andere vielleicht tberfordert damit, dass er sagt "Mensch,
kochen ist nicht mein Ding", aber gut. Ist genauso wie mit Knépfe anndhen, muss

man auch als Mann kénnen.” (180125 0016 - Transkript - TR180319: 40).
77



Ein anderer Teilnehmer beschreibt diesen Punkt folgendermalZen:

"Muss jetzt auch immer gucken, was brauchst du jetzt wie und was und ich denke,
manch Alterer, der ist dann teilweise einfach Uberfordert, diese Beihilfesachen zu-
sammen zu suchen.” (180125 _0016 - Transkript - TR180319: 40).

Beide Beschreibungen haben gemeinsam, dass die Ubernahme der neuen Tétigkeiten impe-
rativisch aufgeladen ist. Dies kann darin begriindet sein, dass man die Vorstellung hat, eine
neue Aufgabe beherrschen zu missen. Dem liegt die Wahrnehmung zugrunde, dass es sein
kann, dass die Fahigkeiten noch nicht ausreichend sind, um ein Tatigkeiten korrekt auszu-
tben. Dies kann schlussendlich zu einer wahrgenommen Ist-Soll-Differenz fihren, die innere
Konflikte und ,Nicht-Gelassenheit* zur Folge hat. Ebenso ist es aber méglich, dass die impe-
rativisch aufgeladene Vorstellung vorherrscht: ,Das darf nicht sein, dass ich das jetzt ma-
chen muss* (denn wenn ich das machen muss, bin ich nicht mannlich und das ist schlimm).
Dies fihrt dazu, dass eine Blockade entsteht, die den Lernprozess hemmt, wodurch die Ta-

tigkeit nicht leicht zu lernen ist.

Eine Uberforderung kann sich auch in einem inneren Konflikt manifestieren, der sich darauf
bezieht, ob eine bestimmte Entscheidung die ,richtige* war. So kann die Uberforderung das
Symptom eines Mdoglichkeitskonfliktes sein, wie er exemplarisch von einer Teilnehmerin ge-

schildert wurde:

sIch war auch mit der Situation vollkommen Uberfordert. Ich meine ich habe jetzt viel-
leicht das Richtige gemacht, weil3 ich nicht, aber das war total schwer. Was tu ich
jetzt?* (180131 0019 - Transkript - TR180319-1: 60 - 61).

Uberforderung kann auch entstehen, wenn die erkrankte Person Hilfe durch Angehdérige oder
Dritte verweigert. Die Ablehnung von Hilfe, bei bestehender Unterstitzungsbediirftigkeit,
kann bei Angehdrigen zu einer ,Nicht-Gelassenheit” fihren: ,Wenn meine Mutter stiirzt, dann
habe ich nicht fur sie gesorgt." Solche Situationen kommen haufig in der hauslichen Pflege-
und Betreuung vor. Eine der Teilnehmerinnen schildert die Note und Konflikte, die hiermit
verbunden sind, anschaulich am Beispiel eines Beratungsgespraches bei dem Hausarzt ih-

res Angehorigen:

~Was soll ich denn machen, wenn die diesen Notruf ablehnt? Wir sind manchmal ein
Wochenende nicht da und die stiirzt. Was sollen wir denn machen? ,In solchen Fal-
len muss erst etwas passieren. Und dann war ich da wieder drauf3en. Und das finde
ich, so haufig ist mir das passiert, dass ich so den Eindruck hatte, es geht immer um
den Alten. Es geht nicht um uns, wie wir das irgendwie, wie wir damit fertig werden."
(180301_0024 - Transkript - TR180916: 2).
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Einschrankungen in der Kommunikation und die fehlende Einsicht in die Notwendigkeit von
bestimmten Hilfen kdnnen bei den pflegenden Angehdrigen zu Méglichkeitskonflikten flihren
und somit auch die Gelassenheit rauben. Wenn die erkrankten Personen, eine Unterstlitzung
durch externe Dienstleister verweigern, kann dies ebenfalls das Belastungsempfinden erho-
hen. Wenn Menschen mit Demenz Handlungen verweigern, die ihrem Wohl dienen, kann
dies bei der betreuenden Person zu herausfordernden Emotionen fihren (Wut etc.). Darin
verbirgt sich eine Besonderheit der Méglichkeitskonflikte: Je mehr ein Mensch Uber die m6g-
liche Gefahren weil3, desto haufiger konnen Mdéglichkeitskonflikte auftauchen, wenn die ent-
sprechende imperativische Sollvorstellung vorhanden ist (hier z. B. ,schliee aus, dass
ihm/ihr etwas schaden kann). Dieses kann dazu filhren, dass die Kooperation des Betroffe-
nen solange eingefordert (z. B. die Flissigkeitsaufnahme) wird, bis diese auch gegen seinen
Willen durchgesetzt wird. Auch hier scheinen Konflikte zwischen Imperativen und Ist-
Kognitionen vorzuliegen, die verhindern, dass Losungen in Betracht gezogen werden, die

einen Ausweg aus einem eingeschlagenen Teufelskreis erlauben.

5.3.5 ,Meine Mutter ist hilfebedirftig und da bin ich halt gefordert und gefragt - Rol-
lenkonflikte und , Nicht-Gelassenheit*

Innerhalb der Pflegebeziehung kdnnen sich die Rollen zwischen Eltern und Kindern oder
zwischen den Ehepartnern verschieben. Die veranderten Beziehungsgeflige kénnen hierbei
ebenfalls ein Faktor sein, der Stress auslost, und der Wahrung von Gelassenheit entgegen
wirkt. Diese Rollenkonflikte werden in der Literatur als sekundére Stressoren bezeichnet. Sie
kénnen auch auf innere Konflikte zurtickgefuihrt werden. Eine imperativische Aufladung der
Tochterrolle wird von einer Teilnehmerin so geschildert:

.Ich denke, dass es mir leichter fallen wirde mit mehr Gelassenheit, weil dann eine Menge
Druck von mir weg ware. Von anderen wirde ich das jetzt nicht so erwarten, weil da kann ich
eigentlich gut mit umgehen, aber meine Mutter ist hilfebedurftig und da bin ich halt gefordert
und gefragt. So das ist mein Leben. Alle anderen kénnen sich da selber helfen, da ist das
nicht so wichtig — da kann ich besser mit umgehen.” (180131 0018 - Transkript - TR180463:
145).

Hier zeigt sich, dass auch verschiedene Imperative einander widersprechen kdnnen (der
sogenannte Imperativ-Imperativkonflikt). Die Teilnehmerin hat den Imperativ, ihre Mutter ver-
sorgen zu missen. Dieser scheint dem Imperativ entgegen zu stehen: ,Ich muss mein Leben
selber gestalten.” So kdnnen beispielsweise Menschen Sollvorstellungen dariber besitzen,
wie eine bestimmte Rolle (Ehe- oder Lebenspartner*in, Tochter bzw. Sohn oder auch
Schwiegertochter) auszufiillen ist, d. h. welche Aufgaben, Verantwortlichkeiten und Interakti-
onen von der Person erwartet werden. Mit diesen Imperativen gehen auch subjektive Impe-

rative einher, wie z. B. "Ich muss eine gute Schwiegertochter sein!" und hiermit sind wiede-
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rum auch Ist-Kognitionen verbunden: "Es kann sein, dass ich keine gute Schwiegertochter
bin". Wie dieses Konstrukt zu einer ,Nicht-Gelassenheit” fiihren kann, spiegelt das folgende

Beispiel einer pflegenden Angehdrigen wieder:

LAber so ein Knopf, ich nenne das immer so einen Krankungsknopf, den habe ich auch. (...)
Da ist ein Stick Knopf das, wo ich, muss ich wirklich, da muss ich echt gehen (...). Friher sag-
te ich schon mal: Sonntags wird nicht gekocht! Damit ich auch mal einen Tag habe, wo ich
nicht kochen brauchte. Und dann konnte [meine Schwiegermutter] ja auch noch zumindest
sich ein Spiegeleie, machen, und so weiter. Klappt aber heute auch nicht mehr. Und dann
kann sie, sagt sie auch heute noch manchmal: Ach, haben wir heute Sonntag, oder so, wenn
das dann mit dem Essen noch nicht so weit ist. (180301 0024 - Transkript - TR180916: 53).

Der geschilderte Fall stellt einen Realitatskonflikt dar, genauer gesagt: ein Mdglichkeitskon-
flikt. Es wird deutlich, dass durch das Verhalten der Schwiegermutter die Ist-Kognition "Ich
bin keine gute Schwiegertochter" verstarkt wird, was wiederum zu einer Verletzung des Im-
perativs fuhrt. Damit die Sollvorstellung aufrechterhalten werden kann, muss diese starker
imperiert, (d. h. mit erhéhter Erregung und Anspannung belegt) werden. Dieser Wiederstreit

fuhrt dazu, dass der Konflikt, durch eine hohe innere Anspannung, fiihlbar wird.

5.3.6 Fehlende Akzeptanz der Krankheitsfolgen

Das Verhalten eines Menschen mit Demenz kann gegen gesellschaftliche Normen versto-
Ren. Wenn die Einhaltung dieser Normen (“Das muss so sein®) fur die pflegende zugleich
imperativisch aufgeladen ist, kann dies dazu fihren, dass die gewiinschte Gelassenheit in
herausfordernden Situationen fehlt bzw. die betreuende Person ihre Gelassenheit verliert.
Dies wiederum kann als Folge eines spezifischen Konfliktes angesehen werden. Die Konflik-
te durften zumeist Realitéatskonflikte darstellen, da subjektive Imperative mit Ist-Kognitionen
kollidieren, die wahrgenommene Diskrepanz fuhrt dann zu inneren Konflikten, die sich durch
einen hohen Psychotonus manifestieren kénnen. Solche Situationen treten vor allem dann
auf, wenn Personen anwesend sind, die den Betroffenen nicht kennen, oder die keine
Kenntnis Uber die krankheitsbedingten Veranderungen erhalten sollen. So erzahlte eine der
Teilnehmerinnen Folgendes:

.Ja, es gibt Situationen, zum Beispiel, wenn man drauf3en ist, im Restaurant zum Beispiel. Wir
waren (...) bei dieser tollen Gartenausstellung am Wochenende. Dann sind ihm die Pommes
zu heifld und dann taucht er die in seine Apfelschorle. Erst in die Apfelschorle und dann isst er
die. Und dann kann ich manchmal nicht so ganz gelassen bleiben.” (180509 0027 - Transkript
- TR181773: 217).

Wenn die Angehdrigen die Erkrankung und die Ver&nderungen nicht, oder nur sehr schwer,
annehmen kdnnen, stellt dies einen Risikofaktor dar, der dazu fuhrt, dass konfliktbehaftete

Vorstellungen entstehen kénnen, die durch die Betroffenen mit Ist-Kognitionen Uberlagert
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werden: Dies kann zu einer dauerhaften Anspannung fihren, die als ,Nicht-Gelassenheit*

wahrgenommen wird:

~Wenn zum Beispiel meine Mutter irgendetwas zu mir sagt, was ich nicht héren will, also was
mich angreift oder mich traurig macht, dann denke ich: Warum kann ich das nicht einfach im
Raum stehen lassen? Warum muss ich das jetzt kommentieren? Und da wirde ich mir Gelas-
senheit wiinschen, das einfach so zu lassen und zu denken ,Okay, ist vielleicht ein Teil ihrer
Erkrankung. Vielleicht meint sie es gar nicht so und wenn sie es so meint, will sie mir nicht
wehtun, aber es kommt gerade halt so an bei mir.* (180131_0018 - Transkript - TR180463:
163).

Das Kernzitat macht den Unterschied zwischen ,imperieren und ,konstatieren* (=stehen
lassen) deutlich. Wenn eine Situation konstatierend wahrgenommen wird, kdnnen Geflhle
verletzt werden, ohne mit Erregung und Anspannung gekoppelt zu sein (was beim Imperie-
ren der Fall ist). Beim Konstatieren geht es deshalb nicht darum, ,cool und unberihrbar® zu
sein. Auch auf dieser Ebene ist es hilfreich zu sagen: ,Ja, es kann sein, dass es mich ver-
letzt, auch wenn es Teil der Krankheit ist.“ Wenn es Angehorige schaffen, zu fihlen, was da
ist, dann konnen die Emotionen wieder abklingen und kreisen nicht mehr den ganzen Tag
um den Gedanken: ,Das darf doch nicht wahr sein, dass Sie das gesagt hat!“. Hier zeigt
sich, dass eine Selbstanweisung wie "Kommentiere das jetzt nicht!* nicht zu dem gewtinsch-
ten Erfolg fuhrt, namlich gelassener im Umgang mit der erkrankten Person zu sein. Der Im-
perativ: ,Ich darf nichts sagen!“ steht dem Gegenimperativ entgegen: ,Ich muss mich vertei-
digen!“. Die vorhandene Diskrepanz zwischen dem Ist- und dem Sollzustand fiihrt zu einem
akuten Konflikt, der durch das Umdeuten gel6st werden soll (Konfliktumgehungsstrategie).
Das Ziel der Strategie scheint darin zu bestehen, die innere Erregung und Anspannung zu
senken — was hier jedoch nicht funktioniert hat. Neben einer geringen oder fehlenden Akzep-
tanz der Krankheitsfolgen kdnnen auch Vorwirfe gegen sich selber zu inneren Konflikten

und somit zu ,Nicht-Gelassenheit" fihren.

5.3.7 ,Diese Situation héttest Du eigentlich besser im Griff haben missen” - Vorwiirfe
gegen die eigene Person als Ursache von ,Nicht-Gelassenheit”
Das Geflhl, nicht ,richtig” mit bestimmten Situationen umzugehen, kann zu Schuldgefuihlen
fuhren. Zu dem Bild des ,richtigen“ Umgangs gehort auch die Vorstellung, ruhig und gelas-
sen zu handeln. Das zeigt auch, dass die meisten eine Vorstellung davon haben, was ein
angemessener Umgang ware (bspw. geduldig, klar, bestimmt).
~Je naher man Menschen an sich heranlasst, umso starker sind die Emotionen. Jemand, der
weiter entfernt ist, der mir einfach nur etwas erzahlt, das berthrt mich, das tut mir auch leid.

Aber je naher er bei mir ist, umso mehr nehme ich Anteil und umso mehr leide ich.”
(180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 58).
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Wenn die bereits vorhanden Bilder jedoch imperiert werden (,Wenn es nicht gelingt, dann
wird es schlimm!®), dann kdnnen diese Bilder zu inneren Konflikten und einem erhohten Psy-
chotonus fuhren. In dem vorangegangenen Zitat wird dies an der Aussage deutlich: ,aber ich
kann das, was ,richtig* ist, nicht, wenn mir jemand nahesteht”. Der Ausléser hierfir dirfte
haufig ein ,Konflikt-Konflikt* sein. Dies bedeutet, dass die betroffene Person einen Grund-
konflikt hat, wie z. B. gegen seine witenden Gefiihle gegentber dem erkrankten Angehdri-
gen. Gleichzeitig argert sich die Person uber sich selbst, dass die Emotion ,Wut* auf die er-
krankte Person gerichtet ist und ermahnt sich selber, dass dies nicht sein darf. Einen solchen

Konflikt schildert eine Angehdrige:

»Also an mir nagen immer wieder die Schuldgefihle und weil ich nicht-, manchmal nicht ge-
lassen sein kann. Dann denke ich hinterher: Mensch, diese Situation, die hattest du eigentlich
besser im Griff haben miissen, weil meine Kinder mir immer sagen und ich mir dann auch jetzt
immer sage in gewissen Situationen, er meint das gar nicht so.” (180131_0018 - Transkript -
TR180463: 113).

Die Situation im Griff haben, bedeutet, klare Vorstellungen dazu zu haben, was richtig ist und
gleichzeitig auch den Handlungsspielraum, das Richtige zu tun anzuwenden und so die Situ-
ation steuern zu koénnen. Im letzten Beispiel ist dies nicht der Fall. Hier zeigt sich vielmehr,
wie machtig verinnerlichte Imperative sein kdnnen und dass eine imperativische Beschéfti-
gung mit dem Thema ,Gelassenheit* auch zu einer Zunahme von inneren Konflikten fihren
kann — was einer Gelassenheitsforderung effektiv entgegensteht. Denn die Erkenntnis, nicht
gelassen zu sein, wenn es gewinscht ist, kann zu inneren Konflikten fuhren, die sich in

Schuldgefiihlen ausdriicken. Eine der Teilnehmerinnen stellte dies folgendermafen dar:

.Das Hauptproblem bei der Pflege, die Gelassenheit, ist ein ganzes Fernziel. Es ware schon,
wenn man es hatte. Aber man ertappt sich ja immer wieder, dass es einem dann doch Uber
die Hutschnur geht. Und sich dann wieder zuriickzunehmen dauert bei mir dann einen Tag.
Und dann (...) sagt der ,Ach, hat sowieso alles keinen Zweck. Ich will nicht mehr.“ und dann
entstehen diese Situationen. Das sind dann Schuldgefihle, die kommen: ,Mensch, das ist ja
nicht das erste Mal, das zweite Mal, schon das dritte Mal. Wieso kriegst du das nicht hin?“
Das macht einem schon zu schaffen.” (180131 0018 - Transkript - TR180463: 117).

Eine andere Teilnehmerin driickt diese Wahrnehmung wie folgt aus:

sDas ist fur mich ganz schwierig und ich habe permanent ein schlechtes Gewissen, obwohl ich
nichts verkehrt, nicht zu wenig, nicht zu viel mache, aber es ist immer im Hintergrund.”
(180131_0018 - Transkript - TR180463: 100).

Beide Teilnehmerinnen beschreiben ,Meta-Imperative* die durch die Beschaftigung mit ,Ge-
lassenheit” gebildet wurden. Oftmals féllt den Befragten der Umgang mit der eigenen ,Unper-

fektheit* schwer, um bestehende Diskrepanzen zwischen dem Ist- und dem Sollzustand zu
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minimieren und so den Herausforderungen des Pflegealltags gelassener begegnen zu kon-
nen, scheint es sinnvoll zu sein, den pflegenden Angehdrigen eine Hilfestellung zu bieten,
dieser Art innerer Konflikte zu verringern. Doch wie machen sich innere Konflikte Gberhaupt

bemerkbar?

5.3.8 ,Und [dann] bekomme ich so ein bisschen Herzrasen* - Nicht-Gelassenheit und
Psychotonus

Ein wichtiges Zeichen, dass ein innerer Konflikt die Gelassenheit raubt, ist der Psychotonus.
Ein hoher Psychotonus zeigt auf, dass mentale Inhalte (Gedanken, Empfindungen, Gefiihle
etc.) als konflikthaft erlebt werden und dass Konfliktumgehungsstrategien zu ihrer Bewalti-
gung eingesetzt werden. Dieses Vorgehen fuhrt jedoch dazu, dass die Anspannung, Erre-
gung und/oder Konflikthaftigkeit weiterbesteht. In der Datenauswertung zeigte sich, dass

dieses Phanomen auch bei pflegenden Angehdrigen beobachtet werden kann.

.Ich werde unruhig, das merke ich teilweise. Und bekomme so ein bisschen Herzrasen oder
empfinde das. Ich habe keinen hohen Puls oder so, aber ich merke, es pocht, jetzt geht es
gleich wieder richtig los. Ja, und dann muss ich mich halt erstmal wieder runterbringen.”
(180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 103).

Andere Teilnehmende gaben an, dass sie lauter werden, wenn sie im Umgang mit ihren An-

gehdrigen nicht gelassen sind.

.Das kann passieren, dass man lauter wird. Zumindest hat sie schon Mal gesagt, du brauchst
nicht lauter zu werden.” (180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 111 - 111).

Ein anderer Teilnehmer berichtet folgendes:

»Nein, ich brille nicht. Ich werde laut. Da wird dieses zarte Stimmchen, was ich jetzt habe,
ganz laut (lachen).” (180125 0016 - Transkript - TR180319: 96).

Gegenuber der erkrankten Person laut zu werden ist jedoch ein Verhalten, dass die pflegen-
de Person belasten kann. Auf die Frage der Interviewerin, wie er sich fihle, wenn er laut

werde, antwortete ein Teilnehmer:

~Schlecht. Also schlecht auf jeden Fall. Nur es kommt immer Gber mich.” (180125 0016 -
Transkript - TR180319: 93 - 94).

Wenn Teilnehmende schildern, dass sie gegenuber ihren Angehdrigen laut werden, ihren
Herzschlag spuren, unruhig werden und merken ,Jetzt geht es gleich wieder richtig los",
dann befinden sie sich in einem Zustand, den wir nach der Psychotonusskala so beschrei-
ben kdnnen: Impulsives Handeln und starke Affekte werden durch Selbstbeherrschung noch
kontrolliert (PT-5), jedoch kiindigt sich der Verlust der Selbstbeherrschung (PT-6) bereits an.
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Wie leidvoll das fir die Pflegenden ist, beschreibt eine andere Aussage eines Teilnehmen-

den:

.Mein Mann war immer ein ganz Ruhiger, immer zufrieden und ich raste jetzt manchmal aus
und dann tut es mir leid. Aber ich raste aus in Situationen auch, wo ich wieder feststelle, das
kénnen wir nicht mehr machen.” (180131 _0018 - Transkript - TR180463: 157 ).

Eine Stufe unterhalb des eskalierenden Konflikts ist der akute Konflikt angesiedelt (PT- 6).
Dieser, dem Betroffenen bewusster Konflikt, zeichnet sich dadurch aus, dass Widerspriiche
und Diskrepanzen hinsichtlich der Bewertung einer Situation bestehen. Die konfliktbehafte-
ten Gedanken sind im Vordergrund prasent und auch wenn die Betroffenen versuchen sich
abzulenken, bleibt die Erregung bestehen. In dieser Psychotonusstufe kann es zeitweise
nicht mehr moglich sein, die eskalierenden Gedanken durch Selbstbeherrschung zu unter-
dricken (Wagner et al. 2016, S. 51 ff.). Eine der Teilnehmenden schildert hier eine Situation,

die eine solche Situation sehr pragnant beschreibt:

»Ich wollte mit diesem autogenen Training. Also ich habe es vor Jahren mal gemacht, hat mir
sehr gut geholfen. Da war auch mal eine Situation, aber ich bin inzwischen so aufgeheizt oder
ich weil3 auch nicht, also ich habe dann nochmal wieder Auto hat mir gar nichts gebracht. Der
Korper kommt einfach nicht zur Ruhe.” (180509_0028 - Transkript - TR181773: 19).

An dieser Stelle ist es wichtig anzumerken, dass die Entstehung von Konflikten nicht
zwangslaufig mit der Interaktion zwischen Personen zusammenhéngen muss. Ein akuter
Konflikt kann auch dadurch entstehen, dass sich eine Person mit Themen, Vorstellungen
oder Zwangen beschéftigt, die fur sie konfliktreich sind. Dieser Prozess kann so anstrengend
sein, dass die Wahrnehmung nicht mehr vollstandig auf die gegenwartige Realitat fokussiert
werden kann. Ein akuter Konflikt ist zugleich mit einem hohen Stresspegel und starken Emo-
tionen verbunden. Dies kann dazu fuihren, dass Gedanken endlos kreisen und ein Gefihl der
Ausweglosigkeit entsteht. Dartiber hinaus kann die Handlungs-, Wahrnehmungs- und Prob-
lemldsungsfahigkeit reduziert sein (vgl. Wagne/Kosuch/Iwers-Stelljes 2016, S. 31 ff.). Wie
eine solche Reduzierung der Handlungsfahigkeit aussehen kann, wird im folgenden Zitat
deutlich:

,und dann hat man nicht diesen Abstand, um die Situation auch richtig einzuschéatzen. Son-
dern man ist wirklich in diesem Hamsterrad drin.” (180125_0015 - Transkript - TR180463: 13).

Bevor ein Konflikt eskaliert, kann er durch Anstrengung und Willenskraft (Volition) beherrscht
werden (PT- 5). In diesem Zustand zeichnet sich das bewusste Erleben durch die Vorherr-
schaft einer Kognition aus. Eine Kognition kann in diesem Zusammenhang ein Gedanke, ein
Gefiihl oder eine Handlungsabsicht sein. Zentral ist es hierbei, dass sich die Kognition im
Wettstreit mit gegensatzlichen Gedanken, Gefiihlen und Handlungsabsichten befindet. Aus

dieser Rivalitdt erwachst ein prasenter und merklicher innerer Widerstand. Diese kognitive
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Dissonanz zeigt sich auch auf der physiologischen Ebene, da sich diese Auseinanderset-
zung auch auf den korperlichen Erregungszustand und die motorische Anspannung auswirkt
(vgl. Wagner 2011, S. 42). Ein solcher Wettstreit zwischen unterschiedlichen Kognitionen

und Gedanken und Geflihlen zeigt sich in der Aussage:

~Ja, also dann wird man schon ein bisschen lauter, aber im Grunde habe ich mich immer wie-
der gefangen, also ich bin nie richtig ausgerastet. Ich weil3 ja, das ist eine Krankheit und neh-
me das so hin, wie es ist und weil3, dass das auch nicht besser wird, sondern, dass die
Krankheit auch fortschreitet. Oder muss ich-, gehe ich von aus, und das akzeptiere ich und
trotzdem, hin und wieder wird man unruhig.” (180418_0026 - Transkript - TR181254: 75 - 76).

Wenn die Willenskraft (Volition) die Oberhand behalt, kann die ,verninftigere Alternative”

gegenuber der ,unverninftigen* Kognition gewahlt werden:

.Nein, nein. Also, denn muss ich schon konkret was sagen. Ja, aber wenn das so bei mir in-
nerlich brodelt, dann scheine ich noch eine coole Maske zu haben, dass sie das nicht erkennt.
Ja, oder dass mein Gesichtsausdruck das noch nicht vermittelt, dass ich innerlich schon wie-
der auf 180 bin. Und dann versuche ich es halt mit mir selbst auszumachen und es sie gar
nicht merken zu lassen. Und dann ist ja wieder gut.“ (180131_0019 - Transkript - TR180319-1:
119).

Ein korperliches Zeichen dafiir, dass ein Konflikt unterdriickt werden muss, ist das Auftreten

von innerer Anspannung. Dies wird von einer Teilnehmerin wie folgt beschrieben:

+Also manchmal merke ich das. Je nachdem wie die Situation ist. Wenn die pl6tzlich ist, dann
ist anders. Aber dann merke ich da so eine Anspannung in mir hochsteigt.” (180222_0021 -
Transkript - TR180497: 312).

Die vierte Stufe der Psychotonusskala (PT-4) beschreibt das Alltagswachbewusstsein und
stellt somit das ,Normalnull“ dieser Skala dar. Unter dem Begriff ,Alltagswachbewusstsein®
wird ein Zustand verstanden, der sich dadurch auszeichnet, dass sich Personen ,wach, aus-
geruht, relativ gelassen, aufhahmefahig” fihlen und ,in der Lage sind, sich zu entscheiden
und willentlich zu handeln* und dabei keinen ,... merklichen inneren Widerstand“ (Wagner
2011) wahrnehmen. Ab dieser Stufe finden sich Bewusstseinszustande, in denen das Erle-
ben und Handeln nicht von Konflikten beeinflusst wird. Diese Zustdnde unterscheiden sich
demnach nur durch das Ausmall an Gelassenheit und Entspannung. In diesem Zustand
kénnen Lodsungen fur schwierige und belastende Situationen gefunden werden, was den
Umgang mit belastenden Situationen erleichtern kann. Den Nutzen, der sich fur pflegende
Angehdrige aus einer gelasseneren Haltung ergibt, wird durch das Zitat eines Teilnehmers
deutlich:

LAber je gelassener ich selber bin, desto ruhiger und besser klappen auch die Ablaufe des
Tages.” (180418 0025 - Transkript - TR181254: 316).
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Neben einem gelassenen Umgang mit den Herausforderungen der Pflege und Betreuung
eines Menschen mit Demenz, wurden auch andere Mediatoren sichtbar, die dazu fiihren,

dass pflegende Angehérige mit den pflegebedingten Stressoren zurechtkommen kdnnen.

5.3.9 Zwischenfazit

Durch die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz scheinen Angehérige oftmals
mit Realitatskonflikten konfrontiert zu werden. Die Krankheit stellt eine Situation dar, die so-
wohl fur die betroffene Person, wie auch fur die Angehérigen, eine Zasur ihres bisherigen
Lebens darstellt. Des Weiteren kdnnen Angehorige im Verlauf der Erkrankung mit Verhal-
tensweisen konfrontiert werden, die dem widersprechen, was wir als ,normales” bzw. ,richti-
ges” Verhalten verinnerlicht haben. Der progrediente Charakter der Demenzerkrankung fuhrt
dazu, dass Angehorige mit einem kontinuierlichen Veranderungsprozess konfrontiert sind,
dessen bestimmendes Merkmal der Verlust ist. Dieser Umstand scheint dazu zu fihren,
dass haufig imperativisch festgehaltene Soll-Kognitionen verletzt werden. In der Interaktion
mit einem Menschen mit Demenz werden verinnerlichte (d. h. erlernte Auffassungen dar-
Uber, wie etwas zu sein hat und wie etwas nicht sein darf) haufig nicht erfillt. Im Rahmen der
Auswertung wurde ersichtlich, dass genau dieser Umstand dazu fuhren kann, dass Angeho-
rige mit akuten Konflikten konfrontiert werden, die ihnen ihre Gelassenheit rauben. Am hau-
figsten lieBen sich hier Imperativverletzungskonflikte identifizieren, die einen Gewissheits-
oder Mdglichkeitskonflikt entsprechen. Diese Konflikte kennzeichnen sich dadurch, dass eine
Diskrepanz zwischen dem Ist-Zustand und einem Imperativ besteht, der sich nicht auflésen
lasst. Bei der Auswertung zeigt sich, dass insbesondere herausfordernde Verhaltensweisen
und Fahigkeitsverluste dazu fihren konnen, dass Realitatskonflikte bei pflegenden Angeho-
rigen ausgelost werden. Urs&chlich hierfur durfte der Umstand sein, dass die von Verlusten
gepragte Lebenssituation, durch diese Verhaltensweisen besonders deutlich wird. Die
Krankheit fihrt dazu, dass Verhaltensweisen immer haufiger nicht den Konventionen und
Vorstellungen und Winschen entsprechen, die Angehorige von Partnern und Partnerinnen
oder ihren Elternteilen erwarten. Hierdurch besteht die Gefahr, dass sie haufiger mit Diskre-
panzen zwischen ihren imperativischen Sollvorstellungen und der Realitat konfrontiert wer-
den. Je haufiger Diskrepanzen auftreten, desto gréRer ist die Gefahr, dass Konfliktumge-
hungstrategien nicht wirken und sich ein akuter Konflikt entwickelt, der dazu fuhren kann,

dass Angehdrige ihre Selbstbeherrschung verlieren.

Es wurde auch deutlich, dass eine zu hohe Erwartung an die eigene Person (z. B. ,Ilch muss
immer ruhig und gelassen bleiben!*), dazu fuhren kann, dass innere Konflikte entstehen, die
zu einer Nicht-Gelassenheit fuhren. Zum einen kann dies ebenfalls durch Realitatskonflikte
entstehen. In einem solchen Fall sind bestimmte Vorstellungen hinsichtlich des eigenen Ver-
haltens imperativisch aufgeladen (,Ich muss verstandnisvoll sein!*). Wenn nun etwas wabhr-
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genommen wird, was dieser Selbstanweisung wiederspricht (,Das Verhalten macht mich so
sauer, am liebsten wurde ich jetzt auf den Tisch hauen!®), dann wird die Selbstanweisung mit
erhohter Anspannung und Erregung gekoppelt, um an ihr festzuhalten. Der Betroffene be-
merkt dann, dass er in der Situation nicht gelassen handelt. Jedoch kénnen auch andere
Arten von Imperativverletzungskonflikten dazu fihren, dass es zu akuten Konflikten kommt.
So konnten z. B. Konflikt-Konflikte bei den befragen Angehdrigen beobachtet werden. Hier
wird Anspannung und Erregung dadurch ausgeldst, dass sich die Pflegenden Uber einen
Grundkonflikt argern, der bereits besteht (,Ich bin schon wieder nicht gelassen geblieben!").
Um einen solchen Konflikt aufzuldsen, ist es wichtig, dass die Betroffenen den Grundkonflikt

erkennen und diesen konstatierend betrachten.

Daneben kann Nicht-Gelassenheit auch durch zeitliche Belastungen und Uberforderung ent-
stehen. Bei diesen Punkten, muss genau geschaut werden, weshalb die Situation als belas-
tend erlebt wird. Ist es, weil der Imperativ besteht, die Aufgaben alleine zu bewaltigen, oder
weil das Unterstlitzungssystem nicht alle Mdglichkeiten ausschopft, die zur Verfigung ste-
hen? Eine Forderung der eigenen Gelassenheit kann nur dann helfen, wenn alle anderen
Unterstitzungsmoglichkeiten (medizinische, pflegerische, finanzielle) vorhanden sind und die
gelassenheitseinschrankenden Konflikte auf das innerliche Erleben zurtickzufiihren sind.
Dies gilt genauso fur den Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen. Wenn die er-
krankte Person aggressive und gewalttatige Verhaltensweisen zeigt, dann kann Gelassen-
heitsférderung nur ein Teil der notwendigen Interventionen sein. Im Vordergrund sollten hier
dann medizinischen Unterstitzung und die Vermittlung von methodischen Kenntnissen im
Umgang mit der erkrankten Person (z. B. Validation) stehen. Die Férderung von Gelassen-
heit kann in einem solchen Fall jedoch helfen, in einer schwierigen Situation handlungsfahig

zu sein und die erlernten Techniken anzuwenden.

Im Hinblick auf Konzeption des Selbst-Screening-Instruments scheint es sinnvoll, pflegenden
Angehorigen Kenntnisse Uber das ,Muss-Darf-Nicht* Syndrom zu vermitteln, um ihnen die
Wirkméachtigkeit von Imperativen zu verdeutlichen und ihnen die Moglichkeit zu bieten, ihre
eigenen Imperative konstatierend zu betrachten. Daneben scheint es sinnvoll, eine Selbstref-
lexion Uber die eigenen Normen und Werte anzustof3en, bei denen die Gefahr besteht, dass
sie durch die Erkrankung der betreuten Person tangiert werden. Diese MalRnahmen sollen
dabei helfen, das Auftreten von jenen Realitatskonflikten zu reduzieren, die als Hauptfaktor
fur die Nicht-Gelassenheit bei der Pflege- und Betreuung eines Menschen mit Demenz iden-

tifiziert wurden.

Ein weiterer Punkt, der bei der Konzeption des Erhebungsinstruments und auch bei der Pla-

nung der Schulungsreihe bericksichtigt werden muss, ist der, dass durch die Interventionen
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keine weiteren Imperative bei den Teilnehmenden erzeugt werden, da dies zu einer weiteren

Belastung der Teilnehmenden fihren wirde.

Daneben ist es fur eine Schulungsreihe unumganglich, dass die Personen, die mit den An-
gehdorigen arbeiten, selbst das Ausmal’ ihrer Gelassenheit regulieren kénnen und vor allem
erkennen kdnnen, wenn sie in einen Meta-Imperativ geraten. Denn sich selbst zu veran-
dern und Neues auszuprobieren fallt oft schwer. Statt die erwiinschten Erlebens- und Verhal-
tensweisen umsetzen zu kdnnen, stellen sich Angste, Arger, Stress und Blockaden ein, die
meist als etwas erlebt werden, Uber das man nicht verfiigen kann. Mit etwas Abstand lasst
sich das Typische daran meist gut beschreiben, der Alarmzustand, der Tunnelblick und die
innerlichen Versuche, aus beidem wieder herauszukommen. Wie ist es mdglich, mit neuen
und herausfordernden Situationen unaufgeregter und gelassener umzugehen? Dazu ist es
hilfreich neben den zu erlernenden Inhalten und praktischen Kompetenzen auch die mentale
Selbstregulation in den Blick zu nehmen, d. h. einen Multikomponenten-Ansatz zu verfolgen.
Dies ist wichtig, da die Diskrepanz zwischen dem neu erworbenen Wissen und dem Kénnen
zunachst dazu fuhren kann, dass sich Schulungsteilnehmer*innen unter Druck gesetzt fiih-
len. In einem solchen Fall wird die Leerstelle in den mentalen Verarbeitungsprozessen (das
Neue wissen, es aber noch nicht kdnnen) meistens durch Imperierungen Uberbrickt, also
durch Selbstbefehle dazu, dass etwas unbedingt sein muss oder nicht sein darf. Dies bindet
Aufmerksamkeit und somit kognitive Ressourcen, was die Anwendung von erlernten Metho-
den verhindern kann. Des Weiteren kdnnen eine Belastungsreduktion und die Vermeidung
von freiheitsentziehenden MaRRnahmen nur gelingen, wenn Schulungen verschiedene Kom-
ponenten umfassen (Multikomponenten-Ansatz). Dies betrifft Wissensbestdnde Uber den
Krankheitsverlauf, methodische Kenntnisse und Kenntnisse dazu, wie die eigene Gelassen-

heit geférdert werden kann.

5.4 Forderliche Faktoren fir Gelassenheit bei der hauslichen Pflege und Betreuung
Was verstehen Angehdrige von Menschen mit einer Demenz unter ,Gelassenheit” bei der
hauslichen Pflege und Betreuung? Dies war eine der zentralen Fragen, die im Rahmen der

durchgefuhrten Explorationsworkshops beantwortet werden sollte.

Zum Erzahlanreiz sollten die Mitwirkenden der Projektdefinition zur Gelassenheit eine eigene
Definition gegeniber stellen bzw. aus den Antworten entstand ein allgemeines Bild ihres

Selbstverstandnisses von Gelassenheit mit Merkmalen der Bedeutungszuschreibung.
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Die vorgegebene Projektdefinition lautet: ,Gelassenheit bezeichnet eine annehmende und
besonnene Haltung, mit der es mdglich ist, die Gegenwart zu erfassen wie sie ist, ohne von
emotionaler oder gedanklicher Abwehr tberschwemmt zu werden.” (vgl. Wagner/Kosuch,
Iwers-Stelljes 2016, S. 20)

Aus Sicht der Teilnehmenden steht Gelassenheit im Zusammenhang mit einem Gefuhl der
Stimmigkeit und einem Gedanken: ,Alles ist in Ordnung — es ist Ruhe und nichts muss getan
werden.” Sie setzen sich selbstbeobachtend in Beziehung zur Wahrhaftigkeit eigenen Erle-
bens von Mdglichkeiten und Anforderungen als Handelnde/Nichthandelnde in der Pflege-
und Betreuungssituation:

B1 (Name der Datei: 180301_0023): ,Also gelassen sein heil3t ja fir mich, dass ich mit mir Frieden habe. Ja,
dass ich kein schlechtes Gewissen haben muss irgendwem gegeniber, in dem Fall unserer Mutter. Das ich ge-

lassen bin, dass ich meine Ruhe finde in mir und das ist finde ich, das Bild, dass man eine Tasse Tee trinkt und in

Ruhe sitzt und- Ja, die Ruhe findet einfach, die Augen zumacht und sich entspannt.”

B 3 (Name der Datei: 180509_0027): ,Das ist fir mich Gelassenheit. Einfach Zufriedenheit. Gliicklich sein. Alles
ist in Ordnung. Unbeschwert leben. Richtig leben. Und das ist fuir mich jetzt Nicht-Gelassenheit. Man hat einfach
so viel auf den Schultern und man kriegt immer mehr drauf und immer mehr. Und irgendwann kann man einfach

nicht mehr. Und dann steht man da und denkt: ,Was sollst du jetzt noch machen?*.

B6 (Name der Datei: 180509_0027): ,Gelassenheit symbolisiert fiir mich Urlaub, Entspannung, keine Sorgen.
Ganz einfach durchatmen. Und das Wasser genief3en. Und das, das ist Nicht-Gelassenheit. Etwas das jemand

traurig stimmt. Man kann sich nicht mehr bewegen. Man ist nicht mehr frei.”
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Tabelle: Bedeutungen von Gelassenheit aus Sicht der Teilnehmenden

Gelassenheit
zeigt sich...

Sinn

Bedeutung

B1: im Tun und Las-
sen

Mit mir Frieden ha-
ben

In mir Ruhe finden

Kein schlechtes Gewissen haben missen
gegeniuber anderen Personen (beim Tun
und Lassen);

Ruhe haben, Etwas flr sich selbst tun (Tas-
se Kaffee trinken, in Ruhe sitzen, Augen zu
machen, entspannen)

Etwas tun und las-
sen

B3: in Gelassenheit | Zufriedenheit. Glick- | Alles ist in Ordnung

leben lich sein. Unbeschwert leben
Richtig leben

B6: in einem ande- | Einfach durchatmen | Ein Symbol fur Freiheit:

ren Leben : : Urlaub, Entspannung, keine Sorgen. Ganz

Sein geniel3en einfach durchatmen. Und das Wasser ge-

niefllen

B8: in der Bezie- | In Beziehung sein Dann einfach mal ausweichen

hungspflege

In Anbetracht des Augenblicks, Mdglichkei-
ten nutzen

B5: einem Moment
des Innehaltens

(Natur) Dinge auf
sich wirken lassen

Alleine sein und sich umschauen

In die Ferne blicken, einfach stehen

B4: in einem beson-
nenen Umgang

Verbundenheit

Gleichgewicht

moglichst entspannt mit schwierigen Situa-
tionen umgehen

B3: im spiurenden
Dasein

Prasenz und Schon-
heit der Beziehung

Benennen, was ist: Handchen halten, Be-
durfnis anzufassen, Néhe spuren, sich be-
rihren

einfach nahe beieinander sitzen

B1l: in zwei Aspek-
ten: bewusst etwas
Tun, Besinnung

Besonnenheit

Besinnung

Kopfkino wahrnehmen
Besonnen Handeln

Bewusst Mdglichkeiten in Betracht ziehen

B8 (Name der Datei: 180509_0027): ,Also das ist fur mich auch eine Form von Gelassenheit, dann einfach mal
auszuweichen. Was ich im Augenblick ja noch kann, weil meine Frau kann Uber diese Zeit alleine bleiben. Und

das sieht sie dann vielleicht auch ein.”

B5 (Name der Datei: 180222_0020): Ja, also mir imponieren Abendfarben, b) dieses In-die-Ferne-blicken und
dann so gelassen stehen — ,Ich bin alleine und schaue mich mal um. Lasse jetzt einfach mal die Natur auf mich

wirken.“.

B4 (Name der Datei: 180131_0018): ,(...) ich bin auch sehr naturverbunden. Mich spricht einfach diese Farbe
halt an. Freude und fur mich hat das auch so ein Stiick weit Verbundenheit, Gleichgewicht. Also Gelassenheit

heif3t fir mich immer, mdglichst entspannt mit schwierigen Situationen umzugehen.”
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B3 (Name der Datei: 180301_0023): ,(...) Ich habe dieses Thema, was diese Aufforderung auf Gelassenheit hin,
was auszusuchen, ich habe das sehr bezogen auf das Verhaltnis zu meiner Mutter, also Gelassenheit in dem
Verhdltnis. Und ich habe so festgestellt, seitdem die hier in dem Heim ist, das war nicht sofort so, aber das ist
jetzt schon lange so, dass ich immer, wenn ich die besuche - Ich kann mit ihr gar nicht mehr sprechen, weil sie ist
taub, sie redet dann schon mal so vor sich hin, dass wir immer Handchen halten und das ich ein Beddrfnis habe,
meine Mutter anzufassen. Und in den Jahren vorher hatte ich alles, wenn wir so nebeneinandersaf3en, und meine
Mutter mir nahe riickte, dann bin ich schon so aus dem Sofa weg, weil mir das unangenehm war. Und seitdem
die hier ist, habe ich geradezu den Wunsch, ich bin noch gar nicht lange da. Ich setze sie immer so auf das Sofa
und setze mich daneben und dann nehme ich die in den Arm und dann halten wir Handchen und dann sagt sie
schon mal, Ach, du hast so schéne warme Hande oder dann sagt sie, oh, was hast du kalte Hande. Das finde ich

so schon. Das hatte ich nie fir mdglich gehalten, dass das zwischen uns noch mdoglich ist.”

B1 (Name der Datei: 180131_0018): ,Mir wird jetzt gerade bewusst, dass es eigentlich zwei doch verschiedene
Arten von Gelassenheit gibt, weil einmal in solchen Situationen gelassen zu bleiben, aber ich habe zum Beispiel
auch das Problem gelassen zu bleiben-. (?Wie dann,) meine Mutter ist ja nun noch nicht-, sie ist schon ziemlich
stark dement, aber eben noch nicht extrem dement. So, und wenn es neue Anzeichen gibt, dann denke ich im-
mer-, dann lauft bei mir ein Kopfkino ab: Was passiert-, was passiert jetzt? Wird das permanent so? Ist das nur
einmalig? So, und da dann auch gelassen zu bleiben- — ich finde, das ist noch mal eine andere Gelassenheit, ja?
Denn wenn-. Weil man weil3 ja gar nicht, wie sich das alles noch entwickeln wird. Und jetzt diese-, diese beson-
nene Gelassenheit-.”

Die vorgenannten Beispiele legen den Schluss nahe, dass sich die Angehdrigen danach
sehnen, gelassen bleiben zu kdnnen und erleben vielfach lediglich ihr Scheitern, was mit
Scham- und Schuldgefiihlen einhergeht. Von Einzelnen (z.B. B6) wird Gelassenheit als idea-
ler Zustand betrachtet, der in der aktuellen Situation real nicht mehr zu erreichen ist, was
durch die Bedeutungszuschreibung ,Gelassenheit ist ein Symbol fir...“ beschrieben werden
kann. Die Pflege- und Betreuungssituation wird von einigen Teilnehmenden als bestandiges
Ringen erlebt, was mit inneren und &auf3eren Konflikten verbunden ist, wie nachfolgender
Beitrag zeigt:

,und wenn dann, sagen wir mal so, zwei, drei gute Tage hintereinander sind, dann fiihlt man sich schon quasi
fast in Sicherheit. Und fuhlt sich wie friiher. Und alles ist gut. Und dann kriegt man wieder den Nackenschlag. Und
fallt wieder selbst auch eben in so ein schwarzes Loch. Und muss sich da dann wieder rausarbeiten. Und dann ist
man eben sehr, denke ich, empfindlich. Und dann da die Gelassenheit wieder neu zu-. Man muss sie sich eigent-
lich jedes Mal wieder, dann nach so guten Tagen, wieder neu erarbeiten.” (180131_0019 - Transkript -
TR180319-1, Absatz 135).

In den nachfolgenden Unterpunkten werden die Ergebnisse detailliert dargestellt. Zuerst wird
hierbei beschrieben, welche Faktoren eine gelassene Haltung in der hauslichen Pflege eines
Menschen mit Demenz férdern kénnen. Hiernach werden weitere Faktoren vorgestellt, die
Belastungen reduzieren kénnen, die mit der Betreuung eines demenzkranken Angehérigen

einhergehen kénnen.
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5.4.1 So ist es" - Konstatierendes Wahrnehmen und Gelassenheit

Konstatieren bedeutet etwas feststellend wahrzunehmen bzw. feststellend und zwar im Sin-
ne von "So ist es" und "Es kann sein, dass etwas passiert* (vgl. Kosuch 2016). Diese Form
der Wahrnehmung ist ein wichtiger Punkt bei der Beibehaltung von Gelassenheit, was auch
in der Auswertung der Explorationsworkshops deutlich wurde. Vielen Teilnehmenden der
Workshops scheint eine konstatierende Sichtweise dabei zu helfen, mit der Pflegesituation
besser zu Recht zu kommen. So antwortete eine Person auf die Frage, wie sie es schafft

gelassen zu bleiben:

LAlso ich versuche gelassen zu bleiben, indem ich halt ja weil3, dass sie krank ist und das hat,
also das Wissen hat halt auch schon geholfen, um das alles einzuschatzen. Und in manchen
Dingen hat es sich immer wiederholt und sowieso nicht zu &ndern ist, geht es dann auch.”
(180509 0028 - Transkript - TR181773: 41).

Wenn die Situation so angenommen wird, wie sie ist, kann dies dabei helfen, schwierige Si-
tuationen zu bewaltigen, ohne dabei in einen gréReren Konflikt zu geraten. Wie wirksam ein
konstatierender Bewusstseinszustand ist, wird an den AuBerungen einer Angehorigen deut-
lich:

»Ich sage mir dann immer wieder, dass mein Mann ja krank ist, dass er nichts dafir kann und
dass er ja eigentlich immer ruhig war und hilfsbereit und halte mir alles vor, was er besonders
gut war und dann werde ich aber auch wieder ruhiger und denke, wir miissen das Beste draus
machen, es ist so.” (180418 0026 - Transkript - TR181254: 7).

Konstatierendes Wahrnehmen ist besonders deshalb wichtig, weil die Erkrankung des Ange-
horigen haufig mit Verlusterfahrungen und Belastung einhergeht. Die Wahrnehmung: "So ist
die Situation und so sind meine Gefiihle", eréffnet die Moglichkeit, positive Aspekte der Le-
benssituation zu erfassen. Hierzu gehort auch das wertungsfreie Wahrnehmen der unter-

schiedlichen Geflihle, die mit der Pflege und Betreuung zusammenhéangen:

-Wir sind 54 Jahre verheiratet. Und das tut einem dann manchmal richtig weh, wenn man
merkt, der ist nicht mehr der Mann, den ich geheiratet habe. Aber wir machen das Beste
draus. Ich bin froh, dass ich ihn noch habe. Das muss ich immer dazu sagen. Wenn ich auch
manchen Tag froh bin, wenn ich ihn [in der Tagespflege] abgegeben habe.” (180418 0025 -
Transkript - TR181254: 87).

Wenn der Kontakt mit dem Erkrankten schwierig ist, dann kann es helfen festzustellen, dass

es Schwierigkeiten (auch) in der Krankheit selbst liegen:

.Ich sage mir immer den Satz: Wenn der Tag mal nicht so lauft, er ist krank. Es ist seine
Krankheit. Und das bringt mich dann auch wieder runter. Dieser Satz. Er ist krank und das ist
seine Krankheit." (180418 _0025 - Transkript - TR181254: 310).
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Konstatieren bedeutet auch, sein eigenes Verhalten wahrzunehmen: "So bin ich" und die
Veranderungen des Lebens nicht von sich wegzuschieben, sondern ihnen offen ins Auge zu

sehen:

,Das ist so. Man muss einfach sagen, mein Leben ist anders. Es ist nicht mehr das alte Le-
ben.“ (180125 0015 - Transkript - TR180463: 138).

Die Gelassenheit steigt, wenn allen Beteiligten bewusst ist, dass die aktuelle Situation so ist,
wie sie ist. Dies betrifft nicht nur die Angehdrigen, sondern auch Personen aus dem sozialen
Umfeld der Erkrankten:

“Aber das war unheimlich schwer, im Bekanntenkreis. Da sagen die Bekloppten immer, (...)
.Das ist nicht so schlimm, das wird wieder. ,Da wird gar nichts mehr (...). Da habe ich auch
lange daflr gebraucht um das im Freundeskreis, Bekanntenkreis, Nachbarschaft mit ihr zu-
sammen dartber zu reden. Und denen klarzumachen, das ist jetzt so. Und seitdem ist alles
besser.” (180125 0015 - Transkript - TR180463: 145 -146).

Wenn es Angehdrige schaffen, die Erkrankung zu akzeptieren, kann dies zu einem gelasse-

neren Umgang mit Belastungen beitragen:

»Wie bleibe ich gelassen einfach dann. Ich sage mir, du kannst an dieser Situation nichts mehr
verandern.” (180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 3).

Wichtig erscheint es auch anzuerkennen, dass Stress und Nicht-Gelassenheit eine Situation

nicht verbessern kbénnen - wie man selbst die Situation einschatzt, hingegen schon:

»~Sagen wir dann einfach, die Ungelassenheit dndert nichts an der Situation und sie kann ja
nicht dafir. Es ist eben so." (180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 25).

Konstatieren bedeutet auch, die eigene ,Nicht-Gelassenheit* wahrzunehmen und diese nicht
zu bewerten. Wenn herausfordernde Emotionen wahrgenommen werden, dann sollten diese
nicht zur Seite geschoben werden. Imperative wie z. B. "Ich darf nicht auf meine Mutter wi-
tend sein" fuhren schlussendlich nur dazu, dass konflikthafte Bewusstseinsinhalte unter-
driickt werden. Das konstatierende Wahrnehmen kann zu einem gelasseneren Umgang mit
krankheitsbedingten Verhaltensweisen flihren, die sich beispielsweise auch in einem humor-

vollen Umgang mit der Situation ausdrticken kdnnen:

»Also, wenn sie mich morgens jetzt als pflegende Angehérige, obwohl ich im Schlafanzug bin,
begrufdt und sagt, wo ich schon herkdme und wen ich schon alles gepflegt habe, dann kann
ich das eigentlich ganz gut annehmen, und denn sieh da, es ist so.” (180301_0023 - Tran-
skript - TR180916: 151).

Hier wird deutlich, was mit konstatieren gemeint ist: die Befragte kann sich auf die Situation
einlassen und diese innerlich annehmen und verdrangt sie hierdurch nicht aus ihrem Be-

wusstsein. Wenn wir etwas, so wie es ist, beobachten kdnnen, dann kann dies die situative
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Gelassenheit fordern, da die Diskrepanz zwischen diesem Ist- und Sollzustand minimiert

wird. Zentral hierfir ist die Feststellung: ,Es ist so!“.

Weiterhin wurde herausgestellt, dass eine konstatierende Sicht auf die Dinge keinesfalls mit
Gleichgiiltigkeit verwechselt werden darf. Vielmehr geht es darum, genau hinzuschauen und
wahrzunehmen, d. h. zu erkennen, wie es ist. Dies betrifft nicht nur die belastenden und her-
ausfordernden Gegebenheiten und Emotionen, sondern auch jene, die positiv konnotiert
sind. Damit pflegende Angehdrige gelassen mit den Herausforderungen des Betreuungsall-
tages umgehen kdnnen, scheint es notwendig, dass sie nicht nur eine konstatierende Wahr-
nehmung entwickeln, sondern die Krankheitsfolgen, zumindest ein Stiick weit, akzeptieren

kdénnen.

5.4.2 "Man muss einfach sagen, mein Leben ist anders,. — Akzeptanz als Kernstick
einer gelassenen Haltung

Die zentrale Kategorie flir mehr Gelassenheit in der Pflege- und Betreuung von Menschen
mit einer Demenzerkrankung ist, neben einer konstatierenden Sicht auf die Pflege- und Be-
treuungssituation, die Akzeptanz jener Veranderungen, die sich aus der Erkrankung erge-
ben. So kénnen Menschen, die den schwierigen Schritt schaffen, die neue Situation anzu-
nehmen, gelassener und entspannter mit den Belastungen umgehen, die sich aus der h&aus-
lichen Pflege ergeben. Wichtig ist es hierbei, die eigenen Erwartungen an die neue Situation

anzupassen, was durch eine Teilnehmerin folgendermal3en beschrieben wurden:

.~Ja wollte ich gerade sagen, das sind auch so die Erwartungen. Also, ich habe ganz bewusst
auch so, ja mir klar gemacht, was erwarte ich eigentlich von meinem Mann? Oder was macht
die Beziehung aus oder was kann mir auch woanders holen? Also was brauche ich eigentlich
so fur mich? Und, ja ihm das so abgenommen. Also, ich weil3 nicht wie ich das ausdriicken
soll, also dass ich mir gesagt habe ok, das brauchst du jetzt auch nicht mehr.” (180509 0028 -
Transkript - TR181773: 45).

Schwierige, unverstéandliche und herausfordernde Verhaltensweisen des Menschen mit De-
menz werden durch die Angehdrigen haufig akzeptiert, wenn sie das Verhalten mit der Er-
krankung in Verbindung bringen kdénnen. Dieser Umstand spiegelt sich in folgendem Zitat

wieder:

»Ja. Ich sage mir immer den Satz: Wenn der Tag mal nicht so lauft, er ist krank. Es ist seine
Krankheit. Und das bringt mich dann auch wieder runter. Dieser Satz. Er ist krank und das ist
seine Krankheit." (180418_0025 - Transkript - TR181254: 310).

Aus diesem Grund erscheint es notwendig, den pflegenden Angehdrigen fundierte Informati-

onen Uber die Auswirkungen einer Demenzerkrankung zu vermitteln. Zu erkennen und zu
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akzeptieren, dass man nicht immer perfekt sein kann und sein muss, kann ebenfalls zu einer

Entlastung (siehe auch Kap. 3.4) fihren:

LAndererseits habe ich auch ein bisschen meine Einstellung geandert, weil wenn man ver-
sucht, perfekt zu sein und immer da zu sein, das kann man nicht 24 Stunden rund um die
Uhr.“ (180509_0027 - Transkript - TR181773: 24 - 26).

Hier zeigt sich, dass eine Reflexion der eigenen Vorstellungen zu einer Akzeptanz der eige-
nen Unperfektheit fihren kann (,So ist es"). Der zentrale Punkt scheint hier die Akzeptanz
der Situation zu sein. Durch eine der Teilnehmenden wurde auch die Akzeptanz der neuen

Lebenssituation betont:

"Man muss einfach sagen, mein Leben ist anders. Es ist nicht mehr das alte Leben. Es ist ein-
fach-, vieles ist nicht moglich. Man muss sich halt darauf einstellen.” (180125 0015 - Tran-
skript - TR180463: 138) .

Im weiteren Verlauf des Gespréachs aul3erte sich derselbe Teilnehmer wie folgt:

~Wenn man das nicht akzeptiert, dann geht es gar nicht.” (180125 0015 - Transkript -
TR180463: 139 - 140).

Das Annehmen der neuen Lebenssituation wird auch von anderen Teilnehmenden als wich-
tiger Punkt genannt, um Gelassenheit in der Pflege- und Betreuungssituation zu finden. Auf

die Frage, wie sie Gelassenheit findet, antwortete z. B. eine Teilnehmerin:

"Ich sage mir, du kannst an dieser Situation nichts mehr verandern.” (180131_0019 - Tran-
skript - TR180319-1: 3).

Die neue Lebenssituation zu akzeptieren ist anstrengend. Insbesondere die Geflhle, sich
zuricknehmen zu miussen, nichts erzwingen zu kdénnen und die Dinge zu nehmen, wie sie

kommen:

»Ja, dieses Zuricknehmen und zu sagen, okay, ob du jetzt irgendwas erzwingen willst oder
nicht, es verandert die Situation nicht mehr. Ja, und dann eben auch immer wieder zu sagen,
so, ich werde es nicht mehr zu einer besseren Tendenz verandern kdnnen, sondern es wird
eben weiterhin in eine andere Richtung gehen und gucken, wie kann ich die dann neu ausrich-
ten.” (180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 14 - 15).

Die Fahigkeit, mit den veranderten Rahmenbedingungen (der Ist-Situation) umzugehen und
seine Krafte nicht daran aufzureiben, eine Situation herstellen zu wollen (Soll-Situation), die
so nicht realisierbar ist, stellt eine wichtige Fahigkeit dar, um mit den Belastungen, die sich
durch die Erkrankung ergeben, zurechtzukommen. So kann sich z. B. der Umgang zwischen
dem Menschen mit Demenz und der Pflege- und Betreuungsperson verbessern, wenn nicht
versucht wird, das Verhalten in eine (gewiinschte) Richtung zu verandern, sondern als

krankheitsbedingt anzunehmen:
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-Er fuhlt sich ab und an immer bedroht oder es kdnnte jemand kommen und er benennt das
auch und das ist ganz schlimm. Am Anfang habe ich mich immer dagegen gewehrt, aber jetzt
habe ich gelernt, das hat keinen Sinn, denn da mache ich ihn mir nur zum Feind."
(180125_0015 - Transkript - TR180463: 22).

Akzeptanz bedeutet aber auch anzunehmen, dass man nicht immer gelassen ist, und dass
das Gefiihl angestrengt zu sein und auch generell unangenehme Gefihle zu haben in Ord-
nung sind. Pflegende Angehdrige sind keine Maschinen - sie sind Menschen, die eine wich-
tige und emotional hochbelastete Tatigkeit verrichten, die haufig nicht genug honoriert wird.
Oftmals denken Angehdrige, sie mussten hierbei perfekt sein. Ein Weg zu mehr Gelassen-
heit kann darin bestehen, dass sie akzeptieren, dass eine solche belastende Tétigkeit auch

dazu fuhren kann das unangenehme und ungewolite Gefiihle entstehen:

.Mein Reslimee ist: Ist nicht schlimm, wenn ich ab und zu mal hochgehe. Und ich muss mich
da nicht so uber mich &rgern. Einfach sagen ,vielleicht klappt es beim nachsten Mal“. Und
dann goénne ich mir meine Auszeit. Ohne schlechtes Gewissen.” (180131_0019 - Transkript -
TR180319-1: 212 - 213).

Die eigenen Gefuhle und Bedurfnisse ohne Schuldgefiihle wahrzunehmen ist wichtig fur eine

gelassene Pflege und Betreuung, dies zeigt sich auch an folgendem Zitat:

,Also gelassen sein heildt ja fir mich, dass ich mit mir Frieden habe. Ja, dass ich kein schlech-
tes Gewissen haben muss irgendwem gegeniber, in dem Fall unserer Mutter.” (180131_0019
- Transkript - TR180319-1: 120).

Veradnderung zu akzeptieren, die durch die Erkrankung ausgeltst werden, ist keine einfache
Aufgabe. Wenn es jedoch gelingt, dann kénnen hierdurch viele Konflikte gelést werden, die
durch wahrgenommenen Féahigkeitsverlust bei den pflegenden Angehérigen entstehen.
Wenn weniger konflikthafte Inhalte im Bewusstsein vorhanden sind, fallt es Menschen leich-

ter, auch die positiven Aspekte wahrzunehmen.

5.4.3 ,Das Symbol fir Gelassenheit, wobei das ware dann meine Hand und das die
Hand meiner Mutter." - Positive Gefuhle und Liebe als Ressource fir Gelassenheit

Wenn trotz der Erkrankung auch positive Aspekte wahrgenommen werden, fihrt dies dazu,
dass mit den Belastungen der Pflege- und Betreuungstéatigkeit gelassener umgegangen wer-
den kann. Positive Aspekte sind z. B. der Umstand, dass man noch gemeinsame Erlebnisse
mit den erkrankten Personen schaffen kann. Des Weiteren kann die Beziehung zwischen der
pflegenden und der erkrankten Person intensiver werden. Diese tiefen Bindungen kénnen

die Folgen von ,Nicht-Gelassenheit* ausgleichen, was dann so aussehen kann:

,und das ist eine Minute. Dann ist sowieso schon wieder gut. Dann sehe ich ihn oder er weint

und halt sich den Kopf. Und: Was ist nur mit mir los? Und-, also so manches merkt er dann
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doch. Oder noch besser ist, wenn er mich in den Arm nimmt und sagt, wenn ich mal krawitzig
war: ,Kannst du nicht wieder so lieb sein, wie du immer warst? Das merkt er dann auch.”
(180418_0025 - Transkript - TR181254: 91).

Die Feststellung, dass die Liebe bisher alles zusammengehalten hat und auch zusammen-

halten wird, kann dazu fihren, dass man ruhiger wird:

.Das habe ich mir ausgesucht, weil wir sind jetzt iber 50 Jahre verheiratet. Wir hatten im letz-
ten Jahr Goldhochzeit. Und von Herzen bedeutet Liebe, irgendwie. Und wenn man an die
Grenzen kommt und denkt, dass das einmal Liebe war, oder auch noch ist, dann wird man ru-
higer. Dann muss man sagen, so lange waren wir zusammen, so lange hat es funktioniert.
Jetzt ist der Eine fir den Anderen da." (180125_0015 - Transkript - TR180463: 128).

Daneben zeigt sich in dem Zitat, wie forderlich die Fahigkeit ist, eine Situation konstatierend
wahrzunehmen. Durch eine klare und wertungsfreie Sicht auf die aktuelle Lebenssituation
kénnen auch jene Aspekte in den Blick genommen werden, die nicht in direktem Zusam-
menhang mit dem Leid stehen, das durch die Erkrankung des geliebten Menschen in das
eigene Leben Einzug gehalten hat. Die Férderung einer solchen Sichtweise ist daher fir das
Erlangen einer grofReren Gelassenheit als wichtige Komponente anzusehen. Gelassenheit

kann zudem auch durch eine gefuhlte Nahe zu der gepflegten Person entstehen:

»Ja, also das war fiir mich ganz spontan das Symbol fir Gelassenheit, wobei das ware dann
meine Hand und das die Hand meiner Mutter." (180131_0018 - Transkript - TR180463: 80).

Die Beziehung zu der erkrankten Person kann als Gewinn erlebt werden, wenn gemeinsame
Erinnerungen geteilt werden und diese Geflihle ausldsen, die als schon empfunden werden.
Ein anderer hilfreicher Punkt liegt in der Wahrnehmung begriindet, durch die Pflege etwas
zurickzugeben. Dies wurde durch die Befragten als positiv beschrieben. Des Weiteren wird
die Wertschatzung durch die Erkrankten selbst als wichtig empfunden. Gelassenheit drickt
sich auch in der gegenseitigen Annahme und Achtung aus. Diese beiden Punkte gehen eng
mit der Akzeptanz der Ist-Situation einher. Wenn die Situation so akzeptiert wird, wie sie ist,
wenn der Mensch so angenommen wird, wie er mit der Erkrankung ist, dann gibt es keine
Imperierungen und hierdurch keine konflikthaften Bewusstseinsinhalte, die zu einem hohen

Psychotonus und somit zu einer ,Nicht-Gelassenheit” fihren.

+Also, ich finde auch immer das driickt das mich aus so, diese Gelassenheit aus der Annahme
heraus, aus der gegenseitigen Achtung, der gegenseitigen Annahme heraus. Die ist mir auch
sehr wichtig und ich hoffe es zumindest oder ich habe den Eindruck, dass wir dieses ofter fin-
den in dem Miteinander, besonders auch, wenn unsere Kinder da sind. Wir haben drei Kinder,
die dann ja auch mit ihren Frauen und so weiter. Es ist dann also ja eine gréf3ere Runde und
da gehdrt die Oma dann ja auch ganz selbstverstandlich dann dazu.” (180301_0023 - Tran-
skript - TR180916: 145).
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Ein zentraler Punkt in dieser Kategorie scheint der Umstand zu sein, dass gemeinsame Zeit
Verbindung schafft, die Nahe veréndert sich jedoch durch die Demenz. Diesen Umstand zu
erkennen und hiernach zu handeln (d.h. eine konstatierende Sichtweise auf die Lebenssitua-
tion zu entwickeln), ist einer der zentralen Punkte, die pflegende Angehdérige erlernen kon-

nen, um mit den Herausforderungen des Pflegealltags (gelingender) umzugehen.

5.4.4 Frohlichkeit, Humor und heitere Gelassenheit

Eine wichtige Komponente, die zu Gelassenheit fihren kann, ist Humor. Unter Humor wird
die Fahigkeit verstanden, Unangenehmes und alltdgliche Schwierigkeiten gelassen und hei-
ter zu betrachten. Die Gelassenheit entsteht dadurch, dass unangenehme Situationen kon-
statierend wahrgenommen und umgedeutet werden. Eine solche Bedeutungsmodifikation

schildert eine Teilnehmerin folgendermal3en:

,~Ja. Dass man versucht es noch mal umzudeuten. Wer weil3, vielleicht wachsen die Teddys
noch? Dann hat man eine wertvollere Sammlung.” (180222_0021 - Transkript - TR180497:
273).

Gelassenheit bedeutet auch Uber die eigenen Defizite schmunzeln zu kénnen. Humor ist
eine besondere Form der Gelassenheit. Schaut man nach der Definition von Humor, so ist
diese "heitere Gelassenheit", d.h. ein Zustand, der fir den Umgang mit Belastungen forder-
lich erscheint. Im Rahmen der Explorationsworkshops gaben die Teilnehmenden mehrfach
an, dass sie einen humorvollen und fréhlichen Umgang mit der Pflege- und Betreuungssitua-

tion als hilfreich erleben:

"Sie ist ein fréhlicher Mensch und ich schaffe vieles mit Frohlichkeit.” (180418 0026 - Tran-
skript - TR181254: 101).

Humor scheint insbesondere dabei zu helfen, die Folgen und Erlebnisse der hauslichen
Pflege und Betreuung zu verarbeiten. Durch Humor kénnen Spannung in konflikthaften Situ-
ationen vermindert werden, da durch Humor die Diskrepanz zwischen Ist- und Sollzustand

verkleinert wird:

"Also ich stelle fest (...) dass ich es o6fter schaffe (...) Situationen so ein bisschen zu verandern
und die (...) Witzig sein zu lassen. Und Gott sei Dank mein Mann steigt da gut drauf ein. Der
ist also dann wie dankbar. Habe ich das Geflhl. Wenn wir das schaffen, dann zu lachen.
Dann ist so die Luft raus.” (180222_0021 - Transkript - TR180497: 48 - 51).

Wenn Humor wirkt, dann fuhrt dies zu einem Gefuhl der Selbstwirksamkeit und zu positiv
besetzten Momenten zwischen den Angehérigen, was auch von einem anderen Teilnehmer

bestéatigt wird:

-Es ist fur mich auch ein Gewinn, wenn ich so diesen Aspekt Humor reinkriege. Und wenn ich
sehe, es kommt an.“ (180222_0021 - Transkript - TR180497: 507).
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Wir kénnen hier festhalten: Humor hilft dabei, die Diskrepanzen zwischen Imperativen eines
Betroffenen (,So muss es sein“) und den ist-Kognition (,So ist es*) zu verkleinern. Dies wie-
derum kann akute Konflikte vermindern (Konfliktumgehungsstrategie) und so zu mehr Ge-
lassenheit fihren. Daneben schafft und verstarkt Lachen positive Geflihle und kann so zu
einem gelassenen Miteinander zwischen der erkrankten Person und den pflegenden Ange-

horigen fuhren.

5.4.5 So mache ich das - Selbstwirksamkeit und die Akzeptanz der eigenen Fahigkei-
ten

Wenn pflegende Angehorige schwierige Situationen gelassen bewaltigen, zeigt sich dies in
einer gesteigerten Problemlésungsfahigkeit und einer Erhdéhung der wahrgenommenen

Selbstwirksamkeit:

,Das ist der Moment, wo man auch auf den Trichter kommt, wie stelle ich es jetzt an, eine Si-
tuation so zu handeln, dass die Mutter, oder die pflegende Person das ohne Widerspruch ak-
zeptiert.” (180125_0015 - Transkript - TR180463: 42).

Gelassenheit zeigt sich in solchen Situationen dadurch, dass Inhalte im Bewusstsein in den
Vordergrund treten, so bessere Losungen gefunden werden und die Person sich als selbst-

wirksam erlebt. Einer der Teilnehmer beschreibt den Vorteil von Gelassenheit so:

»Dann bin ich wieder ruhiger. Das ist quasi die Freude Uber-. Jetzt weil ich, wie ich es anstelle
(...). Und jetzt kann ich mit der Situation gelassen umgehen.” (180125 0015 - Transkript -
TR180463: 47).

Gelassenheit hat auch mit dem Wissen zu tun, dass man in der Lage ist, die Situation zu

bewadltigen:

+Also das war fir mich ganz spontan das Symbol fir Gelassenheit, wobei das wéare dann mei-
ne Hand und das die Hand meiner Mutter. Und wenn ich einen Tag geschafft habe, wo wir am
Ende beide so-, ich da die Hand auf ihre Hand lege und sage ,So, den Tag haben wir wieder
gut geschafft.“, dann bin ich auch gelassen.” (180131_0018 - Transkript - TR180463: 80).

Genauso entlastend kann es jedoch auch wirken, anzuerkennen, dass etwas zurzeit nicht
maoglich ist. Fir viele Menschen ist es jedoch nicht einfach, ihre Emotionen und Handlungs-
maoglichkeiten konstatierend wahrzunehmen. Es erscheint daher notwendig, den Glauben
der Angehdrigen an sich und ihre Fahigkeiten zu starken und sie in der Hinsicht zu bestér-
ken, dass sie nicht immer handlungs- und entscheidungsféhig sein miissen. Ein bejahender
Umgang zu den eigenen Grenzen ist somit ebenfalls ein wichtiger Lernprozess fur die Pfle-
genden. Eine der Befragten beschreibt eine Situation, in der sie eine solche Unterstiitzung

erfahren hat:
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.und er [der Psychologe] hat das naturlich verstanden, dass mir damit nicht geholfen war, zu
sagen, tu die ins Heim, also das ich das nicht konnte. Der hat dann immer gesagt, irgendwann
kénnen Sie das schon.” (180301_0023 - Transkript - TR180916: 79).

Durch die Aneignung von Wissen kann die Wahrnehmung der eigenen Selbstwirksamkeit
gesteigert werden. Dies kann zu einem unaufgeregteren Umgang mit Situationen fuhren, die
als schwierig und herausfordernd erlebt werden. Es ist davon auszugehen, dass viele Men-
schen, die einen Demenzkranken pflegen oder betreuen, ein Interesse daran besitzen, sich

weiterzuentwickeln und sich als selbstwirksam wahrnehmen zu kdnnen.

5.4.6 Rituale, Strukturen und Ruhe

Im Umgang mit Menschen mit einer Demenz ist es fur die eigene Gelassenheit forderlich,
Strukturen zu implementieren. Strukturen und Rituale helfen Menschen mit Demenz, sich zu
orientieren und geben der Pflegeperson Sicherheit. Dies wird auch durch eine Teilnehmerin

bestétigt:

-Mir hilft es gelassen zu bleiben, gewisse Ordnung zu machen. Und dass meine Mutter dann
nicht anfangt, rumzuhummeln, sondern dass wir einfach gelassen sitzen bleiben."
(180125_0016 - Transkript - TR180319: 176).

Eine eigene Routine kann dazu fihren, dass der Tag gelassen begonnen wird. So kann es
beispielsweise hilfreich sein, wenn die pflegende Person eigene Rituale entwickelt und bei-
behalt. Auch Pflegende bendtigen Zeit fur sich selber. Dies zu erkennen und sich Freiraume
zu suchen, ist fur viele Menschen, die einen Menschen mit Demenz pflegen oder betreuen,
ein wichtiger Faktor, um Gelassenheit zu erlangen. Fir den gelassenen Umgang mit Men-
schen, die an einer Demenz erkrankt sind, sind klare Regeln forderlich. Dies scheint daraus
zu resultieren, dass diese Setzungen eine Ahnlichkeit mit dem Konstatieren aufweisen: ,So
ist es, so wird es gemacht, weil das jeden Tag so gemacht wird“. Hierdurch wird Gelassen-
heit bei allen Beteiligten gefordert (reduzieren Komplexitat bei den Demenzerkrankten und
das Ermdglichen konstatierender Kommunikation). Wichtig ist auch hier, dass die Notwen-

digkeit nicht als Imperativ abgespeichert wird:

»Aber das hat schon ein bisschen abgefarbt bei mir jetzt. Und morgens gehe ich immer zu
meinem Mann und mache dann immer so-. Und das tut mir dann schon gut. Und dann sage:
Heute gehe ich dahin. Dann mache ich das und das. Das ist so ein Ritual. Und es tut mir gut.”
(180418_0026 - Transkript - TR181254: 255).

5.4.7 Einfach mal raus — Die Natur als Quelle von Gelassenheit
Im Rahmen der Explorationsworkshops zum Thema "Gelassenheit" zeigte sich, dass die
haufigsten Beschreibungen von Situationen und mentalen Bildern, in denen Gelassenheit

erlebt wird mit der Natur verbunden waren:
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+Also ich habe [diese Bild] fir Gelassenheit genommen. Weil wir einfach gerne wandern und
dabei abschalten kénnen. Oder spazieren gehen halt. Und wir wohnen auf dem Land. Die fri-
sche Luft und die Natur und da fiihlen wir uns dann einfach gut. Und mein Mann und ich sind
dann alleine und wir kénnen alles besprechen.” (180509_0027 - Transkript - TR181773: 172).

Eine solche Gelassenheit kann bei einem Spaziergang in der Natur, beim Wandern, Segeln
oder anderen Freizeitaktivitdten gefunden werden. Fir manche der Befragten reicht aber
bereits ein Gang in den Garten oder das Verrichten von Gartenarbeit. Ebenso wurde mehr-
fach das Bild von gemeinsamen Reisen beschrieben - also einer Zeit, in der viele Menschen
einen Zustand anstreben, der idealtypisch ist (“Alles ist so, wie es sein soll*). In der Natur
kann man Ruhe und Ausgeglichenheit finden. Wenn Grenzen spirbar werden, reicht
manchmal ein Gang in den Garten, Park oder den nahegelegenen Wald. Das zentrale Ele-
ment war in den Schilderungen haufig der Blick ins Griine — wie die beiden nachfolgenden

Aussagen von Teilnehmenden verdeutlichen:

.Da wurde ich sagen, ich bin gelassen, wenn ich auch einmal schéon nach draul3en bei mir
schaue. Habe ich meinen Garten und andere Baume noch, die dann in der Gegend sind. Und
auch, was da kreucht und fleucht. (...) Das gibt mir dann doch ein bisschen einen Ausgleich.”
(180125_0015 - Transkript - TR180463: 112).

LAlles, was mit Natur zusammenhangt, das macht mich ruhig und ausgeglichen und wenn ich
zu Hause also an meine Grenzen komme, dann gehe ich entweder in den Garten oder ich ge-
he in den nahegelegenen Wald.” (180131_0018 - Transkript - TR180463: 65).

Die Natur kann zusammenfassend als etwas betrachtet werden, das zu einem inneren
Gleichgewicht bei den pflegenden Angehdérigen fihrt und ist eng mit dem Punkt der Freirau-
me verbunden. Doch wie unterstitzt die Natur Gelassenheit? Wenn die Natur als ein Mittel
beschrieben wird, um die Gelassenheit zu bewahren, so kann dies auch damit zu tun haben,
dass ein Aufenthalt in der Natur Menschen bei einer konstatierenden Wahrnehmung unter-

stutzt:

.Dieses In-die-Ferne-blicken und dann so gelassen stehen — ,Ich bin alleine und schaue mich
mal um. Lasse jetzt einfach mal die Natur auf mich wirken.” (180222 0020 - Transkript -
TR180497-1: 88).

Die Natur scheint fir viele Menschen ein Ort zu sein, an dem keine grof3en Diskrepanzen
zwischen dem Ist- und dem Sollzustand herrschen. Sie erlauben sich hier ihre Umwelt in
einer Art und Weise wahrzunehmen, die an das konstatierende Wahrnehmen erinnert. Aus
diesem Grund konnte es sein, dass es ihnen leichter fallt, in dieser Umgebung einen Blick

darauf zu werfen, was in ihnen vorgeht.
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5.4.8 Freirdume suchen, finden und nutzen

Einige der befragten Angehdrigen finden Gelassenheit, wenn sie entspannen, ausspannen
oder alleine sein kdnnen. Denn die Verantwortung fur die pflegebedirftige Person und die
zeitlichen Anforderungen, die mit der Ubernahme der h&uslichen Betreuung einhergehen,
kénnen zu einem Gefiihl der Fremdbestimmung fiihren. Hieraus erwachst haufig der Wunsch

nach einem zeitlichen Korridor, der nur der pflegenden Person gehort:

Jch wiinsche mir eine schone Situation, diese Situation méchte ich nur fir mich haben.”
(180125 _0015 - Transkript - TR180463: 67).

Die standige Prasenz des erkrankten Angehdrigen und seine Bezogenheit auf die Betreu-

ungsperson kann weiterhin ein starkes Bedurfnisse nach einem Alleinsein bedingen:

»Ich habe das Bild mit den Wolken in den Baumen gewahlt, weil es auch menschenleer ist. Es
ist keiner da, der etwas von mir will in dem Augenblick. Und weil Baume- — ich mag Baume.
Baume sind sehr alt, haben sehr viel schon erlebt und gesehen und ertragen es auch weiter."
(180125_0016 - Transkript - TR180319: 100).

In den Gruppengesprachen wurde deutlich, dass es einigen der Angehdrigen relativ gut ge-
lingt, diese Freirdume im Alltag zu identifizieren und zu nutzen. Wichtig hierflr erscheint die
Fahigkeit, im Alltag nach Méglichkeiten zu suchen, in denen eigene Bedirfnisse erflllt wer-
den kdnnen. Hierfiir bietet es sich, nach Angaben der Angehérigen, an, die Gewohnheiten
und Rituale der erkrankten Person zu nutzen. So schilderte ein Teilnehmer seine Erholungs-

zeit folgendermal3en:

.Ich habe mir ausgesucht dieses Rad [als Bild, das fur ihn Gelassenheit beschreibt]. Einmal,
weil das mich sehr an ein Fahrrad erinnert. Und meine grof3e Auszeit ist immer mittags. Nach
dem Mittagessen geht sie schlafen. Und dann ist sie meistens in der Lage auch noch einmal
einen kleinen Spaziergang mit dem Stock zu machen. Und dann kann ich zwei Stunden Fahr-
rad fahren. Das mache ich jeden Tag.” (180125 0015 - Transkript - TR180463: 124).

Neben dem Erkennen und dem Ausnutzen von Zeitraumen, die sich aus den Verhaltenswei-
sen des Menschen mit Demenz ergeben, kann formelle und informelle Unterstiitzung Frei-

raume eroffnen:

LAlso ich versuche mir darin Freiraume zu schaffen. Ich gehe heute Abend zum Chor, morgen
ist Konzert. Ich habe also eine ganz nette Frau gefunden, die dann bei ihm bleibt und ja, am
Wochenende bin ich mit dem Chor unterwegs, da schlaft sein Sohn bei ihm.“ (180131_0019 -
Transkript - TR180319-1: 64).

Das Beibehalten von Hobbys kann auch dazu fuhren, dass den Herausforderungen des
Pflegealltags gelassener begegnet werden kann. Entspannung wird hier auch mit Gelassen-

heit gleichgesetzt:
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.Das erinnert mich daran, dass ich mich mittags zum Entspannen ins Bett lege und eine halbe
Stunde lesen. Das ist fur mich die Gelassenheit.” (180131_0018 - Transkript - TR180463: 54).

Zentral bei dieser Vorstellung scheint fir die Befragten die Abwesenheit von (negativen) Ge-
danken zu sein. Gelassenheit besteht hierbei darin, denn Kopf frei zu haben und nicht zu

denken:

.Das ist Entspannung pur, einfach mal sich hinzusetzen, so nichts zu denken, nichts zu tun
(...) und einfach nur da sein — das ist fur mich Gelassenheit.” (180222_0020 - Transkript -
TR180497-1: 78).

Wenn es Angehdrige schaffen, Freiraume zu identifizieren und fir sich nutzbar zu machen,
dann kann dies zu einer Zunahme an Gelassenheit fihren. Um sich Freiraume zu verschaf-
fen, ist es zuweilen notwendig zu akzeptieren, dass man nicht immer flir seinen Angehdérigen
da sein kann und dies auch nicht immer zwingend erforderlich ist. Dies ist eine wichtige Er-
kenntnis, die sich nicht immer richtig anfihlen mag und bei den pflegenden Angehdrigen zu
Schuldgefuhlen fuhren kann, da unter Umstanden vorhandene Imperative verletzt werden.
Um gelassen zu bleiben, kann es dariiber hinaus hilfreich sein, eine angespannte Situation

kurz zu verlassen, z. B. fUr einen kurzen Spaziergang:

.Meine Frau lasst sich also auch nicht Giberzeugen von irgendetwas oder fangt dann auch an
zu schimpfen. Dann sage ich: ,Jetzt gehe ich erst mal eine Runde spazieren.” Und dann bin
ich in zehn Minuten, Viertelstunde wieder da und dann hat sich das auch gebessert.”
(180509_0027 - Transkript - TR181773: 231).

So konnen Teufelskreise durchbrochen werden, die ansonsten in einen akuten Konflikt ftih-
ren konnten. Zentral ist es in dem vorangegangen Beispiel, dass der Teilnehmer das Verhal-
ten der Partnerin stehen lassen kann (,Es ist so“) und sich nicht verpflichtet fuhlt, seinen
Standpunkt zu verteidigen, oder eine Konfrontation zu suchen. Durch das konstatierende
Wahrnehmen und die Akzeptanz der Situation kann er hier ,gelassen handeln und eine L0-

sung finden, die einen Teufelskreis verhindert.

5.5 Mediatoren, die zu einer Belastungsreduktion beitragen

Im Zuge der Auswertung fanden sich auch andere Mediatoren, die dazu fihren, dass die
Aufgaben, die mit der Betreuung und Versorgung eines demenzkranken Angehdrigen ein-
hergehen, als weniger belastend erlebt werden. Diese sind: Die Fahigkeit Unterstiitzung an-
zunehmen, ein soziales Netz zu besitzen, das Unterstitzungsleistungen zur Verfigung ste-
hen sowie das Geflhl in einer Situation selbstwirksam zu sein. Daneben scheint der gelas-
sene Umgang mit der Pflegesituation ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Belastungsreduk-

tion einzunehmen.
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5.5.1 Unterstiutzungsbedarf erkennen und Hilfe annehmen

Das Erkennen eines Hilfebedarfes ist ein wichtiger erster Schritt, um das eigene Unterstut-
zungssystem zu installieren und Belastungen zu reduzieren, die durch die hausliche Pflege
und Betreuung eines Menschen mit Demenz entstehen kénnen. Ein Angehériger gab hierzu

Folgendes an:

.Das ist ja der erste Schritt, den man sagt, "Hier du musst mir helfen". Und wenn es eben not-
wendig ist, kommt noch da Hilfe." (180125 0016 - Transkript - TR180319: 37).

Einen Hilfebedarf einzugestehen ist jedoch haufig mit Imperativen belegt. Die befragten An-
gehdrigen sind sich zumeist bewusst, dass es wichtig ist, sich Unterstiitzung zu suchen. Die-
ses Wissen ist jedoch haufig imperativisch aufgeladen, sodass ein nicht wahrgenommener
Unterstutzungsbedarf dazu fiihren kann, dass der Psychotonus der Betreuungsperson an-

steigt. Eine solche imperativische Sollvorstellung wird an dem folgenden Zitat deutlich:

"Generell, dass die ganze Arbeit zu viel ist, ja. Und das ist ja wie immer im Leben, man soll ja,
wenn mdoglich, auch einiges abgeben kénnen, sich Hilfe suchen." (180125 0016 - Transkript -
TR180319: 35).

Um es pflegenden Angehdrigen zu erleichtern, sich den eigenen Unterstitzungsbedarf ein-
zugestehen, kdnnte es hilfreich sein, sie darin zu schulen, Mdglichkeitsvorstellung konstatie-
ren wahrzunehmen. Dies kdnnte folgendermaf3en ausschauen: "Ich muss mir Hilfe holen!",

oder "Es kann sein, dass ich keine Hilfe modchte".

5.5.2 Selbstanweisungen — , Ich schaffe das!”
Von einigen Teilnehmerinnen wird Autosuggestion in Form von autogenem Training als hilf-

reich erlebt:
.Ich mache mir die Situation so, wie ich sie mdchte: Bleib ruhig.”

Diese Anweisung enthélt jedoch die Erkenntnis, dass ich nicht ruhig bin, diese muss Uber-
schrieben werden, damit die Selbstanweisung wirkt. Eine andere Teilnehmerin beschreibt

ihre Erfahrung mit autogenem Training wie folgt:

.Das ist Jahre her und habe ihr auch die Situation geschildert und wir haben Ubungen
gemacht und das lief dann eben darauf hinaus ich bleibe ruhig und gelassen in jeder
Situation. Das ist der Befehl, den man sich dann gibt. Ob es immer gelingt, weil3 ich
nicht, aber mir hat es geholfen.” (180509 0028 - Transkript - TR181773: 14).

5.5.3 Positive Aspekte wahrnehmen / Reframing

Ein wichtiger Faktor, der dazu fihren kann, dass Stressoren als weniger belastend wahrge-

nommen werden, ist die Fahigkeit der Betroffenen, auch in schwierigen, herausfordernden

oder belastenden Situationen positive Aspekte wahrzunehmen bzw. die Situationen umzu-
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deuten. Diese Fahigkeit hangt sehr eng mit der Fahigkeit zum konstatierenden Wahrnehmen
und der Akzeptanz der Krankheitsfolgen zusammen. So scheint es fur die Angehdrigen hilf-
reich zu sein, den Menschen mit Demenz als eine prasente Person wahrzunehmen und ihn

nicht als (zusatzliche) Birde zu betrachten:

-Ein Gewinn ist ja eigentlich auch, dass der noch da ist, dass man nicht alleine ist, also Uber-
haupt, ja. Dass es ihn noch gibt, sage ich jetzt mal.“ (180418 0026 - Transkript - TR181254:
124).

Unter den Punkt "positive Aspekte wahrnehmen" fallt auch die Dankbarkeit fir Dinge, die im
Moment zufriedenstellen laufen, oder die einem selbst guttun (z. B. positive Charakterziige
des erkrankten Angehdrigen). Des Weiteren scheint es Angehdrigen zu helfen, wenn sie die
Sinnhaftigkeit ihrer Arbeit wahrnehmen und diese wertschatzen. Fir die Angehdrigen ist es
wichtig, dass sie nicht vergessen, dass, trotz des Leids und der Krankheit, auch noch gute,
positive, schéne Dinge existieren. Hierzu gehdrt es auch, sich an kleinen Dingen zu erfreuen,
also an solchen Gegebenheiten des Alltags, bei denen man entspannen kann. Dies wird

durch eine der Teilnehmerinnen so beschrieben:

Wenn da ein schoéner Film ist, FiRe hoch, Glas Wein, da freue ich mich driber.”
(180131_0019 - Transkript - TR180319-1: 167).

Hierzu gehort es auch, offen zu sein fur die schonen Momente mit dem Angehdrigen. Denn
selbst in der schwierigen und von Verlust und Belastung gepragten Zeit kdnnen sich schone

Momente verstecken, die ein Gewinn fir die beteiligten Menschen sind. So kann man:

sDurch Krankheit generell ja hoch mal eine Beziehung anders leben, neu entwickeln. Und vie-
le schéne Momente auch schaffen. Die erst im Nachhinein vielleicht dann auch manchmal
bewusstwerden.” (180222 0021 - Transkript - TR180497: 567).

Die Fahigkeit, schone Dinge zu erkennen ist wichtig fir einen gelassenen Umgang mit der
erkrankten Person. Essentiell ist es jedoch, sich diese Wahrnehmung nicht zu imperieren, da
dieses wiederum zu inneren Konflikten bei der pflegenden Person fihren kann. Eine solche
Imperierung wird in der folgenden Aussage ersichtlich, in der eine der Teilnehmerinnen ein

Bild beschreibt, dass sie sich ausgesucht hat und das fur sie "Gelassenheit" ausdriickt:

»Ich habe den freundlichen jungen-, den freundlichen jungen Mann. Der sieht etwas Schdnes
und man muss immer versuchen etwas Schdnes zu sehen, auch in jedem Moment.”
(180222_0020 - Transkript - TR180497-1: 107).

Auch wenn die Erkrankung mit Verlusten verbunden ist, kbnnen positive Veranderungen im
eigenen Leben vorkommen. Wenn Angehérige von Menschen mit einer Demenz es schaf-

fen, diese Punkte wahrzunehmen (,Ja, so ist es"), kann dies zu einem gelasseneren Um-
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gang mit den Verlusten fuhren, die durch die Krankheit entstehen. So hat eine der Teilneh-

merinnen folgende Erfahrung gemacht:

»Ich habe ja eine Menge aufgegeben. Ich habe meinen Beruf aufgegeben. Und sehe
meine Freunde nicht mehr oft. Aber ich habe auch andere Menschen dazu gewonnen
(...) ich habe so viele tolle Menschen kennengelernt. Fur die, da bin ich unheimlich
dankbar fur.” (507 - 507 (100).

5.5.4 Gemeinsam sind wir stark - Soziale Unterstitzung

Ein wichtiger Punkt der Belastungsreduktion, der durch viele der Teilnehmenden geschildert
wurde, war die Unterstitzung durch das informelle und formelle soziale Umfeld der Betroffe-
nen. Die Hilfe durch einen Pflegedienst, Tagespflege, Betreuungskraft und/oder das soziale
Umfeld wirkt entlastend und fihrt dazu, dass die Versorgung in der h&auslichen Umgebung
lange Zeit mdglich ist. Eine solches umfassendes Hilfe- und Unterstiitzungssystem schildert

die folgende Teilnehmerin:

»Ja, ich pflege nicht alleine, wir haben ganz viel Hilfe, halt der Pflegedienst kommt morgens,
abends. Die gehen beide in die Tagespflege zwei Mal in der Woche. Ja und die restliche Zeit,
die muss halt irgendwie Uberbriickt werden, man-. Ist meine Schwester auch noch mit dabei.
Ja. Dann haben wir jetzt jemanden, der einmal in der Woche von der Alzheimer-Gesellschaft
kommt und spielt oder irgendwas, irgendwie sich beschaftigt mit den beiden.” (180509 0027 -
Transkript - TR181773: 4).

Ein soziales Netz, in dem die pflegenden Angehdrigen sich 6ffnen kénnen, ist wichtig, um
mit herausfordernden Emotionen (Verlust, Trauer, Arger etc.) umgehen zu kénnen, die sich
aus der Pflege und Betreuung ergeben. Diese sozialen Netze bzw. soziale Kontakte wurden

von den Teilnehmenden als wichtiger Teil ihres Hilfenetzes betrachtet:

.Ja, die sind ganz, ganz wichtig. Dass man-, also mir hilft dariiber reden. Manche kénnen es
nicht, die machen alles mit sich alleine fertig, aber ich kann gut tUber alles reden. (...) Und ha-
be auch Leute, die mir zuhéren, das ist ja auch wichtig, dass da nicht kommt, das hast du
schon erzahlt und ich weil3 oder das musst du so und so machen. Und wenn das von Leuten
kommt, die selber nicht mit der Krankheit zu tun haben, das kann ich dann gar nicht haben.”(
180418_0026 - Transkript - TR181254: 11).

Eine andere Teilnehmerin stellte insbesondere auf die entlastende Wirkung dieser Netze ab,

wenn sie erzahlt:

»,und wenn mein Hals mal ganz dick wird, wenn ich richtig Kummer habe, dann habe ich eine
gute Freundin, die kann ich jederzeit anrufen und erzéhle ihr dann einfach und dann ist auch
schon wieder gut.” (180418 0026 - Transkript - TR181254: 9).

106



Soziale Hilfen kénnen dazu beitragen, die wichtigen Freiraume fir die Pflege- und Betreu-

ungspersonen zu schaffen:

»~Jetzt habe ich seit einiger Zeit, dass wenigstens einmal nachmittags fiir drei Stunden eine Be-
treuung kommt. Scheint auch einigermal3en gut mit ihm klarzukommen. Dass ich wenigstens
dann mal ein bisschen was erledigen kann. Und dann habe ich einen ganz netten Nachbarn,
der einmal die Woche zwei Stunden mit ihm spazieren geht." (180418_0025 - Transkript -
TR181254: 104).

Dabei kdnnen formelle Hilfen, wie Entlastungsdienste (DUO etc.), oder aber auch informelle
Arrangements, wie eine Nachbarschaftshilfe, zielfiihrend sein. Insbesondere jene Menschen,
die nur auf ein kleines informelles Netzwerk zurlickgreifen kdnnen, bendétigen Unterstiitzung

durch formelle Unterstiitzungssysteme:

-.und ich pflege ihn alleine, ich brauche aber zum Teil Hilfe. Die reine Pflege macht mir nichts
aus, aber ich muss auch mal eine Entlastung haben und da hole ich mir jetzt Hilfe Uber die
Verhinderungspflege, (...) damit ich auch mal — so wie heute zum Beispiel — wegkann.”
(180131_0018 - Transkript - TR180463: 22).

Dieser Personenkreis scheint relativ vulnerabel zu sein. Das Ausmalf3, in dem Hilfe- und Un-
terstutzungsleistungen in Anspruch genommen werden konnen, korreliert hier mit den finan-
ziellen Ressourcen, die der pflegenden Person zur Verfiigung stehen. Viele der Teilnehmen-
den aus den Explorationsworkshops kénnen auf Hilfe aus dem engsten Familienkreis zu-
rickgreifen. Insbesondere Ehe- oder Lebenspartner*innen, Kinder, Schwiegertdchter und -
s6hne sowie die Enkel nehmen eine wichtige Rolle im System der informellen Helfer und

Helferinnen ein:

Ich habe vier Téchter, die ich nicht missen méchte. Die mir wirklich moralisch und kraftemafig
unter die Arme greifen.” (180125_0015 - Transkript - TR180463: 51).

Auch den Partnern und Partnerinnen der pflegenden Angehdrigen kommt eine zentrale Rolle

bei der Bewaltigung des Belastungserlebens zu:

"Also, ich habe einen sehr kreativen, lustigen Mann. Und, dass wir am Wochenende auch et-
was Schénes machen und zusammen lachen. Und das hilft mir“. (180125 0015 - Transkript -
TR180463: 92).

Die Unterstutzung durch den Partner oder die Partnerin, kann dabei auch tatkraftiger Natur

sein:

.Der macht zum Glick den Haushalt ein bisschen.” (180125 0015 - Transkript - TR180463:
44).
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5.5.5 Zwischenfazit

Die Pflege und Betreuung von Menschen, die an einer Demenz leiden, ist eine Téatigkeit, die
mit Belastungen verbunden ist. Menschen unterscheiden sich jedoch darin, wie sie mit die-
sen Belastungen umgehen. In der Auswertung der Explorationsworkshops zeigte sich, dass
bestimmte Faktoren einen gelassenen Umgang mit Belastungen, die aus der Betreuungsta-
tigkeit entstehen, fordern kénnen und wiederum andere Faktoren eher dazu fiihren, dass
schwierigen und herausfordernden Situationen nicht mit der gewiinschten Gelassenheit be-
gegnet wird. Bei der Auswertung wurde deutlich, dass pflegende Angehdrige haufig in Impe-
rativverletzungskonflikte geraten konnen, die aus dem Formenkreis der Realitatskonflikte
stammen. Akute Konflikte, die schlussendlich zu einer wahrgenommenen Anspannung und
Erregung fuhren, entstehen hier aus der Diskrepanz zwischen dem Ist- und dem Sollzustand

(siehe hierzu auch das Zwischenfazit in Kap. 3.3.9).

Gelassenheit im Umgang mit dem Menschen mit Demenz bewirkt, dass die Problemlésungs-
fahigkeit gesteigert wird und sich Angehorige als selbstwirksam erleben. Damit pflegende
Angehdrigen gelassen mit den Herausforderungen umgehen kdnnen, ist es notwendig, dass
sie in der Lage sind, ihre Vorstellungen davon zu reflektieren, wie eine bestimmte Situation,
Person oder Handlung zu sein hat (Imperativ) und an die die Realitat (,So ist es*) anzupas-
sen. Hierfur ist es notwendig, sich die eigene Lebenssituation konstatierend anzuschauen.
Dies bedeutet, seine Aufmerksamkeit auf Aspekte der Pflege- und Betreuungssituation zu
richten und diese wertungsfrei wahrzunehmen. Durch eine konstatierende Sichtweise kon-
nen Aspekte bemerkt werden, die nicht in einem direkten Zusammenhang mit den Auswir-
kungen der Erkrankung stehen. Die Foérderung einer solchen Sichtweise ist daher fur das
Erlangen von Gelassenheit bei der Pflege und Betreuung als wichtige Komponente anzuse-

hen.

Gelassenheit driickt sich auch in der gegenseitigen Annahme und Achtung aus. Diese bei-
den Faktoren stehen in einem engen Verhaltnis zu einem akzeptierenden Umgang mit den
Krankheitsfolgen und der neuen Lebenssituation. Die beiden Aspekte fliihren zu einem ge-
lasseneren Umgang mit konflikthaften Situationen. Wenn ein Mensch so angenommen wird,
wie er ist, gibt es keine bzw. weniger imperativische Aufladungen und somit weniger konflikt-
hafte Bewusstseinsinhalte, die zu einem hohen Psychotonus, und somit zu Nicht-
Gelassenheit, fihren. Die Akzeptanz der Situation hilft also dabei, die eigenen Imperative zu
erkennen und gegebenenfalls aufzulésen und so die Diskrepanz zwischen dem Ist- und dem
Sollzustand zu verkleinern. Dies wiederum fuhrt dazu, dass mdogliche Konflikte abge-

schwacht werden und positive Aspekte in der Beziehung wieder in den Vordergrund riicken.

Um die Erkrankungsfolgen akzeptieren zu kbnnen ist es notwendig, dass Angehdrige Infor-

mationen Uber die Auswirkungen einer Demenzerkrankung besitzen. Es wurde deutlich, dass
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es hilfreich ist, wenn die Angehdrigen Verhaltensweisen der Betroffen mit der Erkrankung in
Verbindung bringen kénnen. Daneben zeigte sich, dass auch, dass eine Akzeptanz der ei-
genen ,Unperfektheit* zu mehr Gelassenheit fuhrt. Gemeint ist damit keine Form von ,Cool-
ness" oder eine Vernachlassigung des erkrankten Angehérigen, sondern vielmehr ein akzep-
tierender Umgang mit den eigenen Vorstellungen und Winschen hinsichtlich dessen, was

als ,richtig” und ,erstrebenswert* erachtet wird.

Hier ist ein humorvoller Umgang mit der Situation forderlich. Gelassenheit bedeutet auch
Uber die eigenen Fehler und Defizite schmunzeln zu kénnen. Humor ist eine besondere
Form von Gelassenheit, die dazu beitragt, mit Belastungen besser umgehen zu kénnen. Ins-
besondere scheint Humor dabei zu helfen, belastende oder schwierige Situationen zu verar-
beiten und Spannungen in konflikthaften Situationen zu verringern. Dieser Umstand scheint
daraus zu resultieren, dass eine humorvolle Betrachtung die Diskrepanz zwischen Ist- und

Sollzustand verkleinert.

Mit schwierigen Situationen kénnen pflegende Angehdrige gelassener umgehen, wenn sie
sich als selbstwirksam erleben. Durch die Aneignung von Wissen kann die Wahrnehmung
der Selbstwirksamkeit gestarkt werden. Wenn ein solches Training mit Aspekten der Gelas-
senheitsférderung verschrankt wird, konnen auch dann, wenn ein hoher Psychotonus vor-
liegt, die erlernten Methoden und Handlungsalternativen angewendet werden. Dies kann
schlussendlich zu einem unaufgeregteren Umgang mit Situationen fuihren, die als schwierig
oder herausfordernd erlebt werden. Es hat sich in den Workshops gezeigt, dass viele Ange-
horige, die einen Menschen mit Demenz pflegen oder betreuen, ein Interesse daran besit-

zen, wie sie sich weiterentwickeln kénnen, um sich so wirksamer zu fihlen.

Eng verbunden mit der Selbstwirksamkeit sind Strukturen und Rituale. Im Umgang mit Men-
schen, die an einer Demenzerkrankung leiden, scheint es foérderlich fur die Gelassenheit zu
sein, wenn Strukturen und Rituale in den Alltag implementiert werden. Hierdurch wird den
Erkrankten die Orientierung im Alltag erleichtert und sie verschaffen der Pflegeperson mehr
Sicherheit im Umgang mit der erkrankten Person. Dies dirfte daraus resultieren, dass die
Setzungen eine Ahnlichkeit mit dem Konstatieren aufweisen und dadurch eine gelassenere
Interaktion fordern. Jedoch durfen diese Rituale nicht zu Meta-Imperativen werden, da hier-
durch ein gegenteiliger Effekt erzielt werden wiirde.

Ein Punkt, der in den Explorationsworkshops immer wieder genannt wurde, ist die Gleichset-
zung von Gelassenheit mit Bildern aus der Natur. Gelassenheit wird von den befragten An-
gehdrigen haufig dann erlebt, wenn sie sich in der Natur aufhalten, sei es beim Spaziergang,
beim Wandern, Segeln oder anderen Freizeitaktivitaten. Ebenso werden haufig gemeinsame

Reisen als Referenzwert fir Situationen genannt, in denen Gelassenheit erlebt wurde und
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sich eine innere Beruhigung vollzieht. Gemeinsam haben diese Beschreibungen, dass Sie
einen oftmals als idealtypisch angesehenen Zustand darstellen. In der Natur kdnnen Ange-
hdrige innere Ruhe und Ausgeglichenheit finden, was dabei hilft, gelassener mit den Krank-
heitsfolgen umzugehen. Doch warum ist dies so? Die Natur scheint ein Ort zu sein, der eine
konstatierende Sicht auf die eigene Lebenssituation unterstiitzt. Hier scheint es fiir viele der
befragten Angehorigen keine grof3en Diskrepanzen zwischen dem zu geben, was Ist und
dem was sein Soll und sie erlauben es sich, die Umwelt in einer Art wahrzunehmen, die an
das Konstatieren erinnert. Dies dirfte dazu fuhren, dass es in einer solchen Umgebung
leichter fallt, einen Blick auf die aktuelle Lebenssituation zu werfen und dieser ins Auge zu

blicken.

Daneben stellen Freirdume einen Faktor dar, der zu mehr Gelassenheit in der Pflege und
Betreuung fuhrt. Wenn Angehérige Freiraume identifizieren und fir sich nutzbar machen,
kann dies zu einem gelasseneren Umgang mit Belastungen flihren. Bei dem Versuch, Frei-
raume zu identifizieren, kdnnen jedoch auch Imperative sichtbar werden, die sich z. B. in
Schuldgefiihlen manifestieren. Es sollte daher in Schulungen nicht nur darum gehen, den
Teilnehmenden hilfreiche Tipps und Ratschlage an die Hand dazu zu geben, wie sie es
schaffen Raum, fur sich selber zu generieren. Vielmehr sollte zusatzlich thematisiert werden,

wie sie mit moglichen Imperativverletzungskonflikten umgehen kénnen.

Neben den Aspekten, die sich auf die Gelassenheit bei der Pflege und Betreuung eines
Menschen mit Demenz beziehen, zeigten sich auch andere Punkte, die einen Umgang mit

pflegebedingen Belastungen erleichtern. Zu nennen sind hier:

1) die Fahigkeit, einen Unterstiitzungsbedarf zu erkennen,

2) Selbstanweisungen (wie autogenes Training),

3) die Fahigkeit, positive Aspekte wahrzunehmen,

4) auch schmerzliche oder belastende Erlebnisse positiv umzudeuten und einen Sinn in
ihnen zu sehen sowie

5) soziale Unterstiitzung (sei es informeller oder auch formeller Art).

Jedoch sind auch diese Mediatoren nicht unabhangig von gelassenheitsfordernden Ansatzen
zu betrachten, denn eine reine Vermittlung hilfreicher Wissensbestéande garantiert nicht, dass
das Erlernte in schwierigen Situationen auch angewendet werden kann. Hierfur sind Anséatze

notwendig, die verschiedene Komponenten einbeziehen.
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6 Schlussfolgerungen und Hinweise zur Konzeption eines , Gelassenheitsba-
rometers”

Wenn wir die vorliegenden Ergebnisse auf die Entwicklung eines Instrumentariums zur Er-
hebung und Starkung von Gelassenheit, im Rahmen der hauslichen Pflege und Betreuung

eines Menschen mit Demenz ergeben, dann erscheinen folgende Punkte relevant zu sein.

Wichtig scheint zum einen Differenzierung zwischen pflegebedingter Belastung und
Nicht- Gelassenheit zu sein. Dariiber hinaus dirfte es sinnvoll sein nach Defaults zu fragen
und sowie protektive Faktoren zu erheben z. B. die Fahigkeit zum konstatierenden Wahr-
nehmen der Pflegesituation. Dartber hinaus scheint es sinnvoll zu sein, zu erfragen, wie es
jemanden gelingt ein inneres Erleben wahrzunehmen, dass vom Selbstbild/Idealselbst ab-
weicht und diese zunéchst auszuhalten. Wie sehr rechnet jemand mit Belastung. Fir eine
gelassene Haltung scheint es wichtig zu sein, ob hinter dem Erlebten ein ,und das darf nicht
sein”, oder ein ,und das ist schlimm* dranhangt wird — ob es imperativische aufgeladen erlebt

wird.

a) Introvision und Gelassenheit im Kontext von Stress und Belastungstheorien

Innovativ am aktuellen Projekt im Kontext von Pflege, Angehérigenbegleitung und Vermei-
dung von Fixierungen/Pravention und weitere Formen von Gewalt ist die Dimension der For-
derung von Gelassenheit. In der Vergangenheit haben Projekte vor allem die Reduktion von
Stress sowie Coping in den Blick genommen (z. B. www.pflegen-und-leben.de). Das Aus-
maR von Stress und Belastung wird hierbei mithilfe von Likertskalen gemessen. Uber die
Dimension der Gelassenheit bei der Begleitung und Pflege von an Alzheimer erkrankten
Menschen kann vor allem die Art und Weise des inneren Erlebens und der mentalen Verar-
beitung verstarkt in den Blick genommen werden. Coping-Bemihungen (Anpassungs- und
Bewaltigungshandeln) kénnen, missen aber nicht, zum Stressabbau sowie zur Aufrechter-
haltung und (Wieder)Gewinnung von Gesundheit und Handlungsfahigkeit fihren. Kénnen
mentale Inhalte (Gedanken, Empfindungen, Geflhle, Erinnerungen, Vorstellungen Hoffnu-
gen, Ziele etc.) im Modus des Konstatierens erlebt werden, so kann auch die innere und au-

Rere Gelassenheit erhalten bleiben.

Werden die Inhalte jedoch konflikthaft erlebt und als Konfliktumgehungsstrategien zur
Uberbriickung eines mentalen Defaults (siehe Punkt 1.5 des Sachberichts) eingesetzt,
so sind die angewandten Copingstrategien nur kurzfristig hilfreich. Dies fihrt dazu,
dass Anspannung, Erregung und/oder Konflikthaftigkeit auf einem hohen Level (hoher Psy-
chotonus) weiterbestehen und somit auch die Pflegesituation nicht gelassen bewaltigt wer-

den kann.
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Powers hat die zentrale Bedeutung der Qualitat des inneren Erlebens (gerét eine Person in
innere Konflikte oder nicht) schon 1973 im Kontext seiner Wahrnehmungskontrolltheorie er-
kannt: .| have become more and more convinced that inner conflict itself, not any particular
kind of conflict, represents the most serious kind of malfunction of the brain short of physical
damage, and the most common even among ,normal people* (ebd., S. 253). Innere Ruhe
entsteht demnach, wenn die Informationsverarbeitungs- und Handlungsteuerungsprozesse
ungestort ablaufen kdnnen, ohne dass diese ,hangenbleiben” (Default). Die Gelassenheits-

forschung setzt demnach an der Struktur eines inneren Konflikts an.

b) Schlussfolgerungen fir die Entwicklung des Instruments zur Selbsteinschatzung

und Reflexion der eigenen Gelassenheit

Bei der Sichtung von Ansétzen zu Belastung, Stress, Konflikten und Coping wurde beziglich

der Forderungen von Gelassenheit und Annahme folgendes deutlich:

Begleitung und Pflege eines nahestehenden Menschen bei unsicherer Perspektive und dro-
hendem Verlust stellt eine emotional belastende Téatigkeit dar — Betroffene leiden haufiger an
Depressionen, Wut, Schlafstérungen und negativen Emotionen. Die Begleitungs- und Pfle-
gesituation ist komplex und mit Inner- und Intrarollenkonflikten verbunden. Gleichartige
Stressoren fuhren nicht immer zu gleichartigen Belastungen. Chronische Reize kénnen be-

reits bei geringer Intensitat zu Uberlastung fiihren.

Zugangsbarrieren, Hilfe zu suchen bzw. anzunehmen, liegen abgesehen, von fehlenden
Ressourcen und Zustimmung der Alzheimerkranken und weiteren Angehérigen im Bereich
der Erwartungen, Einstellungen, Angsten sowie Scham. Die individuelle psychische und
physische Stressreaktion griindet in der kognitiven Verarbeitung der Bewertungsprozesse

und kann Uber diese auch reguliert werden.

Ziel der Introvision ist es, Gelassenheit zu férdern und diese insbesondere in schwierigen
Situationen wiedergewinnen zu kénnen. Die Methode hat sich als Erklarungsmodell fir die
Entstehung von Stress, Anspannung, Erregung und andauernder Konflikthaftigkeit bewahrt.
Sie kann aufzeigen, warum Hilfe nicht gesucht und Bewaltigungsversuche des Antrei-

bens, Uberschreibens und Hemmens die Belastung noch erhéhen kénnen.

Daher sollte folgendes bei der Entwicklung das Instrument zur Einschatzung und Reflexion
der Gelassenheit bertcksichtigt werden (vgl. Kosuch 2019)

o Dass Belastungen im Rahmen der Pflege und Betreuung eines demenzkranken Men-
schen erlebt werden, sollte Ausgangspunkt sein - ein Belastungserleben wird konstatie-
rend und mit Gelassenheit vorausgesetzt (,Ja, so ist es.”)
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Durch das Instrument sollte die Mdglichkeit zur Selbstreflexion gegeben werden. Durch
Die Anwendung kann verdeutlicht werden, welche gelassenheitsférdernden und welche -
reduzierenden Umgangsformen mit der Belastung vorherrschen (deskriptiv) und relevant
sind (Teilziel 1 des Projektantrags). Dadurch wird vermieden, dass das Instrument selbst
zu einem weiteren Stressor wird.

Die Erhebung des Belastungslevels oder des Psychotonus als Mal3stab fiir Gelassenheit
sollte nicht allein im Zentrum der Erhebung stehen, weil dies zu einem Leerstellenkonflikt
fuhren kann. Hier ist eine friihe Verschrankung mit den Schulungsworkshops von grofR3er
Bedeutung. Eine ggf. negativ ausfallende Bewertung kann zudem zu noch mehr Nicht-
Gelassenheit fuhren (Anspannung, Erregung, Affekt) — das Instrument wirde gerade
dann weniger genutzt, wenn das Belastungserleben hoch und die Gelassenheit gering
ist.

Das Neuartige - in Abgrenzung zu Messinstrumenten von Stress und Belastung - ist so-
mit bei diesem Instrument, dass es die Art und Weise des Belastungserlebens spiegelt
und diese mit passenden Ressourcen, Hilfestellungen, Anregungen verknipft wird, die
eine Person braucht, um langfristig mit Gelassenheit begleiten und pflegen zu kénnen
(Psychotonusstufe 4 — wach, handlungs- und funktionsfahig, willentliches Handeln, ohne
merklichen inneren Widerstand = ,Normalnull“).

Der Theorie der mentalen Introferenz folgend lasst sich das Belastungserleben drei Qua-
litaten zuordnen, die alle der Gelassenheit entgegenstehen: als Materie (Anspannung),
Energie (Erregung) und Information/Bedeutung (Affekt, Gedankenkreisen). Alle drei Qua-
litaten sollen daher in der Selbsteinschatzung thematisiert werden.

Themen(beispiele) fur die Erhebung der Dimensionen werden aus den Daten der Grup-
peninterviews mit Angehorigen ableiten (z.B. Scham, Verlust, Frustration, Arger).

Differenzierung der Dimension Gelassenheit und Nicht-Gelassenheit

Wichtig scheint zum einen Differenzierung zwischen pflegebedingter Belastung und Nicht-

Gelassenheit zu sein. Darliber hinaus durfte es sinnvoll sein, nach Defaults zu fragen sowie

protektive Faktoren zu erheben (z. B. die Fahigkeit zum konstatierenden Wahrnehmen der

Pflegesituation). Zudem ist es notwendig zu erfragen, wie es jemanden gelingt ein inneres

Erleben wahrzunehmen, das vom Selbstbild/Idealselbst abweicht. Schafft es eine Person

dies zunachst auszuhalten und den Blick auf das Innere zu richten?

Daneben ist es von Interesse, wie sehr jemand mit Belastungen rechnet und diese bewertet?

Fur eine gelassene Haltung ist es namlich wichtig, ob hinter dem Erlebten ein ,Und das darf

nicht sein“, oder ein ,Und das ist schlimm“ dranhé@ngt und ob es Imperativische aufgeladen
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erlebt wird. Die Erhebung mdglicher Imperative ist daher ein wichtiger Punkt, bei der Kon-

struktion des Selbstscreening-Tools.

Im Rahmen der Auswertung zeigte sich, dass eine Person, die mit den Herausforderungen
der Pflege und Betreuung eines Menschen mit Demenz gelassen umgeht, zwischen Dingen
unterscheiden kann, die er oder sie verandern kann und denen, die sie nicht &ndern kann
(Umwelt). Das ,Gelassenheitsbarometer soll den Anwendern und Anwenderinnen dabei
helfen, ihren Umgang mit diesen Gegebenheiten zu erkennen und sie dabei unterstitzen,

dysfunktionale Verhaltensweisen wahrzunehmen und zu veré&ndern.

Wenn wir von Gelassenheit im Kontext der hauslichen Pflege sprechen, dann sind damit
verschiedene Dimensionen gemeint. So zeigt sich Gelassenheit im mentalen Inhalt, der
mentalen Qualitat des Erlebens und dem Erkennen von Handlungsspielraum gegeniber der

Umwelt.

Die Dimension mentaler Inhalt zeichnet sich bei einer Person, die gelassen mit einer Pfle-
gesituation umgeht, dadurch aus, dass sich weniger Imperierungen in den Schilderungen
bzgl. Gberraschender oder sogar wiederkehrender Erscheinungen bei der an Alzheimer er-
krankten Person finden lassen (oder anderen Personen, Gegebenheiten etc.). Formulierun-
gen die auf einen Imperativ schliel3en lassen sind z. B. ,Schon wieder...!" oder auch. ,Das
darf doch nicht wahr sein...!“. Vielmehr scheinen Personen, die mit den Belastungen der
Pflege und Betreuung ihres Angehdrigen gelassen Umgehen, protektive Faktoren, wie z. B.
das konstatieren von Situationen, anzuwenden (,Es ist so...“). Des Weiteren scheint die
mentale Qualitat des allgemeinen Erlebens, einen Punkt darzustellen, der mit einer gelasse-
nen Haltung der Pflegepersonen in Verbindung gebracht werden kann. Wenn die Befragten
schwierige Situationen mit weniger (sekundarer) Wut oder Arger (hochpushen) schildern, sie
weniger Hoffnungslosigkeit (sich selbst blockieren oder lahmen) zeigen; sie weniger (menta-
le) Anspannung und Erregung, angesichts des Verhaltens der an Alzheimer erkrankten Per-
son (oder anderen Personen, Gegebenheiten) aufweisen, dann dirften diese Zeichen fir
einen gelasseneren Umgang mit der Situation sprechen. Darliber hinaus ist die Fahigkeit,
(neue) Handlungen bzw. einen Handlungsspielraum gegentiber der Umwelt zu entwickeln,
incl. der an Alzheimer erkrankten Person wahrzunehmen und in Handlungen zu tberfihren,
ein Zeichen dafur, dass das eigene Erleben nicht von inneren Konflikten gepragt ist, sondern
den Herausforderungen der Lebenssituation mit Gelassenheit begegnet wird.

Im Rahmen der Explorationsworkshops zeigte sich, dass eine Nicht-Gelassenheit bzw. eine
Gelassenheit der Teilnehmenden in verschiedenen Bereichen sichtbar wurde. Dies betraf
insbesondere die Bereiche Selbstkommunikation, Selbstwahrnehmung, Umgang mit den
eigenen Gefuhlen und Stimmungen, die Wahrnehmung von Grenzen der Verbesserung bei
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der von Alzheimer betroffenen Person und die Wahrnehmung des Handlungsspielraums in
der Interaktion zwischen den Beteiligten. Wenn wir nun diese Punkte auf die Konzeption ei-

nes Selbst-Screening-Tools Ubertragen, dann kdnnten Items folgendermal3en formuliert sein:
Mogliche Aussagen hinsichtlich mentaler Inhalte:

.Meine innere Haltung gegeniber der an Alzheimer erkrankten Person (oder anderen Perso-

nen, Gegebenheiten) war ,Ja, so ist er, sie, heute.”

.Ich konnte dem besser ins Auge schauen (dass es gute und schlechte Tage gibt, dass

der/sie fur mich Peinliches tut, dass dies oder jenes sich nun so entwickelt/entwickeln wird)."

»~Ja, das ist (mir) passiert’, ,so wurde ich behandelt, ,das hat (die Nachbarin) gesagt”.

»Ich konnte (es anschauen und) anders damit umgehen®.

»ES war...(soundso) und das hat mich traurig gemacht.” (eher konstatierend, ohne die Quali-

tat ,...und das darf nicht sein!* ,....und das ist schlimm!*)

.Naturlich war er/sie (durch die Erkrankung) soundso...“ (Qualitdt der Schilderung: eher

durchzogen von Akzeptanz)

Mogliche Aussagen zu (neue) Handlungen bzw. einen Handlungsspielraum gegentber

der Umwelt:

.Erstmals/diesmal habe ich nicht... sondern konnte...", ,Als (dies und jenes passierte, habe
mich viel... dabei gefuhlt.“ (Synonyme fir Gelassenheit, Stressfreiheit, Auswahl aus ver-

schiedenen Handlungsmoglichkeiten)

Das Ziel, das mit einer Selbstreflektion der eigenen Gelassenheit verbunden ist, besteht da-
rin, dass die Anwender und Anwenderinnen, das eigene (vielleicht auch ungelassene) Erle-
ben besser annehmen kénnen, sodass sie nicht in einen Tunnelblick geraten, sondern ein
Handlungsspielraum entsteht, in dem es moglich wird die eigenen Reaktionen und Verhal-
tensweisen zu verandern und weniger (mentale) Anspannung und Erregung entsteht. Fir die
mentalen Inhalte bedeutet dies, dass weniger Imperierungen bzgl. der eigenen inneren Re-
aktion (,Ich muss doch jetzt...!*, ,Ich darf nicht witend sein!, Ich muss doch...!") oder des
Verhaltens anderer Personen wie z. B. des erkrankten Angehorigen gezeigt werden (das

darf er doch nicht...“,* das missen wir so machen...“) entstehen.

In der Auswertung der Workshops wurde ersichtlich, dass das Ziel, das eigene Verhalten zu
verandern bzw. sich ,richtig” zu verhalten zu mussen, zu inneren Konflikten fiihren kann.
Daher ist es wichtig, dass das Reflexionsinstrument nicht zu einer weiteren Belastung der
pflegenden Angehdérigen wird. Denn gerade das Wissen um die Notwendigkeit von Gelas-
senheit, die Beteiligung an der Studie und das Wissen daruber, wie alles leichter getragen

115



werden kann, wird sonst zu einem Meta-Imperativ, der die Anwender und Anwenderinnen
Uber Gebihr belastet. Aus diesem Grund ist das ,Gelassenheitsbarometer” so konzipiert,
dass die Angehorigen positive Aussagen treffen (Ja, genau bzw. eher ja). So soll vermieden

werden, dass durch die Art und Weise der Befragung Imperative verletzt werden.

Wenn wir die mentale Qualitdt des allgemeinen Erlebens, erheben méchten, durch die auf
einen gelassenen Umgang mit der Pflege- und Betreuungssituation geschlossen werden
kann, dann eignen sich hierfiir z. B. Schilderungen mit weniger Wut, Arger oder Hoffnungslo-
sigkeit. Des Weiteren sind jene Erfahrungen von Interesse, in denen die Teilnehmenden we-
niger (mentale) Anspannung und Erregung, angesichts des eigenen Erlebens wahrnehmen

bzw. ohne diese Emotionen auf schwierige Situationen reagieren.

Ein gelassener(er) Umgang mit der Pflegesituation und der erkrankten Person zeigt sich
dadurch, dass in Situationen, die als belastend (innere Erregung, Stressempfinden, Wut,
Angst etc.) erlebt werden, ein Handlungsspielraum im Umgang mit sich selbst und beteiligten
Personen wahrgenommen wird, auf den mit mehr Gelassenheit zugegriffen werden kann.
Wenn dieses Aussagen Ubersetzt wird, die im Rahmen eines Selbsttestes als Items benutzt

werden konnen, dann koénnte dies folgendermalf3en aussehen:
Mogliche Aussagen hinsichtlich der mentalen Qualitat des allgemeinen Erlebens :

.Naturlich war ich witend...” (Qualitat: Gefuhle werden erlebt eher durchzogen von Akzep-
tanz. Gefuhle werden als Geflihle erkannt, denen ich folgen kann (=direkte Handlungen dar-

aus ableiten) oder auch nicht (=Handlungsspielraum)
Mogliche Aussagen hinsichtlich der mentalen Qualitat des allgemeinen Erlebens:

,lch konnte auf mein Erleben schauen und wusste, dass es so ist, so sein darf und dass ich

aber deshalb nicht automatisch (soundso) handeln brauche.”
Mdogliche Aussagen hinsichtlich mentaler Inhalte:

»Ich weild ja, dass (Selbstpflege betreiben, meine Gefiihle besser managen) sollte, aber (so-

undso) ist mir noch nicht gelungen, (soundso) habe ich es in dem Moment erlebt.”
Thematische Strukturierung und Ausrichtung der Items

Die moglichen Aussagen lassen sich finf groBen Teilbereichen zuordnen. Dies sind die
Selbstkommunikation, die Selbstwahrnehmung, der Umgang mit den eigenen Gefiihlen und
Stimmungen, die Wahrnehmung von Grenzen der Verbesserungen bei der von Alzheimer
betroffenen Person sowie der individuelle Handlungsspielraum. Thematisch werden in den
einzelnen Items Themen angesprochen, die sich in der Auswertung als kritische bzw. protek-
tive Faktoren hinsichtlich eines gelassenen Umgangs mit der erkrankten Person erwiesen
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haben. Dies sind zum Beispiel die Akzeptanz der Krankheitsfolgen, der Umgang mit Verlust-
gefuhlen, die Fahigkeit zum konstatierenden Wahrnehmen, der Umgang mit schwierigen und

herausfordernden Verhaltensweisen.

7 Konzeption eines halb-strukturierten Interviews zur Erhebung der Nutzungs-
erfahrungen, der Anwender*innen des , Gelassenheitsbarometers®

In der dritten Projektphase sollten 30 Angehdérige von Menschen mit einer Demenz zu ihren
Erfahrungen mit der Nutzung des Selbstreflexionsinstruments (Gelassenheitsbarometer)

befragt werden. Ziel der Befragung war die Prufung folgender Hypothesen:

1. Statistisch Prifung, ob die Teilnehmenden den Summenwert des Instrumentariums visua-

lisieren kdnnen (siehe Teilziel 1 des Projektantrags).

2. Uberprifung der Hypothese, dass eine Selbsteinschatzung der eigenen Gelassenheit,
innerhalb weniger Wochen zu einer grundlegenden Verhaltensdnderung fuhrt (siehe Teilziel

3 des Projektantrags).

e Z. B. welche Auswirkung hat eine Fokussierung auf die eigene Gelassenheit, im Hinblick

auf die Beziehungsgestaltung.

Daneben sollten individuelle Nutzererfahrungen erhoben werden. Hier standen Fragen nach
den Grenzen der Handlungsmoglichkeiten im Mittelpunkt der Auswertung (Teilziel 3). Dieser
Teil der Befragung wurde mit der Erhebungsmethode der konfliktzentrierten Interviews
durchgefihrt (vgl. Kosuch 1994).

7.1 Konzeption des Erhebungsinstruments zur Erhebung der Anwendungserfahrun-
gen

Die Interviewleitfaden wurden so gestaltet, dass sie der jeweiligen Testperson zugeordnet
werden konnten. Dies war zwingend notwendig, um einen Verlauf darzustellen und die Ver-
kntpfung der quantitativen und qualitativen Daten im Sinne eines Methodenmix-Ansatzes zu

gewabhrleisten.

Damit die Daten der Teilnehmer*innen bearbeitet werden kdnnen, mussten diese zuerst
anonymisiert werden. Hierzu bot es sich an, dass den einzelnen Teilnehmer*innen eine
Nummer zugeordnet wird, die sie Uber den gesamten Erhebungszeitraum behalten. Mit die-
sem Pseudonym wurden alle Daten versehen, die durch die Projektmitarbeiterinnen von Alz-
heimer NRW erhoben werden. Durch dieses Vorgehen kénnen die Datensétze anonym er-

hoben und personenbezogen ausgewertet werden.

117



7.1.1 Soziodemografische bzw. Rahmendaten

Mit Beginn der Datenerhebung mussten einige demografische Daten erfragt werden. Von
Interesse waren hier insbesondere das Alter der befragten Teilnehmer*innen und der er-
krankten Person, das Verwandtschaftsverhaltnis (Ehe-, Lebenspartner, Kinder, Schwiegerel-
tern etc.), die Wohnsituation (zusammenlebend, in unterschiedlichen Wohnungen), wer ist
die Hauptpflegeperson und ob eine soziale- und/oder pflegerische Unterstiitzung vorhanden

ist.

7.1.2 Angehdrigenbelastung und Stressverarbeitung

Es wurde davon ausgegangen (Arbeitshypothese), dass Gelassenheit ein moderierender
Faktor zwischen Belastungen und dem Erleben von Stress und Konflikten ist. Um dieser An-
nahme nachzugehen, wurden Daten tber die bereits vorhandenen Bewaltigungskompeten-
zen der Teilnehmenden bendtigt. Um diese Daten zu eruieren, wurde die Bewaltigungskom-
petenz bzw. das Copingverhalten der Teilnehmenden erhoben. Hierfir wurde der Stressver-
arbeitungsfragebogen (Erdmann/Janke 2002) herangezogen, da durch diese Bewaltigungs-
bzw. Verarbeitungsmaf3nahmen in belastenden Situationen erfasst werden kénnen. Er bot
sich insbesondere auch deshalb an, da durch ihn Merkmale, die sowohl kurz- und/oder lang-
fristig zu einer Reduktion als auch zu einer Steigerung der Belastungsreaktion fihren kénnen
erfasst werden. Das Anwendungsziel bestand darin, zu erkennen, ob die Anwendungserfah-

rungen der Teilnehmenden mit ihren bisherigen Bewéltigungskompetenzen korrelieren.

7.1.3 Hypothesen und Ziele des Befragungsinstruments

Bei der Einschatzung ob die Anwender*innen des ,Gelassenheitsharometers” in ihrer Selbs-
treflexion gestarkt werden, spielte es eine Rolle, wieweit ihre subjektive Wahrnehmung von
objektiven Gegebenheiten abweicht. Die subjektive Wahrnehmung wurde anhand eines ent-
worfenen Selbsteinschatzungsfragebogens gemessen, objektive Gegebenheiten wurden
durch den Einbezug valider Testverfahren ermittelt. Das Ziel der Erhebung bestand darin,
festzustellen, ob die Selbstreflexion hinsichtlich der eigenen Gelassenheit geférdert wird und
ob es durch die Anwendung des Instrumentariums zu einer Verhaltensdnderung der Teil-
nehmenden kommt. Um Aussagen hinsichtlich dieser Punkte tatigen zu konnen wurden fol-
gende Hypothesen erarbeitet, die im Rahmen der sechsmonatigen Erhebung uberprufte

werden sollen:
a) Hypothese zur Prifung der Verhaltensdnderung

HO: Die Anwendung des Instrumentariums fiihrt zu keiner signifikanten Verhaltensanderung

bei den teilnehmenden Angehdrigen.

H1: Die Anwendung des Instrumentariums fuhrt zu signifikanten Verhaltensdnderungen bei

den Teilnehmenden
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b) Hypothese zur Prifung der Visualisierung des , Gelassenheitsbarometers”

HO: Die Anwender*innen kdnnen sich den Grad ihrer situativen Gelassenheit ohne vorlie-

gendes ,Gelassenheitsbarometer” nicht vorstellen.

H1: Die Anwender*innen kdnnen sich den Grad ihrer situativen Gelassenheit ohne vorlie-

gendes ,Gelassenheitsbarometer” vorstellen.

7.1.4. Konzeption des Interviewleitfadens zur Erhebung der Anwendungserfahrungen

Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte im Rahmen einer quantitativen Erhebung. Hierzu
sollten insgesamt 30 Personen Uber einen Zeitraum von ca. sechs Monaten, einmal pro Wo-
che durch die Projektmitarbeiterinnen von Alzheimer NRW angerufen werden. Bei diesen
Anrufen sollten die Teilnehmenden hinsichtlich der aufgeworfenen Hypothesen befragt wer-
den. Hierzu wurden durch die Begleitforschung Fragebatterien entwickelt. Durch die Auswer-
tung der Fragen sollten die aufgestellten Hypothesen statistisch gepriift und so beantwortet
werden. Im Folgenden werden die Fragen, die zur Beantwortung der Hypothesen entwickelt
wurden, dargestellt. Die methodischen Grundlagen des entwickelten Interviewleitfadens wer-

den im Folgenden dargestellit.

7.1.5 Fragetypen

Bei der Konzipierung von Fragebtgen oder Interviewleitfdden im wissenschaftlichen Kontext
sind grundséatzliche Glitekriterien zu beachten, wie zum Beispiel: Fachsprache zu vermei-
den, Formulierungen zu wahlen, die mdglichst wenig (besser noch keinen) Raum fir indivi-
duelle Interpretationen bieten, eine gute Verstandlichkeit, oder auch der Anspruch an die
Fragestellung, dass diese keine Wertungen (soziale Erwlnschtheit) suggerieren und so das
Antwortverhalten (zu einer Richtung hin) beeinflussen (vgl. u.a. Mayer 2013, Moosbrug-
ger/Kelava 2012). Die Frageformen bieten sich weiterhin fir unterschiedliche Bereiche an.
So eignen sich direkt Frageformen gut, um Bedirfnisse und Fakten zu erheben, wohingegen
Aussagen, zu denen die Befragten ein Auspragungsniveau angeben, besser geeignet sind,
um Haltungen und Wahrnehmungen zu erfassen (vgl. Petersen 2014, Porst 2014).

Neben dem Inhalt der Fragen (Meinungen, Verhalten etc.), ist besonders die gewéhlte Fra-
geform ein pragnanter Faktor flir Forschungen anhand von Fragebégen. Es wird hierbei zwi-
schen geschlossenen, halboffenen und offenen Fragen unterschieden. Geschlossene Fra-
gen geben ausgewdahlte Antwortmoglichkeiten vor, innerhalb derer sich die Befragten entwe-
der mit einer Einfach- (eine Antwort) oder einer Mehrfachnennung (mehre Antworten még-
lich) positionieren. Der Vorteil dieses Frageformats sind dessen gute Auswertungsmaglich-
keiten. Sie bieten jedoch auch den Nachteil, dass durch das geschlossene Frage-Antwort-
System wichtige Informationen verloren gehen bzw. bedeutsame Faktoren nicht miterforscht

werden (vgl. Porst 2014, S. 55 ff.).
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Um diesen Nachteil auszugleichen, wurde die Erhebung der Anwendungserfahrungen als
eine halb-standardisierte Untersuchung durchgefiihrt. Durch den Einbezug qualitativer Ele-
mente werden wichtige Aspekte der Anwendungserfahrung gesichert, dies betrifft insbeson-
dere, die Erfahrungen der Anwendenden, die sich auf die Grenzen des ,Gelassenheitsbaro-
meters” beziehen. Die Fragebatterien, die zur Uberpriifung der aufgeworfenen Hypothesen
dienen, werden hingegen als geschlossene Fragen konzipiert, da hier eine statistische Aus-
wertbarkeit im Vordergrund steht. Bei der Formulierung der Fragen, wird die Unbestimmtheit
des Gelassenheitsbegriffs Rechnung getragen, der Begriff wird hier durch einen Rickbezug
auf Phanomene beschrieben, welche die Anwendenden bei sich beobachten kdnnen. Die
einzelnen Fragen werden durch das ankreuzen von vorgegebenen Antwortmdglichkeiten
beantwortet. Im nachsten Abschnitt wird dargestellt, wie die Skalenpunkte dieser Erhebung

entworfen wurden.

7.1.5.1 Skalenpunkte

Fur die Mdglichkeit der Beantwortung wurden sogenannte Skalenpunkte angeboten. Je brei-
ter eine Skala gefachert ist, umso mehr Abstufungen sind bei der Beantwortung als Antwort
mdoglich. Empfohlen werden, als geeigneter Mittelweg, zwischen finf bis maximal sieben
Skalenpunkten, also Antwortmoglichkeiten pro Frage (vgl. Bortz/Doring 2006, S. 26). Auch
die Antwortmdglichkeiten sind geeignet auszuwahlen: Wahrend H&aufigkeiten am besten
durch die Abstufungen nie, selten, gelegentlich, oft und immer erfasst werden, sollten fir
intensitatsbezogene Fragen die Antwortalternativen nicht, wenig, mittelmafig, ziemlich und
sehr gewahlt werden. Das Einsatzgebiet der Fragen ist somit ausschlaggebend fur die Fra-
ge-, als auch Antwortmaoglichkeiten, die von Forschenden ausgewahlt werden. Die verschie-
denen Antworttypen sollten hierbei nicht vermischt werden (vgl. Mummendey/Grau 2017, S.
43). Um eine bessere Verstéandlichkeit der Fragestellungen zu gewahrleisten, haben sich
Beschreibungen zu den einzelnen Skalenpunkten bewahrt (genauere Erfassung der Bedeu-
tung bei den Befragten). Werden lediglich die Anfangs- und End-Pole (bspw. immer und nie)
beschrieben, antworten die Befragten hingegeben meist intuitiver, was je nach Befragungs-
form auch vorteilhaft sein kann (vgl. Bortz/Déring 2006, S. 34; vgl. Franzen 2014, S. 50).
Wichtig zu beachten ist weiterhin, das Befragte eine ,Tendenz zur Mitte* (Kallus 2010, S. 52)
aufweisen, wenn eine ungerade Anzahl an Antwortmdoglichkeiten angeboten wird. Den Be-
fragten wird durch eine gerade Anzahl somit die Mdglichkeit genommen, sich ,neutral* oder
Lunspezifisch* zu positionieren, oder gar den Entscheidungsaufwand zu minimieren, indem

eine ,ich weil3 nicht“-Antwort geboten wird (vgl. Franzen 2014, S. 51).

Im Rahmen der qualitativen Befragung der Anwender und Anwenderinnen des ,Gelassen-
heitsbarometers” erschien es zielfiihrend, die Skalen so zu gestalten, dass die ,Tendenzen
zur Mitte* minimiert werden, um eine klare Interpretation der erhobenen Daten zu ermégli-
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chen. Durch die Vermeidung einer Mittelkategorie soll darliber hinaus, vermieden werden,
dass Befragte aus Grinden der sozialen Erwinschtheit eine neutrale Antwortalternative
wahlen. Jedoch steigt mit einem Verzicht auf eine neutrale Antwortkategorie auch die Ge-
fahr, dass die Daten einer systematischen Verfalschung unterliegen, da Personen, die eine
neutrale Erfahrung gemacht haben, dazu gedréngt werden eine falsche Antwort auszuwah-

len. Es schien daher sinnvoll auch eine neutrale Antwortkategorie anzubieten.

7.1.5.2 Skalen

Bei der Konzipierung von Fragebdgen, sind unterschiedliche Skalenformen wahlbar, die sich
-in Anlehnung an die zuvor beschriebenen Skalenpunkte- je nach Einsatzgebiet mehr oder
weniger fur die jeweilige Befragung eignen. Die Skalen kénnen hierbei ein- als auch zweidi-
mensional konstruiert sein. Die Mehrdimensionalitat bietet den Vorteil, dass den Befragten
hierdurch mehr Méglichkeiten geschaffen werden, um ihre Antworten genauer zu differenzie-
ren (bspw. Gradbestimmung nicht nur im Positiv-, sondern auch im Negativbereich mdglich)
(vgl. Franzen 2014, S. 53 ff.). In Sozialwissenschaftlichen Forschungen die Einstellungen
erheben und untersuchen, werden zumeist Skalen mit vier bis sechs Skalenpunkte verwen-
det. Nehmen die Befragten zu Aussagesammlungen Stellung (Item-Batterien), liegt eine so-
genannte Likert-Skala vor. Likert-Skalen sind die bis heute am haufigsten verwendeten Ska-
lenform im sozialwissenschaftlichen Forschung. Bei diesem Messverfahren zu personlichen
Einstellungen wird den Befragten mehrstufig die Moglichkeit geschaffen, sich positiv oder
negativ zu Sachverhalten zu positionieren und hierzu auch einen Grad der jeweiligen Zu-
stimmung oder Ablehnung zu bestimmen. Wichtig ist es hierbei, dass die Abstande der Ant-
wortmaoglichkeiten zueinander gleich grof3 sind und nicht oder nur sehr gering differieren (vgl.
Porst 2014, S. 44).

Auch bei der geplanten Erhebung der Anwendungserfahrungen und Auswirkungen, wurde
auf Likert-Skalen zurlickgegriffen. Die von uns verwendeten Skalen, umfassen, wie im vo-
rangegangen Abschnitt dargelegt, vier bis funf Skalenpunkte. Dabei wurden die Skalenpunk-
te mehrdimensional konstruiert, um positive wie auch negative Nutzungserfahrungen und
Auswirkungen auf das Verhalten der Teilnehmenden zu erfahren. Damit die Antworten der
Befragten in einem néchsten Schritt ausgewertet werden kénnen, ist es notwendig, ein Be-

zugsystem festzulegen, in dem sich die Daten einordnen lassen.

7.1.5.3 Skalenniveaus / Ordinalskala

,Das dem Messvorgang zugrunde gelegte Bezugssystem bezeichnen wir als Skala...” (Porst
2014, S. 71) und diese Skalen wiederrum sind in unterschiedliche Formate bzw. Niveaus
einzuteilen. Entscheidend sich Forschende fir ein geschlossenes Antwortformat, konnen die

jeweiligen (latenten oder direkt erfassten) Messergebnisse anhand einer Nominal-, Ordinal-,
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Intervall- oder Verhaltnisskala ausgewertet werden. Diese Skalenniveaus sind aufsteigend:
.Das jeweils hohere Skalenniveau beinhaltet jeweils alle Eigenschaften der niedrigeren Ni-
veaus...” (Hollenberg 2016, S. 18). Welches Niveau von Forschenden genutzt wird, hangt

davon ab, welche Ergebnisform mit den Messungen angestrebt wird.

Eine Ordinalskala liegt vor, wenn die Befragten ihre Haltungen anhand von Auspragungs-
graden angeben und die mdglichen Antworten in Beziehung zueinander stehen, sprich hierin
eine ordinale Rangordnung vorliegt. Untersucht werden kdnnen so nicht nur Haltun-
gen/Einstellungen, sondern auch dessen Intensitat (vgl. Porst 2014, vgl. Rasch 2014). Durch
dieses Skalenniveau sind sowohl Aquivalenz- als auch Ordnungsaussagen mdglich, jedoch

keine Distanz- und Verhaltnisaussagen (vgl. Kromrey 2009).

Zur Nutzung und Wirkung des Gelassenheitsbarometers sollten zukiinftig wissenschaftlich
verwertbare Daten erhoben werden, die sich auf die Auspragung eines Merkmals beziehen
(Verhaltensadnderung durch die Anwendung des Instruments / Visualisierung der eigenen
Gelassenheit). Dabei wird von einer ordinalen Rangordnung ausgegangen, aus der sich die
Auspragung der zu untersuchenden Merkmale ableiten lasst. Als Skalvenniveau der die I-

tem-Batterien wurde daher die Ordinalskala festgelegt.

7.2 Anwendungserfahrung und Wirkung: Entwicklung des Interviewleitfadens zur
Uberpriifung der aufgeworfenen Hypothesen

Im Folgenden geht es um die konkrete Entwicklung der einzelnen Items, mit denen die auf-
gestellten Hypothesen Uberprift werden sollten. Zu Beginn wurden die Items und Themen-
bereiche definiert, mit denen die Angaben der einzelnen Teilnehmenden gewichtet werden
konnen. Diese Fragen beziehen sich auf die RegelmaRigkeit der Instrumentenanwendung,

mit dem Ziel, die Antworten der einzelnen Teilnehmer besser einordnen zu kénnen.

7.2.1 Grundlegende Informationen tber die Anwendungshéaufigkeit
Haben Sie das ,Gelassenheitsbarometer” in der letzten Woche angewendet? (Ja/Nein)

Falls Ja: Wie oft haben Sie es angewendet?

Falls Nein: Warum (in ein oder zwei Séatzen. Diese bitte notieren)

7.2.2. ltems zur Verhaltensadnderung durch die Anwendung des Gelassenheitsbarome-
ters

Die Fragen basieren auf dem Transtheoretische Modell (im folgenden TTM) oder auch das
Modell der Stufen der Veranderung. Das Modell wurde in den 1980er Jahren von DiClemen-
te und Prochaska, speziell fir gesundheitsbezogene Verhaltensanderungen, entwickelt. Das
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Modell beschreibt die (sechs) Stufen, die Personen bei dem Versuch von Verhaltensande-
rungen (beispielsweise nicht mehr zu rauchen) durchlaufen. Das Verhalten zu veréandern ist
haufig sehr anstrengend fur die Betroffen und gelingt nicht immer. DiClemente und Prochas-
ka befragten Personen, denen es gelungen war, das Rauchen dauerhaft aufzugeben, dazu,
mit welchen Strategien ihnen die intentionale Verhaltensverédnderung gelungen war (vgl. u.a.
ebd. 1983, Prochaska/Velicer 1997). Durch diese Untersuchungen konnten sie sechs Pha-
sen der Veranderungen identifizieren und hierzu Erklarungsmodelle aufstellen, wie es Per-
sonen gelingen kann, von der bis dato erreichten Stufe zur nachsten zu wechseln und so
schlussendlich zu einer dauerhaften Verhaltensdnderung zu gelangen. Bei diesen sogenann-
ten Strategien der Verhaltensdnderung handelt es sich zum einen um kognitiv-affektive Tak-
tiken und zum anderen um verhaltensorientierte Strategien. Die kognitiven Strategien zeigten
sich in der Anwendung besonders haufig in den ersten drei Phasen, die verhaltensorientier-
ten vermehrt in den darauffolgenden (vgl. Prochaska et al. 1988). Die Stufen der Verande-
rung zeigen zusammenfasend auf, wann und in welcher Reihenfolge Veranderungsprozesse
erfolgen, die Strategien der Verhaltensanderung wiederum zeigen auf, wie dies den Be-
troffenen gelingt bzw. auch, weshalb sie in eine vorangegangene Phase zurtckfallen (vgl.
Prochaska/ DiClemente/Norcross 1992).

Neben den Stufen der Verdnderungen, dem Kernelement des Modells, bezieht das Modell
ebenfalls die Theorie der Selbstwirksamkeitserwartungen (u.a. Bandura 1986) und Entschei-
dungsbalance (u.a. Janis/Mann 1977) ein. Die Annahmen dariiber, wie wahrscheinlich sich
Personen die Verhaltensdnderung im Sinne ihrer Selbstwirksamkeit zutrauen (Einschatzung
der Standhaftigkeit) und wie sie die Vor- und Nachteile der Verhaltensanderung und des je-
weiligen Phasensprunges bewerten, stellen entscheidende Faktoren fiir den Erfolg bzw. das
Scheitern der Verhaltensveranderungen dar. Die Intensitat dieser Faktoren gestaltet sich
hierbei auf den verschiedenen Stufen jeweils unterschiedlich. Das Fortschreiten von Phase
zu Phase ist somit stark davon abhangig, zu welchem Ergebnis Betroffene bei einer (fortlau-
fenden) Reflexion in Bezug auf ihre Selbstwirksamkeit und die Entscheidungsbalance (Vor-
und Nachteile fur sich und die Umwelt) kommen. Diese Reflexion wiederum ist in der Regel
auch davon mitbestimmt, ob und welche Anerkennung Personen fur das jeweilige Verhalten
erfahren (vgl. Prochaska/DiClemente/Norcross 1994, Prochaska/Redding/Evers 1996).

Das TTM bietet somit durch die Benennung von Stufen nicht nur eine Orientierung dazu, in
welcher Phase Betroffene sich gerade befinden, sondern es bietet auch Erklarungen fir das
jeweilige Verhalten in diesen Stufen. Durch ein besseres Verstehen des eigenen Handelns,
so die Annahme, wird eine Verhaltensverdnderung beginstigt. Das Modell wurde und wird
bis heute vielfach Uberprift, weiterentwickelt und auf verschiedene gesundheitsbezogene

Verhaltensweisen tbertragen (vgl. u.a. Velicer et al. 1995).
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Dem TTM folgend, durchlaufen Personen bei dem Versuch, ihr Verhalten dauerhaft zu ver-
andern, funf bzw. sechs aufeinanderfolgende Phasen, die in der Regel nicht ohne mindes-

tens einen Ruckschritt durchlaufen werden, also prozesshaft sind. Diese Phasen sind:

o Absichtslosigkeit/Sorglosigkeit — Abwesenheit von Motivation zur Verhaltensénderung

e Absichtsbildung/Bewusstwerdung — Uberlegungen, das Verhalten in den folgenden
Monaten zu andern

e Vorbereitung — Verhaltensdnderung wird vorbereitet, erste Verhaltensanderungen be-
reits umgesetzt

¢ Handlung - Zielverhalten wird gezeigt (unter sechs Monaten)

o Aufrechterhaltung — Zielverhalten stabil (mehr als sechs Monate)

e Stabilisierung — keine situative Versuchung mehr das alte Verhalten wieder anzuwen-
den

Wie lange Personen bendétigen, die einzelnen Stufen zu durchlaufen, variiert stark. Die Errei-
chung des Zielverhaltens hangt, diesem Modell folgend, nicht nur davon ab, dass alle Stufen
durchlaufen werden, sondern auch davon, wie stabil die zu den jeweiligen Stufen gehoren-
den Verhaltensanderungen umgesetzt werden (vgl. Prochaska/DiClemente/Velicer/Rossi
1992). Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass eine Verhaltensverdnderung nur dann vali-
de Uberprufbar bzw. eine genaue Einordnung in die verschiedenen Phasen nur dann moglich
ist, wenn das Zielverhalten so genau wie moglich konkretisiert wird (vgl. Prochas-
ka/Norcross/DiClemente 1994). Im Folgenden werden diese sechs Phasen noch einmal ge-

nauer erlautert und die Items der geplanten Erhebung abgeleitet.

Phase der Absichtslosigkeit/Sorglosigkeit

In dieser Phase liegt bei den betroffenen Personen kein Wunsch oder eine Absicht vor, in
naherer Zukunft ein Verhalten zu verandern. Dieses fehlende Bestreben kann auf fehlende
Informationen in Bezug auf die Negativfolgen des Verhaltens zuriickgefuihrt werden, oder

bspw. auch an einer unproblematischen Gesamtbeurteilung dieser Informationen liegen.

Bei der Erhebung der Anwendungserfahrungen gehen wir davon aus, dass diese Phase kei-
ne erhebliche Rolle spielt. Diese Hypothese ist darin begriindet, dass die pflegenden Ange-
horigen, mit der Teilnahme an den Explorationsworkshops und ihrer Bereitschaft das ,Gelas-
senheitsbarometer® zu testen, bereits das Interesse bzw. die Intention gezeigt haben, ihr
Verhalten in Zukunft zu verandern (d. h. gelassener Belastungen umzugehen, die ihnen im
Kontext der hauslichen Pflege begegnen). Aus diesem Grund werden keine Items konstru-

iert, die sich auf diese Phase der Verhaltensanderung beziehen. Die Items, werden ab der
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Phase der Absichtsbildung/Bewusstwerdung konstruiert, da hier wahrscheinlich mit einem

beschreibbaren Reflexionsprozess gerechnet werden kann.

Phase der Absichtsbildung/Bewusstwerdung

In dieser Phase setzen sich die Betroffenen kritisch mit ihrem Verhalten auseinander und
beurteilen dieses zunehmend als problematisch. Das Verhalten wird jedoch noch nicht ent-
sprechend angepasst, sondern es wird ein ambivalentes Abwagen durchlebt, da eine tiefere
Bereitschaft zu einer Verhaltensverdanderung noch nicht erreicht ist (vgl. Prochas-
ka/DiClemente/ Norcross 1992). Auch diese Phase ist sehr stabil und kann dementspre-

chend langanhaltend beibehalten werden (vgl. Prochaska/DiClemente 1982).

Fragen in dieser Phase kénnen sein:

o Welche Folgen hat das Verhalten auf mein Leben/meine Gesundheit?
e Welche Folgen hat es fir mein Umfeld/andere?

e Beurteile ich mein Leben als besser, ohne dieses Verhalten?

e Wie schéatze ich den Aufwand/Schwierigkeiten ein?

Wenn wir diese Phase auf die Anwendung des ,Gelassenheitsbarometers” beziehen, kénn-
ten folgende Fragestellungen fur die Beantwortung der in Kapitel 1.2 formulierten Hypothe-
sen dienlich sein.

e Achten Sie darauf, wie Sie sich in Situationen verhalten, in denen es Ihnen schwerfallt
die Ruhe zu bewahren?
e Sind Ihnen in der letzten Woche herausfordernde Situationen aufgefallen, bei denen Sie
ruhig und besonnen reagiert haben?
e Haben Sie Situationen bemerkt, in denen lhnen die Hutschnur gerissen ist?
o Bitte kurze Schilderung einer positiven oder negativen Situation erfragen (in zwei
bis drei Satzen). Schilderung hier notieren.
e Haben Sie in der letzten Woche habe dariiber nachgedacht,...
0 dass eine Gelassene d. h. eine ruhige und besonnene Haltung hilfreich ist, um mit
der Erkrankung lhres Angehdrigen umzugehen.
0 dass eine gelassene Haltung die Situation auch nicht zum Besseren verandert.
¢ Haben Sie den Wunsch, haufiger handlungs- und funktionsfahig zu sein, wenn Ihr Ange-
horiger sich so verhalt, dass es sie argert?
e Haben Sie in letzter Zeit manchmal den Wunsch wahrgenommen, dass sie sich insge-

samt gerne gelassener fihlen wirden?
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¢ Wenn ich so richtig die Geduld verloren habe, tut mir das haufig leid. Ich ware gerne hau-
figer gelassener.

e Ich mochte mit einigen Situationen gerne gelassener umgehen, bin mir aber nicht sicher,
ob mir das wirklich gelingt.

o Die Pflegetatigkeiten sind haufig sehr herausfordernd fur mich, ich weild nicht so recht,

wie ich da gelassener sein soll.

Phase der Vorbereitung

Hier wird eine Phase hoher Motivation erreicht, in der ein fester Entschluss (das Verhalten
verandern zu wollen) geauf3ert wird. Die Verhaltensverdnderung wird zeitnah (innerhalb von
einem Monat) ins Auge gefasst und erste Verhaltensdnderungen bereits umgesetzt. Das
Zielverhalten ist somit noch nicht erreicht, der Weg dorthin jedoch anhand von Informations-
beschaffung und entwickelten Strategien geplant und haufig wird in dieser Phase auch Hil-
fe/Unterstiitzung durch Dritte herangezogen. Unterstiitzungsangebote werden in dieser Pha-

se am haufigsten positiv angenommen (vgl. Prochaska/DiClemente/Norcross 1992)

Fragen in dieser Phase kénnen sein:

¢ Wie haben es andere geschafft?
e Wer oder was kann mich unterstitzen?

e Was ist mir bereits gelungen zu verandern?

Bei der Beantwortung der Frage ob durch die Anwendung des Selbst-Screening-Instruments
eine Verhaltensanderung eintritt, ist diese Phase von Bedeutung, da gerade hier die ,innere

Landkarte ausgebildet wird, wie mit Belastungen gelassen umgegangen werden kann.

e Ich habe Uberlegt, wie andere Angehorige, die einen Demenzkranken betreuen, ,gelas-
sen“ mit der Situation umgehen koénnen.

e Mir ist bewusst geworden, wie ich in schwierigen Situationen ruhiger und gelassener rea-
gieren kann.

e Ich wirde gerne gelassener bei der Pflege und Betreuung meines Angehdrigen sein,
aber mir fehlen die Ideen, wie ich dies schaffen kann.

¢ Ich glaube daran, dass ich etwas dafir tun kann, dass mein Stresserleben weniger wird.

e Ich nehme deutlich wahr, dass ich mir eine positive Veranderung im Umgang mit Verhal-

tensweisen wiinsche, die mich an meinem Angehdrigen storen.
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Phase der Handlung

Das nun stabil als problematisch beurteilte Verhalten wird abgebaut und durch andere Hand-
lungen ersetzt. Das Zielverhalten wird hier, im Gegensatz zur vorhergegangen Phase, be-
reits fir mindestens einen Tag (aber weniger als sechs Monate) erreicht. Damit dies gelingt,
werden kognitive Bewertungen, als auch Umweltfaktoren, verdndert. Diese Phase ist von
Entschlossenheit und Leidenschatft fur die Sache gekennzeichnet. Aufgrund des hohen Auf-
wands, und den damit verbundenen Anstrengungen, ist diese Phase aber auch typisch fur
Abbriche und Rickfalle. In dieser Phase steht das beobachtbare Handeln starker im Fokus,
als die kognitiv-affektiven Prozesse. Das Handeln innerhalb dieser Phase bewerten Procha-
ska/ DiClemente und Norcross (1992) jedoch als Strategien, nicht als Zielerreichung selbst.
Die Auswirkung des Instrumenteneinsatzes auf die Handlungen der Teilnehmenden steht bei
der Erhebung im Mittelpunkt. Aus diesem Grund wird der Phase der Handlung ein besonde-

rer Stellenwert eingeraumt.

Fragen in dieser Phase kénnen sein:

e Was habe ich schon erreicht?

¢ Wer oder was hat mir dabei geholfen?
e Wie gehe ich mit Schwierigkeiten um?

e Wie schéatze ich mein Erreichtes wert?

Die nachfolgend dargestellten Items ergeben sich, wenn die obenstehenden Fragen auf eine
mogliche Verhaltensanderung hinsichtlich der Gelassenheit in der Pflege- und Betreuungs-

beziehung weiterentwickelt werden.

o Mir fallt der Umgang mit Situationen, in denen ich mich tiber meinen Angehérigen argere
leichter, seit ich mich mit dem Thema ,,Gelassenheit” beschéftige.

¢ Meinen Gelassenheitspegel nehme ich besonders dann wahr, wenn ich gestresst bin.

¢ Wenn ich mich sehr anstrengen muss, um ruhig zu bleiben, merke ich das deutlicher als
zuvor.

¢ Ich habe Wege gefunden, um in Situationen, die mir die ,Hutschnur reif3en lassen”, ruhi-
ger zu bleiben.

e Seit ich mich mit dem ,Gelassenheitsbarometer* beschéftige, bin ich nicht mehr so ange-
spannt, wenn Situationen nicht so laufen, wie ich es mir vorgestellt habe.

e Es fallt mir leichter Lésungen fur Situationen zu finden, in denen ich witend oder ge-

stresst bin.
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¢ Wenn ich mich sehr angespannt fiihle, tue ich nun haufiger etwas, dass mich in diesen
Momenten gelassener macht.

o Das Leben ist nicht immer so, wie es sein sollte. Ich habe gelernt, diesen Punkt zu ak-
zeptieren.

e In stressvollen Momenten/Phasen féllt es mir haufiger auf, dass mir die Gelassenheit
fehlt.

o Es gelingt mir nicht immer, ruhig und gelassen zu bleiben. Aber ich merke schon, dass
ich mehr darauf achte es zu sein.

¢ Ich nutze das Barometer nicht so oft, wie ich es mir vorgenommen hatte.

¢ Ich komme im Alltag, kaum dazu, auch noch auf meine Gelassenheit zu achten.

e Abends fallt mir manchmal auf, dass ich in einigen Situationen nicht-gelassen war und
ich das in den Momenten gar nicht bemerkt habe.

e Wenn ich mich richtig aufrege, gelingt es mir nicht, meine Gelassenheit zu reflektieren.

Wenn wir davon sprechen, eine Verhaltensdnderung durch die Anwendung des ,Gelassen-
heitsbarometers” messbar zu machen, scheint eine Beschrankung auf die Interaktion mit der
erkrankten Person nicht ausreichend zu sein. Neben der Interaktion sind auch Aspekte wie
Selbstreflexion und eine Veranderung in der Bewertung von Belastungssituationen Punkte,
die als Verhaltensdnderungen charakterisiert werden kdnnen und daher berlcksichtigen

sind. Doch wie kdnnen wir diese inneren Prozesse erheben?

Als Erstes stellt sich die Frage, was genau Anzeichen von Gelassenheit waren. Eine Person,
die eine ,gelassene" Haltung zeigt, kann als jemand charakterisiert werden, der oder die zwi-
schen Dingen unterscheidet, die er oder sie &ndern kann und denen, die sie nicht &ndern

kann (Umwelt). Diese Fahigkeit umfasst verschiedene Ebenen:

1) mental , Inhalt“: Weniger Imperierungen in den Schilderungen bzgl. Uberraschender oder
sogar wiederkehrender Erscheinungen bei der an Alzheimer erkrankten Person (oder ande-

ren Personen, Gegebenheiten). (Schon wieder...! Das darf doch nicht wahr sein...!)

2) mental ,Qualitat des allgemeinen Erlebens”: Schilderungen mit weniger (sekundarer)
Wut, Arger (hochpushen), Hoffnungslosigkeit (sich selbst blockieren oder lahmen); weniger
(mentale) Anspannung und Erregung, angesichts des Verhaltens der an Alzheimer erkrank-
ten Person (oder anderen Personen, Gegebenheiten). Eher: Geflihle erste Ordnung (wenig

Uberschreiben).

3) (neue) Handlungen, Handlungsspielraum gegeniber der Umwelt, incl. der an Alzhei-

mer erkrankten Person, auf den mit mehr Gelassenheit zugegriffen werden kann.
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Wenn wir dies in Iltems fir das halbstandardisierten Refelxionsinstrument Ubersetzen, konn-

ten diese wie folgt aussehen:

o Durch die Erkrankung gibt es gute und schlechte Tage — das kann ich akzeptieren.

e Wenn ich wegen dem Verhalten meines Angehdrigen witend bin habe das Gefuhl, dass
das in Ordnung ist.

o Wenn mein Angehoriger herausfordernde Verhaltensweisen zeigt, denke ich nicht sofort:

,.das darf doch jetzt nicht schon wieder sein”.

Ich denke nicht, dass ich immer Gelassen sein muss.

Zu einer gelassenen Haltung gehort es auch, dass Jemand das eigene (vielleicht auch unge-
lassene) Erleben besser annehmen kann, sodass er oder sie nicht in einen Tunnelblick ge-
rat, sondern Handlungsspielraum entsteht, eigene Reaktionen und Verhaltensweisen zu ver-

andern und weniger (mentale) Anspannung und Erregung entsteht.
Auch hier kann das Verhalten verschiedene Ebenen umfassen:

1) mental ,Inhalt“: Weniger Imperierungen bzgl. der eigenen inneren Reaktion (Ich muss
doch jetzt...! Ich darf nicht witend sein! Ich muss doch...!) (auch und gerade: das Wissen,
um die Notwendigkeit von Gelassenheit, die Beteiligung an der Studie und das Wissen dar-

Uber, wie alles leichter getragen werden kann, wird nicht zu einem Meta-Imperativ).

2) mental ,Qualitat des allgemeinen Erlebens*: Schilderungen mit weniger (sekundéarer)
Wut, Arger (hochpushen), Hoffnungslosigkeit (sich selbst blockieren oder lahmen); weniger
(mentale) Anspannung und Erregung, angesichts des eigenen Erlebens. Eher: Geflhle erste

Ordnung (wenig Uberschreiben).

3) (neue) Handlungen, Handlungsspielraum im Umgang mit sich selbst, auf den mit

mehr Gelassenheit zugegriffen werden kann.

Wenn wir diese auf die Konstruktion des Erhebungsinstrumentes beziehen, kénnten folgen-

den Items verwendet werden:

e Wenn mich mein Angehdériger mit Vorwtrfen konfrontiert, die nicht stimmen, dann bin ich
naturlich witend — jedoch kann ich auch sehen, dass sein Verhalten krankheitsbedingt
ist.

e Ich konnte auf meine Anspannung und meine Wut schauen und wusste, dass es so ist
und so sein darf und dass ich deshalb nicht automatisch laut werden brauche.”

e Ich weil} ja, dass es sinnvoll ist haufiger gelassen zu bleiben, aber das gelingt mir nicht

immer und in solchen Momenten erlebe ich mich hilflos.
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Phase der Aufrechterhaltung und Phase der Stabilisierung

Auf dieser Stufe konnten die Betroffenen ihr Zielverhalten seit mehr als sechs Monaten stabil
umsetzen. Auch diese Phase ist, wie die vorangegangene, eine aktive — es geht nicht nur
weiter darum, die erfolgreichen Strategien beizubehalten (Konsolidierung), sondern auch
aktiv Vorsorgestrategien zu entwickeln, um Ruckschritte zu vermeiden. Die Strategien wer-

den hier immer noch haufig bewusst angewendet und das Zielverhalten fokussiert (vgl. ebd.).

In der Phase der Stabilisierung wird nicht in allen Ausformungen des TTM aufgefihrt. Der
Grund hierfir liegt darin, dass es sich in einigen Bereichen anbietet, diese Phase einzufih-
ren, bei anderen eher weniger. So erscheint diese Phase hochst sinnvoll, um bei einer Rau-
chentwdhnung die Phase zu benennen, in der die Rickfallquote verschwindet gering ist
(wahrend bspw. in der vorangegangenen noch viele Betroffene riickfallig werden). Ist es Be-
troffenen aber bspw. gelungen, eine Essstdrung oder auch Suchtmittelabhangigkeit abzule-
gen, finden bis ins hohe Alter Konsolidierungsprozesse hierzu statt. Die Phase der Aufrecht-
erhaltung ist sozusagen hier die héchste Stufe, die erreicht werden kann (vgl. Grimley et al.
1994).

Beide Phasen zeigen sich erst in einer Zeitspannen, die Uber den maximalen Erhebungs-
zeitpunkt hinausgeht. Des Weiteren soll durch die Befragung herausgefunden werden, ob
sich das Verhalten der teiinehmenden Personen durch die Anwendung des ,Gelassenheits-
barometers” verandert. Ob sich eine eingetretene Verhaltensdnderung verfestigt, ist nicht

Teil der Fragestellung, daher wird dieser Punkt nicht weiterverfolgt.

7.2.3 Statistisch Prifung, ob die Teilnehmenden den Summenwert des Instrumentari-

ums visualisieren konnen

Neben der Erhebung von maoglichen Verhaltensdnderungen durch den Einsatz des ,Gelas-
senheitsbarometers” soll auch der Frage nachgegangen werden, ob die Anwender*innen des
Instruments, nach einiger Zeit in der Lage sind, die ihren Gelassenheitsgrad zu visualisieren,
ohne die Liste ausgefillt zu haben (Teilziel 1 des Projektantrags). Unter dem Begriff ,Visua-
lisieren“ wird in der Regel ein Vorgang verstanden, der optisch dargestellt bzw. veranschau-
licht wird. Im Kontext des Projektantrags wird der Begriff als ein innerer Vorgang verstanden,
der eher mit dem Begriff Vorstellung bzw. Vorstellungsvermégen Ubersetzt werden kann.
Das Ziel dieser Teilerhebung besteht demnach darin, zu priifen, ob die Teilnehmenden durch
die Anwendung des ,Gelassenheitsbarometers” ein inneres Bild ihrer momentanen Gelas-
senheit erzeugen kénnen. Mithilfe der folgenden Fragen soll daher geprift werden, ob eine

Visualisierung des Instrumentariums stattfindet.
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Durch die Nutzung des Barometers merke ich, dass ich mich haufiger frage wie gelassen
ich momentan bin.

Ohne das Barometer zu benutzen fallt es mir schwer, meine Gelassenheit einzuschat-
zen.

Jetzt, wo ich das Barometer 6fters genutzt habe, kann ich mir meinen Gelassenheits-
Pegel auch ohne das Barometer besser vor Augen halten.

Ich benutze das Barometer regelméaRig, denke tber meine Gelassenheit aber ansonsten
selten innerhalb der Woche nach.

Ich reflektiere seit der Nutzung des Barometer haufiger von ganz alleine, wie gelassen
ich gerade bin.

Wenn es zu Konflikten mit meinem pflegenden Angehdrigen kommt, kann ich dies haufi-
ger als zuvor auf Nicht-Gelassenheit meinerseits zurtuckfihren.

Wie gelassen ich bin, nehme ich vor allem dann wahr, wenn ich mich entspannt fiihle.
Wenn ich sehr gelassen bin, stelle ich mir ein randvolles Barometer vor.

Ich konnte auf jeden Fall einen positiven Trainingseffekt bei mir durch Nutzung des Ba-
rometers feststellen.

In stressvollen Momenten wende ich das Barometer vor meinem inneren Auge an.

Ich stelle mir manchmal vor, wie gelassen mein Angehdriger ist und verorte ihn/sie inner-
lich auf dem Barometer.

Wenn ich Momente der Entspannung und/oder Freude erlebe, merke ich deutlicher als
zuvor, wie weich dies auf meine Gelassenheit auswirkt.

Wenn ich sehr nicht-gelassen bin und mich gestresst fuhle, nehme ich das friher und
deutlicher als "roten Bereich" wabhr.

Ich konnte bisher keinen positiven Trainingseffekt durch das Barometer bei mir wahr-
nehmen.

Wenn ich mich als gelassen wahrnehme, erlebe ich auch meinen gepflegten Angehdri-
gen gelassener.

Im Alltag ordne ich mich manchmal innerlich einem Pegel der Gelassenheit zu.

Wie gelassen ich mich verhalte, kann ich ohne Barometer nicht genau fur mich benen-

nen.

7.3 Qualitative Komponenten der Erhebung

Damit bei der Erhebung keine individuellen Aspekte verloren gehen, wird das Erhebungs-

instrument auch einen qualitativen Teil enthalten. Ziel der qualitativen Befragung ist es, die
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Anwendungsgrenzen des Instrumentariums zu bestimmen. Die Forschungsfrage die es zu

beantworten gilt, ist demnach folgende:

Erinnern Sie sich an eine Situation in dieser Woche, die fur Sie schwierig war, sodass
Sie sich belastet gefiihlt haben und der Situation nicht mit Gelassenheit begegnen

konnten? Ja/ Nein, Wenn ja ...?

Hierbei handelt es sich um eine Thematik, die von den Teilnehmenden unter Umsténden als
konfliktbehaftet wahrgenommen wird und bei der es schwierig ist, genau Angaben Uber jene
Konflikte zu erhalten, die zu einer Belastung fiihren und die Gelassenheit der Teilnehmenden
beeinflussen. Bei der Untersuchung innere Konflikte die daraus resultieren, dass Imperative
verletzt wurden, nahmen konfliktzentrierte Interviews bis in die 90er Jahre eher eine neben-
sachliche Rolle ein. Um subjektives Konflikterleben mit dieser Untersuchungsmethode ge-
winnbringend zu erheben, ist eine groRe Introspektionsfahigkeit der Befragten vorteilhaft.
Geht man von einem Forschungssettings aus, in dem es sich um Erstkontakte handelt, der
Grad Introspektionsfahigkeit der Befragten ungewiss ist und keine Stimulus-Konstellation
vorliegt, sind vielfaltige Anforderungen an die Methode geknlpft: Aufbau und Inhalt der Er-
hebung missen so gestaltet werden, dass Imperativverletzungen nicht durch die For-
schungsmethode selbst ausgeldst werden (Kosuch 1994). Weiterhin sollen Selbstreflexions-
prozesse bzw. Selbstbeobachtungsprozesse gefordert werden und so eine intensivere inne-
re Fokussierung auf das spezifische Themenfeld gelenkt werden. Zudem soll durch eine ge-
scharfte Introspektion ein detailliertes Beschreiben der inneren Prozesse seitens der Be-

forschten férdern, um hierdurch mdglichst umfassende Informationen erheben zu kénnen.

Fur die Konzeptentwicklung eines konfliktzentrierten Interviewleitfadens, eignet sich das
Heranziehen der Forschungsmethode des fokussierten Interviews. Die Interviewform stellt
fur Forschende sowohl einen hohen explorativen Charakter, als auch groRe Spezifikation
bereit. Um die zuvor aufgefiihrten Anforderungen an ein konfliktzentriertes Interview umzu-
setzen, kann das fokussierte Interview als Konzeptionsbasis genutzt werden: Es handelt sich
um eine non-direkte Untersuchungsmethode, die Introspektionsfahigkeit férdern soll. Weiter-
hin wird die Selbstbeobachtung hierin auf spezifische (Konflikt-)Situationen bezogen und es
werden zudem in einem umfassend Rahmen Stimulus-Situationen erfasst bzw. erfragt, um
... das innere Erleben mdglichst genau und umfassend...” (vgl. Kosuch 1994, S. 93) erfas-
sen zu konnen. Die Interviewmethode kann durch Vertiefungsfragen dahingehend modifiziert
werden, dass sie hierdurch eine grof3ere Nahe zu der NLD-Methode (Nachtraglich Lautes

Denken) aufweist und Imperative so genauer und liickenloser erfasst werden kdnnen.

Die so generierte Methode des halbstrukturierten konfliktzentrierten Interviews ermdéglicht es,

Forschungsobjekte zu subjektiv als schwierig wahrgenommen Situationen zu befragen und
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hierbei verschiedenste Themenkomplexe (bspw. Sachebene oder Beziehungsebene) abzu-
decken (vgl. Kosuch 1994).

Beziehen wir diese Ausfuhrungen auf die geplante Erhebung scheint folgendes Vorgehen

sinnvoll zu sein:
Offene Frage:

Erinnern Sie sich an eine Situation in dieser Woche, die fur Sie schwierig war, sodass Sie

sich belastet gefuhlt haben und der Situation nicht mit Gelassenheit begegnen konnten?
Wenn Sie sich die noch einmal vergegenwartigen... =»Vertiefungsfragen

= Leitfaden fur Vertiefungsfragen:

a) Wenn eine Situation geschildert wurde:

e Mich interessiert, wie Sie die Situation erlebt haben
e Was ging in lhnen vor?

e Was ging Ihnen durch den Kopf?

¢ Was haben Sie in dem Moment empfunden?

e Wie haben Sie reagiert, wie Sie sind Sie damit umgegangen?

b) Wenn Wertungen oder Geflhle genannt werden.

e Was daran ist (argerlich, unangenehm, bedrickend)? (Den Begriff, den die interviewte

Person verwandt hat, aufgreifen.

c) Bei globalen, verallgemeinernden AuRerungen

¢ nach Beispielen fragen, dann wie a) vertiefen

d) Falls nur positive Situationsbeschreibungen und keine Konflikte genannt werden:

e Ebenfalls vertiefen, falls anders, als in der Woche davor: Was war anders, was ist lhnen
gut gelungen gut? Wie sieht es mit der Anspannung aus? (Anmerkung: So wird deutlich,
ob sich die interviewte Person auf die Vertiefung einlasst und ob deshalb keine inneren
Konflikte erlebt werden, weil die Konfliktumgehungsstrategien zu Blockaden fiihren
(mehrfache Uberschreibung mit der Folge der chronischen Belastung)

Zweiter Durchgang oder bei Abbruch

Frage 1: Erinnern Sie sich an eine Situation in den letzten Wochen, die fir Sie schwierig war,

sodass Sie sich belastet gefluhlt haben und in der Sie gelassen handeln konnten?

133



Frage 2: Hat sich im Umgang mit ihrem Angehdrigen etwas verandert, seit Sie das Gelas-

senheitsbarometer benutzen?

Frage 3: Haben Sie in den letzten Wochen Situation erlebt, in denen Gelassenheit auch nicht

mehr weiterhilft?

Wenn Sie sich die noch einmal vergegenwartigen... =»Vertiefungsfragen
=L eitfaden fur Vertiefungsfragen:

a) Wenn eine Situation geschildert wurde:

e Mich interessiert, wie Sie die Situation erlebt haben

e Was ging in Ihnen vor?

e Was ging lhnen durch den Kopf?

¢ Was haben Sie in dem Moment empfunden?

¢ Wie haben Sie reagiert, wie Sie sind Sie damit umgegangen?

b) Wenn Wertungen oder Geflhle genannt werden.

e Was daran ist (argerlich, unangenehm, bedrickend)? (Den Begriff, den die interviewte

Person verwandt hat, aufgreifen.

c) Bei globalen, verallgemeinernden AuRerungen

¢ nach Beispielen fragen, dann wie a) vertiefen

d) Falls nur positive Situationsbeschreibungen und keine Konflikte genannt werden:

e Ebenfalls vertiefen, falls anders, als in der Woche davor: Was war anders, was ist lhnen
gut gelungen gut? Wie sieht es mit der Anspannung aus? (Anmerkung: So wird deutlich,
ob sich die interviewte Person auf die Vertiefung einlasst und ob deshalb keine inneren
Konflikte erlebt werden, weil die Konfliktumgehungsstrategien zu Blockaden fiihren

(mehrfache Uberschreibung mit der Folge der chronischen Belastung)

7.4 Statistische Auswertung der erhobenen Anwendungserfahrungen

Laut Projektantrag war eine regelmafRige Kontaktaufnahme (ein Telefongespréach pro Woche
vorgesehen), hierbei sollten die Anwender*innen des ,Gelassenheitsbarometers” Fragen in
einem halb-standardisierten Interviewleitfaden beantworten. Durch Alzheimer NRW wurde
dieser Befragungsmodus jedoch kritisiert und abgeandert. Das dahinterstehende Ziel be-
stand darin, die Belastung der pflegenden Angehdérigen ernst zu nehmen und sie nicht wei-

tergehend zu belasten, in dem sie einer wochentlichen Befragung ausgesetzt werden.
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Aus den geanderten Rahmenbedingungen ergab sich somit auch ein anderer Datensatz und
somit auch die Notwendigkeit einer anderen Vorgehensweise bei der statistischen Daten-

auswertung.

Geplant war, das die Teilnehmer*innen dreimal durch Alzheimer kontaktiert werden, hierbei
sollte zum einen kurzes qualitatives Interview gefiihrt, und zum anderen werden die standar-
disierten Fragen, durch die Projektmitarbeiterinnen von Alzheimer NRW erhoben werden.
Dies hat zur Folge, dass die Messwerte derselben Person von drei unterschiedlichen Mess-
zeitpunkten verglichen werden — die gewonnen Daten sind also abh&ngig von einander. So
wird eine Person, die mit den Belastungen der Pflegesituation relativ gelassen umgehen
kann, in allen Stichproben Werte liefern, die eher einen ,gelassenen“ Umgang mit der be-

troffenen Person vermuten lassen, als dies bei einer Person der Fall ist, die stark belastet ist.

Da die Eigenschaften der Anwender*innen mehrere Werte beeinflussen stellen sie soge-
nannte abhangige Werte dar und erfordern somit ein Auswertungsverfahren, welches diesem
Umstand Rechnung tragt. Ein solches Verfahren stellt der t-Test flr abhéangige Stichproben

dar, weshalb er in den folgenden Auswertungen als Verfahren herangezogen wird.

Mit dem t-Test flr unabhangige Stichproben wird die Differenz in den Werten jeder einzelnen
Versuchsperson betrachten. Durch die alleinige Betrachtung der Differenz geht hier nur der
Unterschied der einzelnen Messwerte, in unserem Fall zwischen der ersten und der zweiten
Messung, in die Auswertung ein. Hingegen werden die allgemeinen Unterschiede, die zwi-
schen den Personen bestehen und die auf die beiden Messzeitpunkte wirken, (z. B. Motiva-

tion, Zeit etc.) nicht in die Auswertung einbezogen.

In einem weiterfiihrenden Projekt kénnen diese Begleitverfahren zur Prifung der Effektivitat
des Gelassenheitsbarometers ggf. weiterentwickelt und - auf den dafiir gewéhlten Kontext

zugeschnitten - genutzt werden.

8 Workshop zum Thema , Gewaltpravention in der hauslichen Pflege”

Ein Teilziel des Projekts war die Ist-Stand-Aufbereitung und Projektberatung zur Vermeidung
von FeM im hauslichen Umfeld. Am 15.11.2019 wurde dazu der Workshop ,Gewaltpraventi-
on in der hauslichen Pflege (Theorie-Praxis-Transfer)" als Theorie-Praxis-Transfer an der TH
Ko6ln veranstaltet. Ziel war es, in einen lésungsorientierten Austausch mit Vertreter*innen aus
der Pflegepraxis und Wissenschaft zu treten. Diskutiert wurden dabei sozialpolitische, struk-
turelle und methodische Losungswege, um pflegende Angehdrige zukinftig gezielter fir das
Themenfeld FeM zu sensibilisieren und so frihzeitig Situationen zu verhindern, die einen
Menschen mit Betreuungs- oder Pflegebedarf in seiner Freiheit einschranken und/oder als

gewalttatig anzusehen sind.
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Das Programm, die Inhalte der Vortrage und die generierten Ergebnisse innerhalb der Grup-

pendiskussionen mit den Teilnehmer*innen werden im Folgenden dargelegt.

Zeit: 15. November 2019 (Fr.), 14:00 — 17:30 Uhr; Ort: Fakultat fir Angewandte Sozialwis-
senschaften, Ubierring 48, 50678 Koln, W1/W2 (Erdgeschoss); Veranstalter: TH Kéln, Be-
gleitforschung zum Projekt ,Gelassen - nicht alleine lassen®, gefdrdert durch die Stiftung

Wohlfahrtspflege.

Programm:

14:00 Uhr  Prof. Dr. Dagmar Brosey, TH KolIn, Institut fir Soziales Recht
BegriifRung und Einfihrung

14:15 Uhr  Dr. Anna Schwedler & Sarah Glaab, Uni Frankfurt, Projekt VERA
Menschenwirde und Personlichkeitsrechte bei Versorgungsabhéangigkeit im
Alter — Rechtsschutzdefizite und Rechtsschutzpotentiale in der familialen
Pflege

14:45 Uhr  Dr. Lena Dorin, BAGSO Referentin Gesundheits- und Pflegepolitik
Was lasst sich im bestehenden System umsetzen?

15:00 Uhr  Prof. Dr. Renate Kosuch, TH KoélIn, Institut fir Geschlechterstudien,
Projektleitung: ,Gelassen - nicht alleine lassen”
Bedeutung von Gelassenheit fir das Gelingen von Pflege und Begleitung

15:15 Uhr  Nora Wilcke, (MA Soziale Arbeit), WiMa TH Kdlin
FEM im Lichte des VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes

15:30 Uhr  Kaffeepause

15:45 Uhr  Workshop mit Gruppendiskussionen zu den Vortragsthemen

17:15 Uhr  Zusammenfassung und Verabschiedung

Gewalt gegen altere Menschen im personlichen Nahraum kann noch immer als Tabuthema
bezeichnet werden. In ethischen, rechtlichen und besonders pflegefachlichen Diskursen lasst
sich jedoch ein zunehmender Diskurs hierzu feststellen, auch was die hauslich erbrachte

Pflege durch Angehdrige betrifft.

Pflegebedurftige altere Menschen stellen eine vulnerable Personengruppe dar. Intensitéat, Art
und Umfang der Pflegebedirftigkeit kbnnen bei pflegenden Angehdérigen nicht nur zu um-
fangreichem Belastungserleben fuhren, sondern auch in unerwiinschtes Gewalthandeln
munden. Ob solche Handlungen von den Beteiligten auch als Gewalt erkannt werden, ist
hierbei stark davon abhangig, wie die jeweiligen Handlungen gerechtfertigt werden und wie
hoch der Wissenstand pflegender Angehoriger ist. Der Mehrwert von Gelassenheitsforde-

rung durch mentale Selbstregulation (Introvision) fir die Entwicklung gewaltpraventiver MalR3-
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nahmen ist hier eine bedeutsame Frage. Die Begleitforschung zum Projekt ,Gelassen — nicht
alleine lassen® ist dieser Frage nachgegangen und hat die Perspektive pflegender Angehori-
ger von demenzerkrankten Menschen in die Entwicklung von konkreten Ansatzpunkten fur
Hilfestellungen einbezogen. Ebenso stellt sich die Frage der rechtlichen Bewertung von frei-
heitsentziehenden MalRnahmen im hauslichen Pflegekontext, auf die im Rahmen der Begleit-
forschung ebenfalls eingegangen wurde. Wir mochten aktuelle Forschungsergebnisse vor-
stellen und gemeinsam mit lhnen diskutieren, welche Schlisse zu ziehen sind, um Gewalt in
der Pflege entgegen zu wirken und welche konkreten Unterstliitzungen die Akteur*innen in-
nerhalb des Kontexts hauslich erbrachter Pflege dazu benétigen. Dazu haben wir Referen-

tinnen fir Impulsvortrage gewinnen kénnen.

Nachklang zum Theorie-Praxis-Transfer-Workshop

Freiheitsentziehende MaRnahmen (FEM) sowie psychische und physische Gewalt in der
hauslichen Pflege zu vermeiden und rechtlich zu bewerten, stand am 15. November 2019 im
Mittelpunkt des Theorie-Praxis-Transfers der Fakultat fir Angewandte Sozialwissenschaften
der TH KéIn. Auf Einladung von Prof. Dagmar Brosey und Prof. Renate Kosuch, Leiterinnen
des Masterstudiengangs ,Beratung und Vertretung im Sozialen Recht* und der durch die
Stiftung Wohlfahrtspflege geférderten Begleitforschung zum Projekt ,Gelassen — nicht alleine
lassen” waren Fachwissenschaftlerinnen, Studierende und Expert*innen des Praxisfeldes in
die Bildungswerkstatt gekommen. Vier pragnante Kurzreferate beleuchteten aus wissen-
schaftlicher Sicht die Hintergrinde fir FEM und Bedeutung der Gewaltpravention in der
hauslichen Versorgung von alteren Erwachsenen. Sie gaben Impulse fir die Diskussion und
den l6sungsorientierten  Austausch im Plenum des 3,5-stiindigen Workshops.
Im Kern der Beitrdge des Podiums wird eine Blindelung von Beratung und Sensibilisierung
der Bevolkerung und Betroffenen sowie ein Recht auf eine gewaltfreie Pflege propagiert, um
den Schutz von alteren Menschen insbesondere im Zustand der Demenz zu gewahrleisten.
Zugleich sollten auch die hauslich versorgenden Angehorigen vor Ubergriffen durch Gepfleg-
te angemessen bewahrt werden oder Hilfen erhalten, die zumindest einen gewaltfreien Um-
gang mit den Folgen von Demenz ermdglichen. Dabei kommt dem Casemanagement und
der sinnvoll auf den Einzelnen zugeschnittenen Unterstiitzung im Sinne einer Fursorge vor
Kontrolle eine besondere Bedeutung zu. Nora Wilcke, wissenschaftliche Mitarbeiterin im vor-
genannten Projekt, erinnerte eindringlich daran, dass die VerhéltnismaRigkeit der Mittel von
FEM bereits bei bestehender Gesetzeslage zu beachten sei. Sie erlauterte Tools aus ihrer
Masterthesis zur Vermeidung von FEM in der hauslich erbrachten Pflege demenzerkrankter
Menschen und empfahl, jeder Handlung eine konkrete Situationsanalyse voranzustellen, um

wirksam MalRhahmen zum Erwachsenenschutz zu ergreifen.
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Prof. Kosuch legte dar, dass Gelassenheitsforderung durch mentale Selbstregulation (Intro-
vision) pflegender Angehdriger dazu diene, bisheriges Verhalten neu zu bewerten und den
Zustand von ,Nicht-Gelassenheit* zu beenden. Letzterer erschwere eine Selbstpflege und
die Interaktion mit den an Alzheimer erkrankten Angehorigen. Emotionalitdt und kdrperlich-
geistige Anspannung (Psychotonus) kdnne dariber hinaus Lernblockaden zur Folge haben,
wodurch neue Erkenntnisse nicht integriert werden kénnen, die potentiell zu einer Neubewer-
tung von bisherigem Verhalten fihren wirden. Zudem konnten starke Schamgefiihle in der
Pflegebeziehung und Bewertung eigenen Verhalten die vielbeklagte Abschirmung nach au-
Ben erklaren. Weiterbildungs- und Begleitungsangebote fiir pflegende Angehdérige sollten
daher auf einer Verschrankung von krankheitsbezogenem und rechtlichem Wissen mit sozi-
alrechtlicher Unterstiitzung und Gelassenheitsforderung basieren. Es bedirfe der informati-
ven, gelassenheitsforderlichen und schamsensiblen Adressierung dieser Zielgruppe, damit
Unterstltzungs- und Praventionsangebote auch angenommen werden kdnnen. Dass dem
hauslichen Umfeld eine besondere Schutzfunktion zukommt und Privatheit kein rechtsfreier
Raum ist, wurde aus den Positionen der BAGSO - vertreten durch Dr. Lena Dorin - und mit
den Ausfuhrungen und Handlungsempfehlungen des VERA Projektes zum Betreuungs- und
Pflegeversicherungsrecht von Dr. Anna Schwedler und Sarah Glaab von der Universitat
Frankfurt deutlich. Es sei notwendig, in der breiten Offentlichkeit, in Politik und Pflegewesen
Gewalthandlungen in der hauslichen Pflege anzugehen und Wege zu finden, die Betroffenen

zu schitzen.

Ein Schlussel zur Verbesserung der Gewaltpravention, so das wesentliche Ergebnis des
Workshops, besteht in der rechtlich verbindlichen Vernetzung von Strukturen und Verhalten
im Kontext hauslicher Pflege. Gesammelt wurden in das System einzubindende Zielgruppen
wie z.B. Enkelgeneration, Hausérzte, Rettungsdienste und Polizei. Zugange sollten Uber die
Beratungs-, Pflege- und medizinische Dienste, die Angehérigen und Betroffenen selbst
Ubergreifend betrachtet werden und auf den Pflegezustand und Beziehungsverhaltnisse
ausgerichtet sein. Dabei komme der Kommune, auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte,
eine Koordinierungs- und Bindelungsfunktion fir Angebote und als Anlaufstelle zu. Die ver-
schiedenen Professionen sollten in der Lage sein, Gewaltformen zu erkennen und eingreifen
zu konnen. Nicht zuletzt kommt es darauf an, die Betroffenen zu sensibilisieren und aufzu-
klaren, um ihnen unbirokratisch Hilfen zur Selbsthilfe und Fremdfiirsorge zu vermitteln. Da-
bei kdnnen die Schulung von Fachexpert*innen zur Gestaltbarkeit von gewaltfreien Pflegear-
rangements im Netzwerk hauslicher Versorgung und individuelle Gelassenheitsforderung
von Betroffenen wirksame Ansatzpunkte sein, um FeM, psychischen Druck, Verletzungen

und Schéaden der Beteiligten zu vermeiden.
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Ergebnisse des Workshops

Durch die Impulsvortrdge wurde den Teilnehmer*innen ein multiperspektivischer Blick auf
das Thema ,FeM in der hauslich erbrachten Pflege demenziell erkrankter Menschen* gebo-
ten und dabei viele Ideen fir zukiinftige Moglichkeiten von Gewaltpravention angesprochen.
Diese wurden im Anschluss mit den Teilnehmenden gemeinsam diskutiert. Der Workshop
war dabei klar zukunfts- und Iésungsorientiert ausgerichtet — es ging nicht darum, bestehen-
de Probleme zu diskutieren, sondern primar darum, dazu kreativ und konstruktiv Lésungs-

wege zu erdrtern.

In eine erste sogenannte Zukunfts-Werkstatt wurde der Schwerpunkt , Zielgruppen®
behandelt. Anhand von vier Fragestellungen diskutierten die Teilnehmer*innen mit den
Referentinnen, welche Zielgruppen, mit welchen Inhalten, anhand welcher Methoden und
mit welchen Feldzugangen durch aufklarende und unterstiitzende Beratungsangebote er-
reicht werden sollten, um Gewalt in der famili&r erbrachten Pflege entgegen zu wirken.

Hauptzielgruppe aller beratenden und unterstiitzenden Leistungen seien hochbetagte Men-
schen (von Pflege/Demenz bedroht oder betroffen) und deren (pflegende) Angehdérige. Um
diese Zielgruppen zu erreichen, sei eine frithzeitige und jeweils bedarfsgerechte Anspra-
che notwendig. Dazu miissen insbesondere die ersten Anlaufstellen sensibilisiert sein und
einen entsprechenden Aufklarungsauftrag annehmen. Eine Schliisselfunktion kéame hier-
bei Arzten zu, da diese fiir beide Zielgruppen eine der ersten Kontaktstellen im Kontakt von
Demenz und Pflege sind. Es sei zudem sinnvoll, weitere Zugehérige des Familiensystems

miteinzubinden und dabei auch die Einbindung von Enkelkindern gezielt einzusetzen.

Die Teilnehmer*innen stellten heraus, dass es dazu einer umfassenden fachlichen Sensibi-
lisierung aller Akteure bedarf, die direkt oder indirekt mit pflegebedurftigen demenziell er-
krankten Menschen (oder hiervon bedrohten Personen) und pflegenden Angehdrigen in Kon-
takt treten und arbeiten. Genannt wurden insbesondere folgende Akteure:

e Alle professionell in der Pflege tatigen Akteure (inbs. alle Personen im ambulanten Hilfe-
system)
0 Schulungen/Fortbildungen
o Kommunale Gesundheitskonferenz (Zugangsmoglichkeiten zu Arbeitsgruppen,
Bildung neuer Kooperationen und Erfahrungsaustausch)
e Haus-, Fachéarzte und Psychiater,
0 Haufig erste Kontakt- bzw. Anlaufstelle fur die Zielgruppen, daher besonders
wichtig, dass hier aufklarend und friihzeitig informiert wird
o Krankenkassen und Pflegekassen
0 Zugangsmdglichkeit zu Informationen, aber auch als aktiver Anbieter von Informa-
tionen und Anlaufstellen fur Erkrankte und Pflegende (bspw. gezielte Infos zu
konkreter Diagnose und entsprechende Weiterleitung zu Hilfesystemen)
e Betreuungsvereine und rechtliche Betreuer*innen
0 Sicherstellung der Rechte des Pflegebedrftigen
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0 Gezielte und umfassende Beratung zu Vorsorgevollmacht und Moglichkeiten Wil-
len und Praferenzen festzuhalten und umfassende Beratung zum Themenfeld
rechtlicher Betreuung (sowohl fur Pflegende als auch Gepflegte)

e Apotheken
o Informationen aushangen, Apothekenumschau, Beratung
e Jurist*innen

0 Zielgerichtete Juristenausbildung (universitar umfassendere Ausbildung) zwecks
Sensibilisierung zum Pflegeversicherungsrecht — Schaffung von Grundrechts-
basierter Pflege und Betreuung und Herstellung von kritischer Grundhaltung zu
FEM. Dadurch Schaffung héherer Qualitat der Beratung.

e Polizei
o0 Sensibilisierung fur Gewalt in der Pflege
e Postbot*innen

0 Problem: Wenn diese einen Verdacht auf Gewalt gewinnen, wo kdnnen sie dies

melden?
¢ Kommunen und kommunale Reprasentanten

0 Altenhilfe als kommunale Pflichtaufgabe

0 In Wohnquartieren und Stadtteilzentren niedrigschwellig und wohnortnahe Ange-
bote schaffen

e Seniorenburos und Mehrgenerationenh&user
o Kontaktpflege zu Fegenden, Gepflegten und Betreuern
e Nachbarschaftshilfen/-treffs
o0 Niedrigschwellig informieren und beraten bei und vor Pflegebedurftigkeit

Betont wurde zudem, dass es einer umfassenden gesamtgesellschaftlichen Aufklarung
bedarf, um Altenwohlgefahrdung starker entgegen zu wirken (public awareness). Es bedirfe
einer End-Tabuisierung des Themas Gewalt in der hauslichen Pflege. Hierfir misse das
offentlich weit verbreitete Bild, das hausliche Pflege friedlich sei und stationadre ein einziger
Skandal ist, verandert werden. Die Bevdlkerung misse sensibilisiert werden, indem Auf-
klarung betrieben wird und ein Wissensausbau zu Handlungsmaoglichkeiten und Anlaufstellen
in Verdachtsfallen geschaffen werden. Zugangsmoglichkeiten, um dieses Ziel zu erreichen,
seien insbesondere Presse und Medien generell (bspw. Werbespots, Zeitungen, Zeitschrif-
ten wie die Apothekenumschau, Aushange bei Arzten und Plakate bspw. im o6ffentlichen
Nahverkehr). Ein weiteres wichtiges Mittel sei ein 6ffentlich deutlich wahrnehmbarer Dis-
kurs, auch von politischer Seite. Dienlich sei dazu bspw. ein ,Elder Abuse Day“, an dem
durch Presse, Projekte und politische Aufmerksamkeit auf das Thema aufmerksam gemacht

wird.

Welche Inhalte sollten durch Mainahmen vermittelt werden? Hierzu hielten die Teilneh-
mer*innen fest, dass pflegende Angehdrige und auch die Erkrankten selbst friihzeitig und
umfassend zum Krankheitshild und dessen Verlauf aufgeklart werden missen und sie zu-
dem wohnortnah Uber die diversen Entlastungsmdglichkeiten informiert werden sollten. Da-
bei kdnnten pflegende Angehdrige auch auf die Mdglichkeit ortsnaher Gespréachskreise und
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Selbsthilfegruppen hingewiesen werden, um emotional entlastende Hilfemdglichkeiten zu
schaffen. Solche Angebote seien zudem sinnvoll, um das Selbstwertgefihl der Pflegenden
zu starken. Zudem wurde festgehalten, dass dieser Zielgruppe die Grundlagen uber die ge-
waltfreie Kommunikation vermittelt werden sollten.
Im zweiten Teil der Zukunfts-Werkstatt wurde der Schwerpunkt ,Rechtliche Rahmenbe-
dingungen“ behandelt. Diskutiert wurde, wie eine richterliche Genehmigungspflicht fur
FEM im h&uslichen Bereich und auch verpflichtende Schulungen fiir pflegende Angehori-
ge beurteilt werden. Zudem wurde erdrtert, welche rechtlichen Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden mussen, um eine FEM-freie Pflege in diesem Bereich weiter zu fordern.
Eine gesetzliche Genehmigungspflicht wurde mehrheitlich als nicht sinnvoll beurteilt. Was
ware bspw. dann die Konsequenz bei einem Verstol3? Der Sinn einer solchen Vorgabe wur-
de vorrangig darin gesehen, dass diese Appellwirkung hatte, tiefergreifende Veranderungen
der Ursachen von FEM wiirden dadurch jedoch nicht geldst. Die Teilnehmer*innen bezeich-
neten die bestehende Rechtslage als ausreichend, befanden aber, dass dieser nicht ausrei-
chend genutzt wiirde. Statt einer Verpflichtung sei es sinnvoller starker zu informieren und

eine FeM-kritische Bewusstseinsbildung voran zu treiben.

Ein &hnliches Meinungsbild zeigte sich zu der Idee verpflichtender Schulungen betreffs
FEM bzw. Betreffs rechtlich relevanter Fragestellung. Auch hier wurde aufgefiihrt, dass die-
ses Vorgehen nicht niedrigschwellig und vertrauensvoll sei, man musse die Angehdrigen
aufklaren, ohne dass diese vorab angeklagt seien sich in der Pflege falsch zu verhalten. Ge-
eignet seien Schulungen hierzu, diese sollten jedoch zu verschiedenen Themengebieten
ein offenes Angebot darstellen. Hingegen wurde die Idee positiv bewertet, dass Fach-
krafte innerhalb der Pflege an verpflichtenden Schulungen und Fortbildungen teil-
nehmen, um diese fir das Thema zu sensibilisieren und mehr Sicherheit im Umgang mit
Verdachtsfallen und Risikofaktoren zu ermdglichen. Festgehalten wurde, dass besonders
Fachkrafte dazu befahigt werden sollten, FEM im Einzelfall auf ihre VerhaltnismaRigkeit pri-

fen zu kénnen — dass sie somit Uber insgesamt mehr rechtliches Wissen verfiigen sollten.

Fur die derzeitigen Pflegeprozesse selbst missen nach Ansicht der Teilnehmer*innen mehr
und auch andere Gestaltungsmaoglichkeiten entwickelt werden, wie bspw. ein eigenstéan-
diger und ausgebauter Anspruch auf Beratung fir pflegende Angehorige. Diese M6g-
lichkeit sollte dabei vor allem niedrigschwellig konzipiert sein, bspw. dadurch, dass die Bera-
tung auch Zuhause erfolgen kann und einen Umfang von Beratung, der ausreichend ist, um
wiederkehrend und dem Bedarf jeweils aktuell angepasst Hilfestellung zu ermdéglichen. Zu-
dem sei auch eine personale Trennung der innerhalb der Beratungsformen notwendig.
Pflegende Angehdorige sollten demnach nicht (bei allen) Beratungsgesprachen - auf die die

gepflegte Person Anspruch hat - dabei sein. Nur so wirde ein geschitzter Raum fur Ge-
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pflegte entstehen, innerhalb dem auch tatsachlich tUber Gewalterfahrungen und Missstéande
gesprochen werden kann (was nur schwerlich mdglich ist, wenn die pflegende Person bei
dem Termin anwesend ist). Weiterhin sei es auch sinnvoll, dass eine Pflegeberatung nicht
nur postalisch angeboten wird (mit der Bitte sich bei Interesse zu melden), sondern dass
dazu direkt Termine angeboten werden. Sinnvoll wurde es zudem beurteilt, eine Rechtsbe-

ratung an die Pflegeberatung anzudocken und so das bestehende System auszubauen.

Erganzend hierzu wurde es als sinnvoll beurteilt, praventive Hausbesuche (nach dem Vor-
bild: Kichentischgesprache) durchzufiihren, um pflegebedurftige Menschen umfassender zu
erreichen und beraten zu kénnen und frithzeitig einen Einblick in die h&usliche Situation und
die hierin bestehenden Bedarfslagen zu erhalten. Eine weitere Idee sei das Einsetzen von
Stadteilzentren, durch die wohnortsnahe Angebote und eine hohe Erreichbarkeit gewéhrleis-
tet wirden. Pflegeprozesse sollten zudem stets ergebnisorientiert und bedarfsgerecht
ausgestaltet sein, sodass sie selbst als Instrument der Pravention und Hilfestellung wirksam
werden (Begleitung und Unterstiitzung). Bei beiden Zielgruppen sei es wichtig, diese gezielt
anzusprechen. Dabei sollten Beratung immer in einer empathischen, empowernden Grund-
haltung ausgestaltet sein (,fir und mit euch, nicht gegen euch®). Inhalte missen zudem
bedarfsgerecht sein und dirfen die Betroffenen nicht Gberladen. Zu bericksichtigen ist zu-
dem immer die Angst Angehoriger vor Einmischung oder Verurteilung bzw. mangelnder

Wertschatzung — der thematische Zugang sollte daher sensibel hergestellt werden.

Grundsatzlich herrschte gro3e Einigkeit dazu, dass Schutzgesetze fur alte bzw. pflegebe-
darftige Menschen ausgebaut und starker propagiert werden missen. Dabei sei die Beto-
nung des Rechtes auf Gewaltfreiheit bzw. gewaltfreie Pflege besonders wichtig, ebenso wie
die Einrichtung einer 6ffentlichen Stelle fir Falle von Altenwohlgefahrdung (als Pendant

zum Jugendamt).

9 Ausblick

Das Gelassenheitsbarometer fir pflegende Angehdrige (vgl. Anhang 3) sollte in naher
Zukunft in einem kundigen Verfahren auf Wirksamkeit getestet und/oder diesbeziiglich
evaluiert werden, denn es konnte im Rahmen der Begleitforschung nicht wie im Antrag vor-
gesehen, getestet werden. Zu den Erfahrungen mit dem Gelassenheitsbarometer liegen
zwar Daten vor und die ersten vom Projekttrager Ubermittelten Tondokumente wurden
transkribiert. Die wissenschaftlichen Voraussetzungen fir die Auswertung dieser Daten lie-
gen aufgrund fehlender Datenqualitat allerdings nicht vor. Hauptursachlich dafur ist der Um-
stand, dass das Barometer falschlicher Weise als Forschungsinstrument eingesetzt und
ausgeflllten Bégen wieder eingesammelt wurden, statt sie den Teilnehmenden zu lassen

und nur telefonische Unterstlitzungs- und Begleitgesprache zu fiihren. Ein anderer Weg wa-
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re, das unspezifische Gelassenheitsbarometer (vgl. Kosuch 2019) fir einen vergleichbaren

oder anderen Kontext zu spezifizieren und es darin zu testen oder zu evaluieren.

Die Ergebnisse der Begleitforschung der ersten Projektphase kdnnen zudem in die
Entwicklung eines Schulungskonzepts , Freiheitseinschrédnkung - mehr Schaden als
Nutzen® zur Vermeidung von freiheitsentziehenden MalRBhahmen einflieRen (Teilziel 8).
Diese sollten unter Einbeziehung des Feedbacks pflegender Angehoriger weiterentwickelt
werden von Workshops kdnnten Teilnehmer*innen Alternativen zu Freiheitseinschrankungen
kennenlernen, die als verhéltnismaflige Losungsansatze rechtskonform eingesetzt werden

koénnen.

Zu entwickelnde Weiterbildungs- und Begleitungsangebote fir pflegende Angehdérige
sollten auf einer Verschrankung von krankheitsbezogenem und rechtlichem Wissen
und Gelassenheitsférderung basieren. Es bedarf der informativen, gelassenheitsfor-
derlichen und schamsensiblen Adressierung dieser Zielgruppe, damit Unterstiitzungs-
und Praventionsangebote auch angenommen werden kénnen. Nicht-Gelassenheit er-
schwert Selbstpflege und Interaktion mit den an Demenz erkrankten Angehdrigen. Ein hoher
Psychotonus kann zudem Lernblockaden zur Folge haben, insbesondere dann, wenn neue
Erkenntnisse potentiell zu einer Neubewertung von bisherigem Verhalten fihren. Dies kann
schon im Vorfeld starke Schamgefiihle auslésen. Damit Iasst sich auch die vielbeklagte Ab-
schirmung nach auf3en bei pflegenden Angehoriger in der hauslichen Pflege erklaren.

Zum Aspekt der Schamsensibilitat in zukiinftigen Schulungen und sonstigen Unter-
stitzungsangeboten ist festzuhalten, das Gefiihle der Scham und Schuld zu bertick-
sichtigen sind, auch und gerade bei der Aufklarung tGber und Thematisierung von
FeM. Dies kann durch schamsensible Formen des Beistands gelingen. Dabei sollten Ange-
horige zur Selbstreflektion angeregt werden und Selbsthilfemethoden kennen lernen, um ihre
Erfahrungen auf neue Weise zu verarbeiten. Hierzu bietet sich Coaching und Moderation
bzw. Beratung bei Beziehungskonflikten an, sowie Lernbegleitung. Dadurch werden informel-
le Lernprozesse aus dem Alltag explizit und praktisch handhabbar. Arbeitsblatter und Ge-
sprache sollten dazu beitragen, Fahigkeiten zu entwickeln, die zur Gestaltung von wert-
schatzenden Beziehungen und Lésungen von Konflikten im Wege der Kommunikation bei-
tragen. Im Kern sollte das Potenzial der Menschlichkeit im Pflegesetting thematisiert werden,
um den zwischenmenschlichen Kontakt zu gestalten. Dabei konnen Gewaltfreie Kommunika-
tion und Introvision im Verbund eine sinnvolle Ergdnzung von psychoedukativen Bildungs-
malinahmen sein (Kabst/Kosuch in Arbeit). Die Bedeutung der Sprache, der Gebrauch von
Worten und der Kontext, in dem Aussagen in einem bestimmten Duktus vorgetragen oder
nonverbal vermittelt werden, ist von verschiedener Seite als wesentlicher Zugang des Ver-

stehens von Verhalten, dem Gewahrsein menschlicher Regungen und Wirkungen der Kom-
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munikation hervorgehoben worden. Mangelndes Bewusstsein Uber die Komplexitat kommu-
nikativer Vorgange ist aus Sicht Satirs beispielsweise, Hauptquelle fiir Missverstandnisse
und Konflikte zwischen Menschen (vgl. Satir 1990, S. 80). Diese kénnen nach dem Vorbild
Rosenbergs jenseits von therapeutischen Interventionen mit einer an Bedirfnissen orientier-
ten Sprache des Lebens, konstruktiv angesprochen werden und zur Entfaltung einer einfihl-
samen Kommunikation dienen. ,Wir betrachten unsere Art zu sprechen vielleicht nicht als
gewalttatig, dennoch fihren unsere Worte oft zu Verletzung und Leid — bei uns selbst oder
anderen“ (Rosenberg 2001/2016, S. 18). In beiden Ansétzen wird die Art und Weise der
Kommunikation als Ausdruck von Beziehungsfahigkeit betrachtet, als einem kreativen Weg
verlorene oder gefahrdete Verbindung wieder herzustellen und alternative Handlungen zu
erwagen. Dartber hinaus wird darin ein Zugang gesehen, gesunde Beziehungen zu fordern
und emotionale Altlasten in der Kommunikation zu Gberwinden (vgl. Satir 1972/2011, S. 13).
Die Idee ist es, durch mentale Selbstregulation die Fahigkeit zur konstruktiven Kommunikati-
on und Kompetenz zur Konfliktbewéaltigung weiter zu entwickeln, um die in einem privaten
Sozialraum geleistete Emotionsarbeit der pflegenden und betreuenden Angehdrigen Ge-
sundheit erhaltend zu gestalten. Menschlichkeit und Menschenwirde werden so im Zusam-

menhang mit der subjektiv emotionalen Inanspruchnahme betrachtet.

Zukinftige Unterstlitzungsangebote sollten die Defizite an konstruktiven Bewalti-
gungsstrategien bei den Angehdrigen beriicksichtigen und daher emotionale Kompe-
tenzen und mentale Selbstregulation fordern sowie Empathie in der Kommunikation
auf den Pflegealltag bezogen fordern. Dabei sollte zugleich auch eine Wissensgenerie-

rung betreffs freiheitsentziehender Mal3nahmen gezielt geférdert werden.

Weiterfuhrender Forschungsbedarf ergibt sich aus der Frage, wie sich die ,Emotions-
arbeit” der pflegenden und betreuenden Angehdrigen auf die informellen Pflegearran-
gements auswirkt und ob hier eine psychische Gefahrdungsbeurteilung unter Zuhilfenahme
des Gelassenheitsbarometers vor dem Hintergrund des Modells der Salutogenese zur Pro-

phylaxe von Burn-Out und Gewalt dienen kann.

Des Weiteren ist es von Interesse, achtsamkeitsbasierte Konzepte wie die Introvision
mit anderen Ansétzen zu vergleichen. Hier bietet sich das Konzept des Mindfullness-
Based Compassionate Living (MBCL) von van den Brink und Koster (2016) an. Es setzt auf
eine Vertiefung der Achtsamkeitspraxis und fordert das (Selbst-)Mitgefiihl, ahnlich der Empa-
thie. MBCL bietet einen evaluierten Ansatz der Selbstfirsorge durch geistiges nicht eingrei-
fendes Gewabhrsein in selbstverurteilende Gedanken und erklart ahnlich wie Wagner, dass
antagonistische Affekthandlungen wie Selbstisolation, Selbstkritik oder Uberidentifikation
ursachlich einem Hangenbleiben von Denkprozessen zugeordnet werden kdnnen. Es ist von

wissenschaftlichem Interesse zu vergleichen, ob die fur das Programm zugrunde gelegte self
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compassion scale von Neff — ein ,Messinstrument zur Erfassung des Selbstmitgefiihls im
Umgang mit Leid und negativen Emotionen* mit dem hier vorgelegten Gelassenheitsbarome-
ter (vgl. Anhang 3) unterschiedliche Ergebnisse zur Gelassenheit in der Pflege ergeben wiir-
de. Das Selbstmitgeftihl konzentriert sich bei Neff auf drei Komponenten ,selbstbezogene
Freundlichkeit®, ,gemeinsame Menschlichkeit* und ,Achtsamkeit®, thematische Bezlge, die
auch im Zusammenhang der Pflege und Betreuung von Angehérigen wichtig sind. Es wére
zu prufen, ob der bereits erwiesene Zusammenhang von psychischer Gesundheit und
Selbstmitgefiihl (vgl. van den Brink/Koster 2016, S. 104) auch zu einem besseren Verstand-
nis des Riickgriffs auf freiheitseinschrakende MaRBnahmen fiihren wiirde und somit neue

Wege zur Vermeidung er6ffnen wirde.

Anknupfungspunkte in der Praxis werden in der Angliederung an Pflegekurse, Pflege-
beratung oder Angehdrigengesprachskreise sowie im Einzelcoaching gesehen. Au-
Rerdem sollten auf Basis der hier vorgelegten Ergebnisse speziell auf die Zielgruppe zuge-
schnittene Lernangebote geschaffen werden, die ggf. auch mit digitalen Medien und Tele-
kommunikation verknupft sein kdnnen. Trotz des ernsthaften Bildungsziels sollten dabei
spielerische Elemente und personliche Begegnung im Vordergrund stehen, um die Lust am
Lernen neuer Bewadltigungsstrategien und Wissensbestande zu unterstiitzen und Entlas-
tungswirkung zu erzeugen. Eine empathische Prasenz und das Erleben einer kollegialen und

solidarischen Gemeinschaft sollten in alltagstaugliche Emotionstrainings eingebunden sein.
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Gelassenheitsbarometer: Selbsteinschatzung der Gelassenheit bei der Pflege und Betreuung
eines Menschen mit Demenz

Die Pflege und Betreuung eines Menschen, der an einer Form der Demenz erkrankt ist, stellt eine anstrengende
und oftmals herausfordernde Aufgabe dar — die durch eine gelassene Haltung unter Umstanden erleichtert wer-
den kann. Durch Alzheimer NRW wurden von Januar bis Mai 2018 insgesamt fiinf Gruppengesprache zum The-
ma Gelassenheit durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass die meisten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gerne
gelassener im Umgang mit der erkrankten Person wéren - besonders in schwierigen und herausfordernden Situa-
tionen. Gerade dann aber falle es besonders schwer, gelassen zu bleiben.

Doch was verbirgt sich hinter der Vorstellung groRerer Gelassenheit?

Gelassenheit wird haufig mit Besonnenheit, innerer Ruhe, Weitsicht oder Bedachtsamkeit umschrieben. Gelas-
senheit ist eine innere Haltung, die uns hilft, uns nicht an Dingen abzuarbeiten, die wir nicht verandern kénnen
sondern sie so sein zu lassen, wie sie gerade sind. In diese Richtung weist auch das vielen Menschen bekannte
,Gelassenheitsgebet*: ,Gott gebe mir die Gelassenheit, Dinge hinzunehmen, die ich nicht &ndern kann, den Mut,
Dinge zu andern, die ich andern kann, und die Weisheit, das eine vom anderen zu unterscheiden.*

In Situationen fehlender Gelassenheit kdnnen wir Arger oder Stress erleben, von Angsten (iberflutet werden oder
das Geflihl bekommen, hilflos ausgeliefert zu sein. Oder wir lassen solche Zustande gar nicht erst aufkommen
und blockieren innere Regungen, reilen uns zusammen. Beides kann ganz automatisch ablaufen und kann dazu
fihren, dass wir Lésungen nicht sehen und unsere Gesundheit und Handlungsfahigkeit leidet.

Eine solche Nicht-Gelassenheit entsteht bei den Versuch, Dinge innerlich so zu machen wie sie sein sollen, an-
statt hinzuschauen wie sie tatsachlich sind. Ein Anzeichen hierfiir ist das innerliche Festhalten daran, wie etwas
zu sein hat (Sollvorstellungen). Das zeigt sich zum Beispiel an Formulierungen wie ,,...muss unbedingt!* oder
...darf auf keinen Fall!“. Vorstellungen, wie z. B.: ,Ich muss auf jede Frage meines Angehdrigen antworten® sind
dann automatisch mit der Selbstanweisung verbunden, von diesem Ziel nicht abzulassen. (Imperativ).

In schwierigen, anstrengenden und herausfordernden Situationen gelassen handeln zu kdnnen - so zeigte sich
auch in den fuinf Gruppengesprachen - ist mit vielen Vorteilen verbunden. Wer gelassen ist, macht die Erfah-
rung handlungsféhig zu sein und auch Situationen ins Auge schauen zu kénnen, die sich schlimm anfiihlen. Wir
geraten nicht in einen Tunnelblick und kénnen ruhiger mit unseren Angehdrigen kommunizieren. Zugleich fallt es
leichter, Losungen flir Situationen zu erkennen, die Stress und Belastungen auslosen.

Wenn wir lernen, das, was sich nicht verandern lasst, gelassen anzuschauen und damit umzugehen, kdnnen wir
liebevoller mit uns selber sein und schwierige Zeiten besser iiberstehen ohne sie noch durch zusétzliche Gedan-
ken und Gefiihle belastender zu machen, als sie bereits sind. Gelassenheit heil’t namlich auch, etwas zu lassen
— aufzuhoren, sich etwas selbst zu befehlen, sich hineinzusteigern oder Gefiihle herunterzuspielen.

Ein erster Schritt zu mehr Gelassenheit liegt darin, zu erkennen, wann wir auf welche Weise in unserer Gedan-
ken und Gefilhlen eingreifen, darum kreisen und die Gelassenheit verlieren. Mit diesem Instrument méchten wir
lhnen eine Hilfestellung anbieten, diesen ersten Schritt zu tun und sich einen Eindruck zu verschaffen tber den
eigenen Umgang mit Pflege und Betreuung und das damit verbundene Ausmaf von Gelassenheit.

Sie kénnen Erfahrungen damit machen, ob sich durch die Anwendung des ,Gelassenheitsbarometers* schon
etwas verandert. Sie konnen Uberlegen, was Sie selbst verandern konnen und welche Unterstutzung Sie brau-
chen, um gelassener zu werden.

Bitte lesen Sie hierzu sowohl die Fragen auf der linken, wie auch auf der rechten Seite des Fragebogens auf-
merksam durch. Ordnen Sie sich nun der Aussage zu, die ihrer Wahrnehmung am néchsten kommt. Sollten Sie
sich mit keiner der beiden Aussagen identifizieren kdnnen, kreuzen Sie bitte den Punkt , Trifft nicht zu* an. In
jeder Zeile sollte nur ein Kreuz stehen. Die Liicken innerhalb der einzelnen Fragen sind Lehrstellen fiir den Na-
men des erkrankten Angehdrigen.



Gelassenheitsbarometer: der Gelassenheit bei der Pflege und Betreuung eines Menschen mit Demenz

(bitte ankreuzen)

Ja, eher ja Trifft eher Ja,
ge- nicht ja genau
nau ZU
Selbstkommunikation
Wenn ich an mir selbst etwas wahrgenom- Wenn ich an mir selbst etwas wahrgenommen
men haben, was ich nicht mag, oder langst haben, was ich nicht mag, oder langst andern
andern wollte, konnte ich das wahrnehmen, wollte, habe ich negativ darauf reagiert, inner-
ohne mich dafiir runterzumachen und bin lich mit mir geschimpft und mich selbst nicht
Uberwiegend freundlich zu mir geblieben. 0] 0] 0 0 O | freundlich behandelt.
Als ich etwas verandern wollte... Als ich etwas verandern wollte. ..
habe mich nicht unter Druck gesetzt (wenig habe ich mich stark unter Druck gesetzt (viele
Antreiber). 0 0 0 0 0 Antreiber).
Wenn mich die Pflege von ___ sehr ange- Wenn mich die Pflege von ___ sehr ange-
strengt hat konnte... strengt hat konnte...
...ich mir Zuspruch geben, ohne mich dabei ...ich mir Zuspruch geben, habe mich dabei
unter Druck zu setzen (,Du wirst es schaf- aber unter Druck gesetzt (,Du musst es schaf-
a 0 0 o) 0 0 .
fen.”) fen!”)
Wenn ich mich tber ___ aufgeregt habe oder Wenn ich mich dber ___ aufgeregt habe oder
streng zu mir war, konnte ich damit auch streng zu mir war, konnte ich nicht damit auf-
wieder aufhdren und zu meiner Gelassenheit héren- oder nur, indem ich mich gezwungen
zurlickfinden. 0 0 0 0 O | haben, zu stoppen - das hat mich belastet.
Wenn ich Uber die Erkrankung von ___ Wenn ich Uber die Erkrankung von ___ nach-
nachgedacht habe, dann waren meine Ge- gedacht habe, dann habe ich sie bewertet und
danken so,... mir eine andere Realitat gewlinscht (,Es darf
dass ich die Dinge anschauen konnte, wie auf keinen Fall sein'*, Es muss unbedingt
U ng T 0] 0] 0 0 O | sein!, “Es ist so und so, das ist schlimm!”)
sie sind und wenig bewertet habe. (,Ja, so ist
es.”)
Selbstwahrnehmung
Ich konnte zeithahe wahrnehmen, wenn ich Ich konnte erst viel spater oder im Nachhinein
. hrnehmen, wenn ich belastet war, erschopft
belastet war, erschdpft war, angespannt war, wa ' : ’
mich aufgeregt habe, oder gestresst war. 0] 0] 0 0 O | war, angespannt war, mich aufgeregt habe,
oder gestresst war.
Ich konnte mir erlauben zu bemerken, wo ich Ich konnte mir nicht erlauben zu bemerken, wo
Hilfe bendtig. 0 0 0 0 O | ich Hilfe bendtige.
Ich konnte die Grenzen meiner Kraft wahr- Ich bin (ber die Grenzen meiner Kraft gegan-
nehmen. 0 0 0 0 O | gen, weil ich sie nicht wahrgenommen habe.
Ich konnte bemerken, wenn ich nicht gelas- Ich konnte nicht bemerken, wenn ich nicht
sen war, z.B. mich innerlich zusammengeris- gelassen war. Das Nicht-Gelassen-Sein lief
sen habe (Blockade) oder mich iiber Dinge/ 0 0 0 0 O | eher automatisch ab.
Menschen aufgeregt habe (innerer Konflikt).
Umgang mit den eigenen Gefiihlen und
Stimmungen
Dinge, die mir Sorgen machen, konnte ich fiir Dinge die mir Sorgen machen, drangten sich
den Moment loslassen. 0 0 0 0 O | innerlich auf, meine Gedanken drehten sich im
Kreise.
Wenn ich nicht gelassen war, konnte ich das Wenn ich nicht gelassen war und das bemerkt
erst mal so annehmen - dann ging es mir 0 0] 0 0 O | habe, hat mich das zusétzlich bedriickt.
schon besser.
Wenn sich unangenehme Gedanken und Wenn sich unangenehme Gedanken und
Sorgen aufdrangten, konnte ich zugleich Sorgen aufdrangten, muss ich immer weiter
wahrnehmen, dass das Kreisen um solche dar(iber nachdenken und mache mir grole
sorgenden Gedanken nicht zu einer Verande- | O 0 0 0 O | Sorgen.

rung/Lésung fihrt.

Prof. Dr. Renate Kosuch und Alexander Engel
19.06.2018




Ja, eherja | Trifft eher Ja,

ge- nicht ja genau

nau ZU
Wahrnehmung von Grenzen der Verbes-
serung bei der von Alzheimer betroffenen
Person
Ich konnte annehmen, dass ___ so ist, wie Ich konnte nicht annehmen, dass ___ so ist,
er/sie ist. wie er/sie ist.

0 0 0 0 0
Ich konnte den Gedanken aushalten, dass Ich konnte den Gedanken nicht aushalten,
sich viele Veranderungen nur verlangsamen dass sich viele Verénderungen nur verlangsa-
aber nicht ganzlich aufhalten lassen. 0 0 0 0 O | men aber nicht ganzlich aufhalten lassen.
Handlungsspielraum
Ich konnte mir Hilfe holen und es war auch in Ich konnte mir Hilfe holen, aber es hat mich
Ordnung so. 0] 0] 0 0 O | zusatzlich gestresst.
Ich konnte mir Hilfe holen, weil ich sie ge- Ich konnte mir keine Hilfe holen, obwohl ich sie
braucht habe. 0 0 o) 0 O | gebraucht hatte
Das Verhalten von Demenzerkrankten kann Das Verhalten von Demenzerkrankten kann
herausfordernd sein, z. B. haufige Wiederho- herausfordernd sein, z. B. haufige Wiederho-
lung von Fragen, Weglauftendenzen, aggres- lung von Fragen, Weglauftendenzen, aggres-
sives Verhalten etc. (schwierige Situationen) sives Verhalten etc. (schwierige Situationen)
Ich konnte in solchen Situationen geduldig Ich konnte in solchen Situationen nicht gedul-
bleiben O | 0] O 0 | O |gigbleiben
In schwierigen Situationen mit ___ konnte ich In schwierigen Situationen mit ___ konnte ich
mich so verhalten, wie ich es passend und mich nicht so verhalten, wie ich es passend
gelungen finde. und gelungen finde.

0 0 0 0 0
Ich konnte wahrnehmen, dass ____ mich nicht Ich wurde immer wieder gekrankt durch___,
absichtlich kranken will (- auch wenn ich mich weil ich in schwierigen Situationen nicht daran
verletzt flhlte). gedacht habe, dass die Krankheit sein/ihr

0 0 0 0 O | Verhalten beeinflusst.
In schwierigen Situationen mit ___ konnte ich In schwierigen Situationen mit ___binich in
innerlich weitstellen und mir sind verschiede- einen Tunnelblick geraten und mir sind keine
ne Verhaltensmdglichkeiten eingefallen. anderen Verhaltensmoglichkeiten eingefallen.

0 0 0 0 0
Mir fiel in schwierigen Situationen mit ____ Mir fiel in schwierigen Situationen mit ___ erst
ein, wie ich gut darauf reagieren kann. im Nachhinein oder gar nicht ein, was besser

gewesen ware.
0 0 0 0 0

Verbinden Sie die angekreuzten Punkte, wobei Sie die Kreuze in der Mitte (, Trifft nicht zu*) dabei auslassen. So entsteht auf
beiden Seiten ein Bild, anhand dessen Sie das Ausmalt der Gelassenheit als Momentaufnahme betrachten konnen.
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