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Zusammenfassung

Die pflegerische Betreuung eines Familienmitgliedes mit palliativer Diagnosestellung
zuhause wird oftmals von vielen Angehorigen physisch sowie psychisch als belastend
erlebt. Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob pflegende Angehorige mit groerer
genereller Angstlichkeit (Trait-Anxiety) gleichzeitig vermehrt unter aktuellen Angsten
(State-Anxiety) und an einer erhdhten Stressbelastung in der Pflegesituation leiden.
Untersucht wurden auch das Unterstilitzungsausmaf, die Resilienz sowie Coping-
Strategien, (mal-) adaptive Strategien im Rahmen der Emotionsregulation, derzeitiges und
chronisches Stressempfinden, Burn-out-Symptome, gesundheitsbezogene Angste,
Tagesmiidigkeit, Schlaflosigkeit, korperliche Beschwerden, das Verbitterungs-Ausmaf
sowie arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster. Im Untersuchungszeitraum von
Mai 2021 bis April 2022 konnten insgesamt 47 pflegende Personen eingeschlossen
werden. Die Studienteilnehmer wurden vom mobilen Palliativteam Graz/ Graz-Umgebung
im Verlauf der Pflegesituation unterstiitzt.

Aus den erhobenen Daten geht hervor, dass Personen mit hoherer Trait-Anxiety vermehrt
unter State-Anxiety (T =-4,51; df =42; p <0,01) sowie einem erhohten Stress-Ausmal (T
=-5,64; df =42; p <0,01) in der Pflegesituation leiden als Menschen mit geringerer
genereller Angstlichkeit. Es konnte auch bestitigt werden, dass pflegende Angehdrige mit
hoherer Trait-Angst an einem héheren Ausmaf3 an maladaptiven Strategien im Rahmen der
Emotionsregulation (T =-2,38; df = 42; p = 0,022) aufweisen, sowie an einer vermehrten
Schlaflosigkeit innerhalb der Pflegesituation leiden (T = -2,58; df = 42; p = 0,013).
Ebenfalls konnte beobachtet werden, dass pflegende Angehorige mit erhdhter Trait-Angst
auch an vermehrten Verbitterungsgefiihlen leiden (T = -4,73; df = 42; p < 0,01). Innerhalb
meiner Arbeit lie sich bei pflegenden Angehdrigen mit erhohter Trait-Angst auch eine
Assoziation zwischen einer vermehrten Stress-Belastung und Burn-out-Symptomen
(emotionale Erschopfung: r=0,612; p < 0,001; Depersonalisation: r = 0,501; p < 0,001),
sowie ein Zusammenhang zwischen einer umfassenden Unterstiitzung und geringerer
Schlaflosigkeit feststellen (r = +0,402; p = 0,046).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-
Anxiety vermehrt unter State-Anxiety, Stress, maladaptiven Strategien, Schlaflosigkeit
sowie Verbitterungsgefiihlen innerhalb der Pflegesituation leiden. In zukiinftigen
Folgestudien sollten weitere potenzielle Einflussvariablen exploriert werden, um ein

umfassenderes Bild von den Belastungen und deren biopsychosozialen Auswirkungen auf
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pflegende Angehdrige zu generieren und um Betroffenen, bei Bedarf, gezielt

Unterstlitzung anbieten zu konnen.

Schliisselworter: palliativ, pflegende Angehorige, Stress, State- und Trait-Anxiety
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Abstract

Caring for a family member with a palliative diagnosis at home is often experienced as
physically and psychologically stressful by many relatives. The aim of this study was to
find out whether family caregivers with greater general anxiety (trait anxiety) also suffer
more from current anxiety (state anxiety) and increased stress in the caring situation. The
extent of support, resilience and coping strategies, (mal-) adaptive strategies in the context
of emotion regulation, current and chronic stress perception, burnout symptoms, health-
related anxiety, daytime sleepiness, insomnia, physical complaints, the extent of
resentment and work-related behavior and experience patterns were also examined. A total
of 47 caregivers were included in the study period from May 2021 to April 2022. The
participants were supported by the mobile palliative care team Graz/ Graz-Umgebung
during the caring situation.

The collected data shows that people with higher trait anxiety suffer more from state
anxiety (T =-4.51; df =42; p <0.01) and an increased stresslevel (T =-5.64; df =42; p <
0.01) in the caring situation than people with lower general anxiety. It was also confirmed
that family caregivers with higher trait anxiety suffer from a higher level of maladaptive
strategies (T =-2.38; df = 42; p = 0.022) and increased insomnia within the caring situation
(T =-2.58; df =42; p=0.013). It was also observed that family caregivers with increased
trait anxiety also suffer from increased feelings of resentment (T = -4.73; df =42; p <
0.01). My study also found an association between increased stress levels and burnout
symptoms (emotional exhaustion: r = 0.612; p < 0.001; depersonalization: r = 0.501; p <
0.001) as well as a correlation between comprehensive support and less insomnia (r =
+0.402; p = 0.046) in family caregivers with increased trait anxiety.

In summary, family caregivers with higher trait anxiety suffer more from state anxiety,
stress, maladaptive strategies, insomnia and feelings of resentment within the caring
situation. In future studies, further potential influencing variables should be explored in
order to generate a more comprehensive picture of the burdens and their biopsychosocial
effects on family caregivers and to be able to offer targeted support to those, who may

need it.

Keywords: palliative care, family caregivers, stress, state and trait anxiety
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1 Einleitung

Der Erhalt einer lebenslimitierenden Diagnose ist fiir die Betroffenen selbst, wie auch fiir
deren Angehorigen oftmals ein Schock, der die gesamte Lebenssituation der Familie
verdndert. Es entstehen oftmals neue Sichtweisen sowie Gefiihle der Sorge, Trauer und
Ohnmacht. Der gesellschaftliche Druck sowohl den eigenen Anforderungen als auch die
des*der zu Pflegenden gerecht zu werden, erweist sich auf Dauer oft als Belastungsprobe.
Die pflegerische Betreuung stellt hdufig eine extreme physische, aber vor allem auch eine
psychische Herausforderung dar. Die groB3e Belastung von pflegenden Familienmitgliedern
sowie anderen unbezahlten Hilfskriften ist eine weit verbreitete Thematik, der leider nach
wie vor zu wenig Beachtung geschenkt wird (Riffin et al., 2019). In der heutigen Zeit
konnen schwere Erkrankungen und der damit einhergehende Tod héufig nicht mehr direkt
miterlebt werden, da zum einem die Pflege hiufig institutionalisiert ist und zum anderen
der Sterbeakt meist in medizinischen Einrichtungen, wie zum Beispiel Krankenhdusern
oder Palliativstationen vonstattengeht (Aulbert, Nauck and Radbruch, 2012). Die bewusst
gewihlte Entscheidung, ein schwerkrankes Familienmitglied zu Hause selbst zu pflegen,
fordert Angehorige hdufig immens und kann zu psychischen Belastungen und zu
Beeintrachtigungen der eigenen Gesundheit fiihren. Es ist bekannt, dass pflegende
Angehorige von Palliativpatient*innen héufig eine stirker beeintrachtigte Lebensqualitit
sowie mehr kdrperliche Beschwerden aufweisen als Familienmitglieder, die Personen mit
einer heilbaren Erkrankung pflegen. Ebenfalls leiden Erstere auch ofter an Burn-out-
Symptomen sowie Angstgefiihlen, da sie einem permanent hohen Stresslevel ausgesetzt
sind (Gotze et al., 2018). Viele Angehorige entlasten kranke Familienmitglieder nicht nur
im physischen Sinne, indem bei alltiglichen Belangen wie zum Beispiel beim Waschen
und Anziehen Hilfestellung geboten wird, sondern sie stellen ebenfalls vielfach eine grofie
psychische Stiitze dar. Durch die zeitintensive kdrperliche sowie mentale Unterstiitzung,
miissen viele pflegende Familienmitglieder beziiglich ihrer Freizeitaktivitdten und Hobbys
kiirzertreten. Wenn ebenfalls noch Ressourcen in Form von Informationen oder einer
sozialen Hilfestellung fehlen, kann dies das Wohlbefinden der pflegenden Person sowie die
Qualitit der pflegerischen Betreuung an dem*der Patient*in schmélern (Bastawrous,
2013). Die Pflege selbst wird als mehrdimensionale und facettenreiche Aufgabe von
Pflegepersonen erlebt, welche von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Primér im

Vordergrund steht fiir viele Angehorige eine unheilbare, fortschreitende Erkrankung und




die damit einhergehende Verschlechterung des Gesundheitszustandes eines
Familienangehorigen sowie die damit verbundene stidndige Herausforderung progrediente
und neu aufgetretene Symptome zu bewiltigen. Zusétzlich sehen sich viele Angehorige
auch damit konfrontiert, essenzielle Entscheidungen beziiglich der weiteren Versorgung
am Lebensende zu treffen (Choi and Seo, 2019). Auf Kosten der eigenen psychischen
sowie physischen Gesundheit nehmen viele pflegende Angehdrige die damit verbundenen
Konsequenzen fiir ihr eigenes Wohlbefinden in Kauf.

Intention sowie Bestreben dieser Arbeit ist es, herauszufinden wie sich die hausliche
palliative Pflegesituation primér auf die psychische, aber auch physische Konstitution der
Angehorigen auswirkt. Ebenfalls wird versucht deren Belastungsausmal und die damit
einher gehenden Auswirkungen auf verschiedene Teilbereiche zu untersuchen.

Es wurden Fragebogen pflegenden Angehorigen vorgegeben um folgende Teilbereiche zu
explorieren: 1.) Stress: Die Perceived Stress Scale (Cohen, Kamarck and Mermelstein,
1983) sowie das Trierer Inventar zum chronischen Stress (Schulz and Schlotz, 1999), 2.)
Korperliche Beschwerden: der GieBBener Beschwerdebogen (Bréhler, Hinz and Scheer,
2008), 3.) Gesundheitsbezogene Angste: der Whiteley Index (Pilowsky, 1967), 4.) State-
Trait-Angst: das State-Trait-Angstinventar (Spielberger et al., 1983), 5.) Burn-Out-
Symptome: das Maslach Burn-out Inventory — Human, Services Survey (MBI-HSS;
Maslach and Jackson, 1981), 6.) Schlafphase: der Insomnia Severity Index (Bastien, 2001)
und die Epworth Sleepiness Scale (Johns, 1991), 7.) Resilienz und Coping-Strategien: die
Brief-Resilient-Coping-Scale (BRCS; Sinclair and Wallston, 2004), 8.) Verbitterung: das
Berner Verbitterungs-Inventar (BVI; Znoj, 2009), 9.) Emotionsregulation: der FEEL-E
(Grob and Horowitz, 2014), 10.) Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster: das
AVEM (AVEM-44; Schaarschmidt and Fischer, 2008), 11.) Soziale Unterstiitzung: The
MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and Stewart, 1993).

Konkret wurde die Haupt-Hypothese aufgestellt, dass pflegende Angehdrige mit groBerer
genereller Angstlichkeit (Trait-Anxiety) vermehrt unter Angst- sowie Stressgefiihlen in der
Pflegesituation leiden. Anhand der erhobenen Daten konnte diese Hypothese bestétigt

werden. Die weiteren Resultate werden nachfolgend aufbereitet.




Theoretischer Hintergrund

Diese Arbeit befasst sich mit der hdufig herausfordernden Tétigkeit von pflegenden
Angehorigen bei Palliativpatient*innen. Im Folgenden werden zunéchst die
Palliativmedizin/-pflege, die Belastungen Angehoriger, die Auswirkung auf die
Lebensqualitit, die soziale Unterstilitzung sowie das Stressmodell nach Lazarus und

Folkman dargestellt.

1.1 Palliativmedizin/ -pflege

,»Wenn nichts mehr getan werden kann, ist noch alles zu tun* (Glaser-Hekman, 1997, p.
242). Der Begriff ,,palliativ* stammt vom lateinischen Wort ,,palliare ab und lasst sich mit
den Worten ,,mit einem Mantel bedecken® iibersetzen. Im Ubertragenem ist damit gemeint,
dass man die betroffene Person umsorgt, auftretende Symptome kontrolliert sowie
Beschwerden lindert (Weissenberger-Leduc, 2009). Bei dieser Form von Pflege liegt der
Fokus ausschlieBlich auf Personen mit einer progressiven Erkrankung und
lebenslimitierender Diagnose, mit dem Ziel die Lebensqualitdt moglichst lange zu erhalten
beziehungsweise zu verbessern sowie den Menschen ganzheitlich zu betreuen (Glaser-
Hekman, 1997). Dieses holistische Betreuungskonzept lehnt sich an das biopsychosoziale
Modell an, welches unter anderem auch beabsichtigt, dass das psychosoziale Leid des*der
Patienten*in vermindert wird. Angehdrige des*der Erkrankten sollen wahrend der
gesamten Betreuungszeit miteinbezogen und unterstiitzt werden. Um die*den Betroffene*n
bestmoglich pflegerisch sowie medizinisch betreuen zu kdnnen, werden Entscheidungen
oft innerhalb eines interdisziplindr zusammenarbeitenden Teams getroffen (Feichtner,
2018). Da national sowie international der Anspruch und Bedarf fiir eine eigensténdige
Spezialisierung bereits vor Jahren stetig wuchs, etablierte sich die Palliativmedizin als
gefragter Teilbereich der Medizin. Was diesen Bereich aullergewohnlich macht, ist die
Tatsache, dass die interdisziplindre Integration palliativer Ansétze unabdingbar ist und dies
die Basis einer professionellen Versorgung von Patient*innen mit lebenslimitierender
Diagnosestellung darstellen sollte (Miiller-Busch, 2008). Neben einer ganzheitlichen
Herangehensweise und der Kompetenz, Patient*innen in ihrem letzten Lebensabschnitt
individuell und unterstiitzend zu begleiten, setzt sich die Palliativmedizin auch mit
terminalen, existenziellen Fragestellungen auseinander. Ein Thema, dass unmittelbar mit

einer lebenslimitierenden Diagnose verkniipft ist, aber sowohl in der Offentlichkeit als




auch im medizinischen Bereich hédufig ungern diskutiert wird, ist der Tod. Obwohl man in
der Medizin haufig mit der Verginglichkeit des Lebens konfrontiert wird und durch den
wissenschaftlichen Fortschritt hdufig die Sterbensart und der Todeszeitpunkt von drztlicher
Seite mitbeeinflusst wird, wird das Gespréach mit Betroffenen sowie Angehdrigen nach wie
vor oft als unangenehm empfunden. Die Beantwortung der Frage nach dem ,,wann und
wie bereitet beiden Seiten haufig Unbehagen. Ein Grund unter anderem wire das
Festhalten an der veralteten Uberzeugung, dass der Tod in unserer Gesellschaft ein ,,rotes
Tuch* in Konversationen darstelle und man dieses Sujet nach Mdglichkeit meiden solle.
Durch die Verinnerlichung solcher Gedanken verkomplizieren beide Seiten eine
essenzielle Thematik, der sich jeder frither oder spiter selbst stellen muss. Die Chance auf
ein Gesprich auf Augenhdhe, in dem letzte Wiinsche und Angste kommuniziert werden
konnten, wird dadurch verringert (Miiller-Busch, 2008). Der Ethikforscher Daniel Callahan
(1995) hatte beschrieben, dass der Tod in der Medizin jahrelang ,,als Gegner* betrachtet
wurde, den es gilt jedes Mal aufs Neue zu bezwingen. Es fillt vielen Arzt*innen schwer
den Tod interventionslos zuzulassen, da sich ein Gefiihl der Hilflosigkeit einstellt und
angehende Mediziner*innen bereits bei Beginn des Studiums darauf geschult werden,
l6sungsorientiert zu handeln. Mit der Palliativmedizin hat sich ein Fachbereich etabliert, in
dem auf den individuellen Leidensdruck eines*r Patient*in eingegangen und existenziellen
Fragestellungen Gehor geschenkt wird. Die gemeinsame Auseinandersetzung mit der
terminalen Erkrankung, dem Sterbeprozess und dem Tod selbst stellt einen wichtigen
Aufgabenbereich dar. Unter Beriicksichtigung des biopsychosozialen Modells werden
Ressourcen und positive individuelle Charakteristiken hervorgehoben, um die betroffene
Person in allen Dimensionen bestmdglich zu betreuen (Miiller-Busch, 2008). Bei
Patient*innen mit inkurablen Erkrankungen treten nicht nur in der Finalphase, sondern
hiufig auch bereits Wochen sowie Monate davor eine Reihe an Symptomen auf, deren
Behandlung beziehungsweise Kontrolle, unabdingbar fiir eine adéquate
Krankheitsverarbeitung sind.

Grundlegend sollten in der Palliativmedizin drei Lebensphasen differenziert betrachtet
werden. Die Rehabilitationsphase umfasst meist die letzten Lebensmonate, in denen
der*die Patient*in trotz Erkrankung in seinen*ihren alltidglichen Aufgaben nicht
eingeschréinkt ist und sein*ihr Leben {iberwiegend normal meistern kann. Innerhalb der
Terminalphase, erfahren die Betroffenen in den letzten Wochen und selten auch Monaten,
eine Restriktion ihrer Aktivitdten, bedingt durch das Auftauchen neuer Beschwerden sowie

einer nicht mehr ausreichenden Symptomkontrolle. Abschlieend durchleben die




Patient*innen die Finalphase, die die letzten drei Lebenstage umfasst. Aus Studiendaten
geht hervor, dass Betroffene in der Rehabilitations- sowie Terminalphase primér an
Schmerzen, Mundtrockenheit, Anorexie, allgemeiner Schwiche, Luftnot sowie Ubelkeit
und Schlafstorungen leiden. Im Vergleich zur Finalphase lésst sich ein leichter Unterschied
feststellen, da innerhalb dieser zusétzlich hdufig zu Schmerzen und Dyspnoe auch noch
Somnolenz, préfinale Rasselgerdusche sowie Unruhe beobachtet werden. Eine klare
Zielsetzung, sowie eine offene und ehrliche Kommunikation sind unerlésslich, um sowohl
dem*der Patient*in als auch den Angehorigen zu verdeutlichen, dass der Fokus primér auf
MaBnahmen liegt, die medizinisch sowie ethisch vertretbar sind und weniger auf denen,
welche grundlegend medizinisch machbar und moéglich wiren (Nauck, 2001). Wihrend
frither vorwiegend onkologische Erkrankungen im Vordergrund der Betreuung standen, hat
sich der Tétigkeitsbereich stetig erweitert, sodass heutzutage zum Beispiel ebenfalls Aids-
Patient*innen oder Personen mit kardiopulmonalen oder neurologischen
Systemerkrankungen eine palliativmedizinische Versorgung in Anspruch nehmen. Im
Rahmen des biopsychosozialen Modells ist es der Palliativmedizin ein Anliegen, das
jetzige Sein und die Vergdnglichkeit ganzheitlich zu akzeptieren, sodass weder
Lebenslaufzeit artifiziell prolongiert noch der Sterbensakt vorangetrieben wird (Miiller-

Busch, 2008).

1.2 Belastungen Angehoriger

In den letzten Jahren erlebte die Medizin speziell im Bereich der Onkologie nicht nur in
Therapiemethoden, sondern auch in Durchfiihrung jener, massive Fortschritte.
Behandlungen, welche friiher obligat stationdr durchgefiihrt werden mussten, kdnnen
zunehmend ambulant angeboten werden. Auf der einen Seite bedeutet dies eine Entlastung
des Spitals, auf der anderen Seite erdffnet dies aber den Bedarf fiir vermehrten
pflegerischen Aufwand zu Hause in den eigenen vier Wénden. Die pflegerische sowie teils
medizinische Betreuung im Alltag, das Zeitmanagement beziiglich Terminorganisation
sowie die Wahrnehmung derer und Involvierung in existenziellen Fragestellungen am
Lebensende verlangt den Pflegenden einiges ab (Alam, Hannon and Zimmermann, 2020).
Viele Angehdrige sehen sich mit Aufgabenstellungen konfrontiert, denen sie nicht
gewachsen sind und erleben wihrend der pflegerischen Betreuung vermehrten Disstress.
Was bereits offensichtlich ist, wird im Rahmen von Studien ebenfalls veranschaulicht,

denn im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ist die Lebensqualitdt bei Pflegenden haufig




deutlich eingeschrinkt und somit vermindert (Gotze et al., 2018). Die facettenreiche sowie
alltdgliche Belastung macht sich oft physisch, psychisch als auch finanziell bemerkbar
(Iavarone et al., 2014). Oft beginnt der Trauerprozess schon vor dem eigentlichen
Verlusterlebnis. Bereits wihrend der pflegerischen Betreuung steht die palliative
Diagnosestellung im Vordergrund sowie die damit einhergehende progrediente
gesundheitliche Verschlechterung des Familienmitgliedes. Auf der einen Seite stellt bereits
die pflegerische Betreuung in den eigenen vier Wénden oft eine grole Herausforderung
dar. Hinzu kommt noch das téglich Mitansehen und Miterleben des gesundheitlichen
Verfalls eines geliebten Familienmitgliedes, das bei vielen schon friih ein Gefiihl der
Hilflosigkeit auslost (Oechsle ef al., 2013). Auch Sanderson et al. (2013) beschreiben in
ihrer Studie, dass Familienmitglieder bereits wihrend der pflegerischen Betreuung in eine
Art Schockzustand verfallen kénnen, da das bevorstehende Versterben einer nah stehenden
Person als traumatisierend erlebt werden kann. Wahrend der Grofteil der betroffenen
Familien einen Trauerprozess im normgerechten Ausmafl durchleben, verlduft bei ungefahr
6% die Trauer komplikationsbehaftet. Als mogliche Priadilektionsfaktoren fiir eine
komplizierte Trauerreaktion wurden ein hoheres Lebensalter, das weibliche Geschlecht,
ein schwiécherer Bildungsgrad, ein geringeres finanzielles Vermdgen sowie der bereits
frither erlebte Verlust von Kindern und/ oder nahen Beziehungspartner*innen, beschrieben

(Gotze et al., 2018).

1.2.1 Psychische Belastungssymptome

Neben der eigenen psychischen Belastung erleben pflegende Angehorige oft auch noch das
emotionale Leid des kranken Familienmitgliedes. Bereits mehrere Studien beschreiben,
dass pflegende Familienmitglieder ein erhdhtes Risiko haben an psychischen Stérungen zu
erkranken (Del-Pino-Casado et al., 2021). Eine weitere Publikation berichtet, dass das
Wohlbefinden von Pfleger*in und Gepflegtem*r von der subjektiven
Belastungsempfindung der pflegenden Person abhéngt. Somit beeinflusst dieses
Empfinden auch die Arbeitsfiahigkeit, was sich wiederum negativ sowie positiv auf die
Belastungswahrnehmung beider Seiten auswirken kann (Li ez al., 2022). Aus
Forschungsergebnissen geht hervor, dass fast ein Drittel aller pflegenden Angehdrigen an
einem hohen Level an psychischer Belastung leiden. Ein hoheres Lebensalter,
Unzufriedenheit in der Partnerschaft sowie weibliches Geschlecht sprechen fiir eine héhere

Wahrscheinlichkeit wéihrend der Pflege psychisch belastet zu sein (Gotze et al., 2018). In




einer Publikation von Alam et al. (2020) werden die gesundheitliche Verschlechterung
des*r Gepflegten, das Beschwerdeausmall sowie eine erschwerte Krankheitsverarbeitung
von pflegenden Angehorigen als mogliche Pradilektionsfaktoren fiir eine schlechtere
psychische Gesundheit genannt. Ebenfalls konnte in einer Publikation festgestellt werden,
dass mit zunehmendem Pflegeaufwand sowie -dauer, pflegende Familienmitglieder
zunehmend an hdheren Depressions- und Angstwerten litten (Unsar, Erol and Ozdemir,
2021). Weiters ldsst sich schlussfolgern, dass vermehrte Angstgefiihle und depressive
Verstimmungen tendenziell eher zu einer langanhaltenden sowie komplexen
Trauerreaktion fithren konnen (Allen et al., 2013; Miyajima et al., 2014). Ein weiterer
moglicher Pridilektionsfaktor fiir eine ungiinstige Trauer wire ebenfalls besonders
missliche Sterbensumstinde des*r Gepflegten.

Einer Studie zufolge korreliert das individuell empfundene Belastungsausmalf direkt mit
der Beziehung, in der Pflegende*r und Gepflegte*r zueinanderstehen. Daraus ergibt sich,
dass je enger das Verhiltnis zwischen den beiden Personen ist, umso mehr wird die
Betreuung auch als physisch und psychisch belastend empfunden (Auzinger, 2009). Der
drohende Verlust manifestiert sich hiufig in emotionaler Gefiihlslosigkeit, Traurigkeit
sowie einem Einsamkeitsgefiihl (Lindenau, 2015). Summa summarum kann der
Leidensdruck des*r Pflegenden besonders im fortgeschrittenem Krankheitsverlauf sehr
hoch sein (Alam, Hannon and Zimmermann, 2020).

Welche mdoglichen psychischen Belastungssymptome aus hiuslicher Palliativpflege

resultieren konnen, wird in den folgenden Abschnitten erlautert.

1.2.1.1 Angstgefiihle

In einer Studie von Gotze et al. (2018) geht hervor, dass zu Beginn der hiduslichen
pflegerischen Betreuung fast ein Drittel der Pflegenden ein hohes Angstlevel aufwiesen.
Nach dem Tod des Familienmitgliedes konnte eine deutliche Reduktion der Angstgefiihle
beobachtet werden. Diese Ergebnisse korrelieren nicht mit soziodemografischen
Merkmalen und finden sich in anderen Studien ebenfalls wieder. Alam et al. (2020)
beschreiben, dass ungefiahr 40% der Pflegenden an Angstzustinden leiden. Eine andere
Publikation berichtet, dass innerhalb ihrer Studie 48% der Pflegekrifte an vermehrten
Angstgefiihlen litt (Perpifid-Galvafi ef al., 2019). Aus einer weiteren Studie geht hervor,
dass bei einer Zunahme der pflegerischen Belastung sowie Dauer es ebenfalls zu einem

vermehrten Auftreten von Angsten und Depressionen kommen kann (Unsar, Erol and




Ozdemir, 2021). Die Co-Existenz von Angstgefiihlen und depressiven Verstimmungen ist
ein hdufig beobachtbares Phanomen im hauslichen Pflegebereich (Ahmad Zubaidi ef al.,
2020). Diese Angste erhdhen in weiterer Folge auch das subjektiv empfundene
Belastungsgefiihl und das Stressempfinden (lavarone et al., 2014). Angststorungen werden
generell in diesem Zusammenhang in der Literatur als eine der hdufigsten Erkrankungen
beschrieben. Besonders das subjektive Belastungsempfinden scheint eine zentrale Rolle bei
der Ausbildung von Angstgefiihlen zu spielen, wie und in welchem AusmaB ist jedoch
noch nicht ausreichend erforscht (Del-Pino-Casado et al., 2021). In einer Arbeit von
Wittenberg et al. (2021) wird noch ergénzt, dass auch eine niedrige Gesundheits- und
Kommunikationskompetenz der Pflegenden sowie das pflegerische Versorgen des*der
Ehepartner*in mit einer vermehrten Entwicklung von Angsten und einer schlechteren

Lebensqualitét einhergehen kann (Chan and Ng, 2022).

1.2.1.2 Depressionen

Im Rahmen der Studienergebnisse von Gotze et al. (2018) zeigte sich ebenfalls, dass fast
ein Drittel der pflegenden Angehorigen an Depressionen litten. Bestdtigt wird die
Prozentzahl von Ullrich et al. (2017), in deren Studie die Privalenz fiir Depressionen bei
41% liegt. Besonders der Verlust eines*r Ehepartner*in, 18st bei vielen depressive
Verstimmungen aus (Rhee et al., 2008; Miyajima ef al., 2014). Eine andere Publikation
beschreibt ebenfalls, dass bei pflegenden Angehdrigen Depressionen sich als
zweithdufigste psychische Folgeerkrankung manifestieren konnen (Ahmad Zubaidi et al.,
2020). Eine andere Studie offenbart, dass die Rate an Depressionen bei Pflegenden im
Rahmen der Betreuung zunimmt, da mit jedem Tag ein Versterben wahrscheinlicher wird.
Zusitzlich wurden innerhalb dieser Studie mdgliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Depression bei pflegenden Angehdrigen ausgearbeitet. Hierzu zéhlen neben dem
weiblichen Geschlecht im jiingeren Lebensalter auch finanzielle Probleme sowie
mangelhafte Unterstilitzung im sozialen Bereich. Weiters kommen auch das mangelnde,
pflegerische Vertrauen sowie der erhdhte zeitliche Aufwand dafiir hinzu (Alam, Hannon

and Zimmermann, 2020).

1.2.2 Physische Belastungen

Aus Studien weifl man, dass pflegende Angehorige von Palliativpatient*innen mehr

korperliche Beschwerden aufweisen als Personen, die Familienmitglieder mit kurativen




Erkrankungen pflegen. Ebenfalls geht aus Forschungsdaten hervor, dass trauernde
Personen im Vergleich zu nicht Trauernden ein hoheres Risiko fiir Spitalsaufenthalte sowie
erhohten Arzneimittelgebrauch haben (Gotze et al., 2018). Der Trauerprozess setzt hiufig
bereits vor dem eigentlichen Verlust ein, wodurch die Angehdrigen bereits wiahrend der
pflegerischen Betreuung mit Symptomen der Kraftlosigkeit, Appetitlosigkeit sowie
verminderter Schlafqualitidt konfrontiert werden (Lindenau, 2015). Viele Pflegende leiden
besonders im letzten Drittel unter chronischer Miidigkeit und Gewichtsverlust (Alam,
Hannon and Zimmermann, 2020). Neben den bereits erwdhnten Beschwerden, fiigt eine
Studie noch ergdnzend Schmerzen, immunologische Beeintrdchtigungen sowie konkret die

potenzielle Ausbildung einer koronaren Herzkrankheit hinzu (Ahmad Zubaidi ef al., 2020).

1.3 Auswirkung auf die Lebensqualitiit

Dass aufopferungsvolle Pflege oft mit vielerlei Einbuflen gepaart ist, 14sst sich schwer
verneinen. In der Arbeit von Goétze et al. (2018) wurden sowohl emotionale als auch
korperliche Aspekte im Rahmen der Lebensqualitét evaluiert und es wird beschrieben, dass
pflegende Angehdrige verglichen mit der Allgemeinpopulation, eine niedrigere
Lebensqualitit empfinden. Dieser Zustand blieb fortwéhrend wéihrend der Pflege gleich
und &nderte sich auch nicht nach dem Tod des*der Angehorigen. Konkret hatten die
Pflegenden zum ersten Messzeitpunkt niedrigere Werte in emotionalen Teilbereichen als
die Allgemeinbevdlkerung. Bei den korperlichen Aspekten hingegen, wiesen die
pflegenden Angehdrigen geringfiigig hohere Werte als die Vergleichsgruppe auf. Uzar-
Ozceti N et al.(2020) berichten, dass viele pflegende Angehérige iiber ein niedriges Mal3
an Resilienz verfligen und dies sich zugleich in einer schlechteren Lebensqualitét mit
hoherem Belastungsempfinden manifestiert. Auf ldngere Sicht fiihrt permanenter Stress zu
einer Uberforderung der jeweiligen Personen in der pflegerischen Rolle, was wiederum die
Wahrscheinlichkeit fiir das eigene Erkranken und Versterben erhoht. Es geht deutlich aus
jener Publikation hervor, dass die Resilienz den Verarbeitungsprozess der Erkrankung
sowie die pflegerische Betreuung maBgeblich beeinflusst und bei ausreichenden
Ressourcen, traumatische Erlebnisse besser verarbeiten lasst, indem die Person sich
weniger hilflos fiihlt (Uzar-Ozceti N and Dursun, 2020). Eine andere Studie wiederum
evaluierte anhand eines Fragebogens, wie grof3 der Bevdlkerungsanteil mit anhaltender
Trauerreaktion ist, wobei herausgefunden wurde, dass dieser Wert bei ungefahr 6% liegt.

Personen mit fehlender anhaltender Trauerreaktion erlebten nach dem Todesfall ihres*ihrer




Angehorigen keine Alltagsbeeintrachtigung, wohingegen bei Betroffenen mit anhaltender
Trauerreaktion der Tod ihres*ihrer Angehdrigen ihren eigenen Alltag beeinflusste. Alam et
al. (2020) beschreiben in ihrer Studie, dass im Rahmen der Palliativpflege der
Betreuungsaufwand intensiver, die Gesamtdauer aber kiirzer ist als bei Personen mit
kurativen Erkrankungen. Dies hat fiir viele Pflegende zur Folge, dass sie neben ihrem
Beruf doppelt belastet sind und viele ihre Arbeitszeit kiirzen oder die Berufsausiibung
komplett einstellen miissen (Alam, Hannon and Zimmermann, 2020). Darunter leiden
wichtige berufliche Aspekte wie Arbeitsqualitdt sowie Einfallsreichtum, was auf ldngere
Sicht mit Einbuflen in der Karriere sowie in den Aufstiegsmdglichkeiten einhergehen kann
(Ahmad Zubaidi et al., 2020). Langerfristig gesehen, bedeutet dies hiufig auch finanzielle
Sorgen, da die Ersparnisse bei den meisten begrenzt sind und ein erneuter beruflicher
Einstieg sich fiir viele als miithsam darstellen kann. Insbesondere die Betreuung von
Personen mit Karzinomen stellt fiir pflegende Familienmitglieder eine Herausforderung
auf allen Ebenen dar, wobei der zeitliche Betreuungsaufwand variiert. Bei Metastasen,
Lungen- oder Magen-Darm-Krebs besteht ein zeitintensiverer Pflegebedarf im Vergleich
zu anderen Erkrankungen (Alam, Hannon and Zimmermann, 2020). In einer Studie wird
beschrieben, dass bei pflegenden Angehorigen mit geringerem Ausbildungsniveau die
Wabhrscheinlichkeit flir ein vermehrtes Stressempfinden erhdht ist. Es wird vermutet, dass
Personen mit hoherer Bildung sich im Laufe des Lebens addquate Strategien zur
Problembewiltigung sowie -16sung erlernt haben und dass ihr vorhandenes Wissen bei
Informationsbeschaffung sowie -versténdnis hilft. Eine finanzielle Stabilitit sowie mehr

Ressourcen im materiellem Sinne werden daraus héufig impliziert (Tanco et al., 2021).

1.4 Soziale Unterstiitzung

Der Unterstiitzungsbedarf ist nach einem Verlustereignis fiir jede Person individuell. Aus
der publizierten Studie von Gotze et al. (2014) geht hervor, dass nur ungefahr 4% der
pflegenden Angehorigen eine psychologische Nachbetreuung im professionellem Setting
in Anspruch genommen haben. Der Grofiteil der Hinterbliebenen erhielt Unterstiitzung
innerhalb des Familien- sowie Freundeskreises. In einer australischen Studie (Aoun et al.,
2015) wurde nicht nur auf das notwendige Unterstiitzungsausmalf} der Hinterbliebenen
eingegangen, sondern es wurde ebenfalls von allen Teilnehmer*innen ein Risikoprofil
beziiglich eines komplizierten Trauerprozesses erstellt. Das Risiko diesbeziiglich wurde als

niedrig, mittelgradig oder hoch quantifiziert. Die Daten ergaben, dass ungefdhr 60% ein
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geringes, fast ein Drittel ein mittelgradiges und die restlichen 10% ein hohes Risiko
beziiglich einer komplizierten Trauerbewéltigung haben. Durchschnittlich trauerten die
Personen ungefdhr 14 Monate. Als soziale Unterstiitzung fungierten Familie und
Freund*innen, Selbsthilfegruppen, Palliativorganisationen und Spezialist*innen in Form
von Psychiater*innen, Psycholog*innen oder Psychotherapeut*innen. Ebenfalls ergab die
Studie, dass das Risikoausmall mit dem Unterstiitzungsempfinden korreliert. Um eine
Belastungsreduktion bereits wahrend der Betreuung zu erreichen, berichtet eine Studie
unteranderem von speziellen Schulungsprogrammen, in denen pflegende Angehorige
kleinere, aber wichtige Aufgabenbereiche der Pflege gelernt bekommen und diese
anschlieBend regelmifig trainiert werden (Riffin ez al., 2019).

Grundlegend sollten vermehrt addquate Unterstiitzungsoptionen breitgefachert angeboten
werden, um sich den individuellen Bediirfnissen der Angehdrigen bestmoglich anzupassen

(Aoun et al., 2015).

1.5 Transaktionales Stressmodell nach Lazarus und Folkman

Stress wird durch sogenannte Stressoren bedingt, wobei diese nicht bereits fest vordefiniert
sind, sondern sich fiir jede*n individuell darstellen konnen. Das von Lazarus und Folkman
entwickelte Stressmodell von 1984 versteht Stress als diskrepantes Ergebnis aus
Umweltfaktoren und den Ressourcen des Menschen selbst (Reif and SpieB3, 2018).
Innerhalb eines Stresserlebnisses kommt es primér zur Beurteilung des ausldosenden
Stressors, wobei hier evaluiert wird, ob jener bedeutungslos, gut oder als bedrohlich
empfunden wird. Wird der Stressor als geféhrlich gewertet, erfolgt der zweite
Beurteilungsprozess, in dem eruiert wird, ob einem zur Bewaltigung ausreichend Mittel
zur Verfiigung stehen. Kommt die Person zu dem Schluss, dass ihr Ressourcen-Inventar
mangelhaft ist, entsteht Stress. Das Individuum versucht die Herausforderung mit den ihr
zur Verfligung stehenden Mitteln zu meistern und versucht abschlieBend die
Gesamtsituation neu zu beurteilen, um eine Verhaltensadaptierung vorzunehmen oder
dazuzulernen. Obwohl bereits viele andere Psycholog*innen eigene Theorien zu Stress
verdffentlicht haben, geht Lazarus davon aus, dass Stress aufgrund von einer personlichen,
individuellen Situationsbeurteilung entsteht und weniger durch die Situation selbst (Kurz,
2013). Demnach wirkt sich nicht nur die Sachlage verdndernd auf die Person aus, sondern
das an den Tag gelegte Verhalten modifiziert ebenfalls die Situation (Grebien, 2012). Ist

ein Individuum ldngere Zeit konstantem Stress ausgesetzt, so ist das Risiko fiir physische
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sowie psychische EinbuBBen hoch. Bereits frith hat man erkannt, dass Stress eine Vielzahl
an Verdanderungen im menschlichen Korper hervorbringt. Es kommt zu Beeintrachtigungen
des Herz-Kreislaufsystems sowie des Elektrolythaushaltes, sodass der Organismus eine
Neutralisierung als Ziel anstrebt. Dieser Ausgleich sieht die Produktion und Sekretion von
Steroidhormonen aus der Nebennieren-Rinde sowie Adrenalin aus dem Mark der
Nebennieren vor (Rein and Keck, 2017).

Um anfallende Stresssituationen zu meistern, beschreibt Lazarus drei Moglichkeiten der
Stressbewiltigung, wobei erstere als problemorientiertes Coping bezeichnet wird. Wie aus
der Formulierung bereits hervor geht, wird hier versucht, das Problem bei der Wurzel zu
packen und mit Informationsbeschaffung sowie addquaten Handlungen die
Herausforderung zu meistern. Damit wird versucht, die Auswirkungen seitens der
Stressoren zu mindern beziehungsweise zu bewiltigen (Grebien, 2012). Als zweite Option
bietet sich das emotionsorientierte Coping an, wobei hier der subjektive Situationsbezug
verdndert wird, um eine Erregungsverminderung zu erreichen. Als dritte Strategie dient das
bewertungsorientierte Coping, indem mittels regelméfBiger Neubeurteilung der Situation,
jene weniger als Belastung, sondern eher als bewiltigbare Herausforderung gesehen
werden kann (Kurz, 2013). Der Ausgang von kritischen Lebensphasen wird somit weniger
von der Situation an sich, sondern viel mehr durch subjektive Beurteilung und individuelle

Bewiltigungsstrategien beeintrichtigt (Zschocke, 2001).

Person Umgebung
Primédre Bewertung <= Reize (Stressoren)
1
Stress <= Sekund:re Bewertung
Stressbe:éiltigung Stressresistenz
1
Neubewertung

Abbildung 1: Erweitertes transaktionales Stressmodell (Klingenberg, 2022).
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2 Hypothesen und Fragestellungen

Abgeleitet aus der Literatur ergaben sich die folgenden Hypothesen fiir diese Studie:

In den vorherigen Kapiteln wurde auf die moglichen Belastungen pflegender Angehdoriger,
auf den Unterstiitzungsbedarf sowie auf das individuelle Stresserleben eingegangen. Wie
bereits erwéhnt, geht aus der Publikation von Goétze et al. (2018) hervor, dass die
Lebensqualitit von Angehorigen unter der pflegerischen Tétigkeit leiden kann, da sich
viele Betroffene iiberfordert fiihlen und vermehrten Disstress erleben. Um zu untersuchen
von welchen weiteren Faktoren das Belastungsempfinden abhéngt, beziechungsweise unter
welchen Bedingungen sich das Beschwerdeausmal3 verdndert, wurden im Rahmen dieser
Studie jene zentralen Themen néher exploriert und daraus die nachfolgenden Hypothesen

formuliert.

2.1 Hpypothese I:

Leiden pflegende Angehdrige mit vorbestehender groBerer genereller Angstlichkeit
vermehrt unter aktuellen Angsten in der Pflegesituation und haben sie gleichzeitig laut
Literatur eine niedrigere Bereitschaft selbst an medizinischen Vorsorgeuntersuchungen

teilzunehmen?

Aus der Literatur geht ein signifikanter Zusammenhang hervor, dass pflegende Personen
mit einer generellen groBeren Angstlichkeit aufgrund der Betreuungssituation vermehrt
unter der allgemeinen Belastung leiden. In einer Studie von lavarone et al. (2014) wird die
Trait-Anxiety als potenzieller Pradilektionsfaktor fiir ein hoheres Belastungsgefiihl
beschrieben, wobei vermutet wird, dass die alltigliche Anstrengung Angste bei pflegenden
Angehorigen auslost, welche wiederum das wahrgenommene Belastungsgefiihl erhdhen.
Ebenfalls wird in der Literatur (Kim et al., 2021) beschrieben, dass die hausliche,
pflegerische Tatigkeit sich negativ auf die Gesundheit der Pflegenden selbst auswirken
kann. Durch die anhaltende pflegerische Belastung, iibersehen viele Betroffene die
Moglichkeit einer eigenen medizinischen Vorsorgeuntersuchung, haben diesbeziiglich
womoglich zu wenig Informationen oder nicht genug Ressourcen, um diverse Angebote zu
nutzen, sodass sie ihre eigene Gesundheit vernachlissigen. Aus derselben Studie ging

hervor, dass pflegende Angehorige weniger an Gesunden-Untersuchungen sowie an
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Krebsvorsorgeuntersuchungen teilnehmen, wobei ich hier ergdnzen mdchte, dass es sich
bei den Studienteilnehmer*innen um pflegende Angehdrige von Demenzkranken handelte
(Kim et al., 2021). Eine weitere Arbeit beschreibt, dass eine hohere Pflegebediirftigkeit mit
einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit an einer Vorsorge-Untersuchungs-Teilnahme der

Pflegenden einher geht (Sugiyama ef al., 2018).

Hypothese 1

Pflegende Angehérige, die eine groBere generelle Angstlichkeit (Trait-Angst) aufweisen,
leiden in der Pflegesituation gleichzeitig vermehrt unter aktuellen Angsten (State-Angst)
und sie haben laut Literatur gleichzeitig eine niedrigere Bereitschaft selbst an

medizinischen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen.

2.2 Hpypothese 2:

Empfinden pflegende Angehorige mit erhdhter Trait-Angst eine hohere Stressbelastung in

der Pflegesituation?

Aus der Publikation von Varona et al. (2007) geht hervor, dass hohere Scores im State-
Trait Anxiety Inventory mit einer gesteigerten Wahrnehmung der Belastungssituation
einhergehen. Eine andere Studie berichtet, dass beim Vorhandensein von vermehrten
Angstgefiihlen, die subjektiv empfundene, pflegerische Belastung sich bei den
Betreuenden verdreifache (Ahmad Zubaidi ef al., 2020). Ebenso beschreibt eine weitere
Arbeit, dass der Erkrankungsschweregrad die vermehrte Ausbildung von Angstgefiihlen
sowie das Stressempfinden beeinflusse und jenes Verhéltnis als direkt proportional

angesehen werden kann (Bidwell et al., 2021).

Hypothese 2

Pflegende Angehdrige mit vermehrter Trait-Angst haben gleichzeitig auch eine erhdhte

Stressbelastung in der Pflegesituation.

2.3 Hpypothese 3:

Weisen pflegende Angehdrige mit groBBerer Trait-Angst vermehrt eine maladaptive

Emotionsregulation auf?
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Gibt es eine Assoziation zwischen einer vermehrten maladaptiven Emotionsregulation

sowie der Stressbelastung in der Pflegesituation?

Eine Publikation berichtet, dass pflegende Personen mit maladaptiven
Bewiltigungsversuchen tendenziell eine ldngerfristige Niedergeschlagenheit und

Melancholie haben (Iavarone et al., 2014).

Hypothese 3

Pflegende Angehdrige mit erhohter Trait-Angst weisen gleichzeitig eine vermehrte
maladaptive Emotionsregulation (zum Beispiel Riickzug, Selbstabwertung, Aufgeben,
Perseveration, Katastrophisieren, anderen Schuld zuweisen) in der Pflegesituation auf.
Eine vermehrte maladaptive Emotionsregulation ist mit einer erhdhten Stressbelastung in

der Pflegesituation assoziiert.

2.4 Hpypothese 4:

Leiden pflegende Angehorige mit groBerer Trait-Angst vermehrt unter Schlafstorungen?
Gibt es eine Assoziation zwischen dem vermehrten Auftreten von Schlafstérungen sowie

der Stressbelastung in der Pflegesituation?

Aus der Literatur geht hervor, dass es aufgrund von Schlafstérungen bei pflegenden
Angehorigen zu kognitiven Beeintrichtigungen kommen kann, die sich negativ auf den
Wissenserwerb sowie das Kurzzeitgeddchtnis auswirken konnen. Die
Entscheidungsfihigkeit und in weiterer Folge die Rolle als Pflegeperson gerét so
gelegentlich ins Wanken. Neben dem hoheren Risiko fiir Depressionen sowie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, geht aus der Studie ebenfalls eine hohere Mortalitét fiir die
Betroffenen hervor, wobei zu erginzen ist, dass sich diese Studie konkret auf pflegende
Angehorige von Hirntumor-Patient*innen bezieht (Pawl et al., 2013). Eine weitere
Publikation beschiftigte sich mit einer &hnlichen Thematik und kam zu dem Schluss, dass

Schlafprobleme zu stressbedingten Stérungen fithren konnen (Lerdal ef al., 2016).

Hypothese 4

Pflegende Angehorige mit groBerer Trait-Angst leiden aufgrund der Pflegesituation

vermehrt unter Schlafstdrungen.
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Das vermehrte Auftreten von Schlafstdrungen ist mit einer erhohten Stressbelastung in der

Pflegesituation assoziiert.

2.5 Hpypothese 5:

Weisen pflegende Angehdrige mit vermehrter Trait-Angst eine niedrigere Resilienz auf?
Gibt es eine Assoziation zwischen einer niedrigen Resilienz sowie der Stressbelastung in

der Pflegesituation?

Entnommen aus einer Publikation von Lin et al., wird eine Personlichkeitsentwicklung
sowie Resilienz-Ausbildung nach einer prigenden Belastung zu einem Benefit, da die
Wahrscheinlichkeit fiir Angste, depressive Verstimmungen sowie Stress gesenkt werden
kann (Ahmad Zubaidi et al., 2020). Aus einer weiteren Studie ldsst sich schlussfolgern,
dass ein grofleres Ausmall an Warme und Fiirsorge von Bezugspersonen sowie eine eigene
effiziente Stressbewiltigung sich positiv auf die Resilienz auswirkt (Lin ef al., 2004). Eine
weitere Publikation offenbart, dass personliches Wachstum negativ mit State- oder Trait-
Anxiety, jedoch positiv mit Resilienz korreliert (Peng ef al., 2022). Im Rahmen einer
anderen Studie wiesen Miitter mit stotternden Kindern eine hohere Resilienz und eine

niedrigere Trait-Angst auf (Yasar, Vural-Batik and Ozdemir, 2020).

Hypothese S

Pflegende Angehorige mit vermehrter Trait-Angst weisen eine niedrigere Resilienz auf.
Eine niedrige Resilienz ist mit einer erhdhten Stressbelastung in der Pflegesituation

assoziiert.

2.6 Hpypothese 6:

Empfinden pflegende Angehorige mit vermehrter Trait-Angst groflere
Verbitterungsgefiihle?
Gibt es eine Assoziation zwischen vermehrten Verbitterungsgefiihlen sowie der

Stressbelastung in der Pflegesituation?

Eine Publikation von Blom et al. beschreibt, dass ungefahr 70% der pflegenden

Angehorigen neben Wut und Traurigkeit auch Verbitterungsgefiihle empfinden kdnnen
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(Levy et al., 2021). In einer weiteren Arbeit wird beschrieben, dass insbesondere Personen
mit Bindungsédngsten ein hoheren Risiko fiir nachfolgende Verbitterungsgefiihle aufweisen

(Blom, van Middendorp and Geenen, 2012).

Hypothese 6

Pflegende Angehdrige mit groBerer Trait-Angst empfinden innerhalb der Pflegesituation
vermehrt Verbitterungsgefiihle.
Das Empfinden von vermehrten Verbitterungsgefiihlen ist mit einer erh6hten

Stressbelastung in der Pflegesituation assoziiert.

2.7 Hypothese 7:

Lisst sich eine Assoziation zwischen hoher Stressbelastung mit Burn-out-forderndem
arbeitsbezogenem Verhaltens- und Erlebensmuster und Burn-out-Symptomen,
gesundheitsbezogenen Angsten sowie vermehrten psychosomatischen Beschwerden

erkennen?

Es wird vermutet, dass eine Vielzahl an Personen im pflegerischen Bereich an Burn-out-
Symptomen leiden. Der wohl wichtigste Risikofaktor fiir ein Burn-out stellt die
Arbeitsbelastung selbst dar (Bridgeman, Bridgeman and Barone, 2018). Eine weitere
Studie berichtet, dass insbesondere Schlafstorungen mit progredienter Miidigkeit,
Schmerzen sowie gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit oder Verdauungsstrungen als
hiufige psychosomatische Symptome bei einem Burn-out vorkommen (Hammarstrom et

al., 2023).

Hypothese 7

Eine hohe Stressbelastung und Burn-out-férdernde arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster (zum Beispiel Resignation, Motivationseinschrankung, herabgesetzte
Widerstandsféhigkeit gegeniiber Belastungen) sind mit Burn-out Symptomen,
gesundheitsbezogenen Angsten und vermehrten psychosomatischen Beschwerden

assoziiert.
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2.8 Hpypothese 8:

Kommt es im Pflegeverlauf nach sechs Wochen zu Verdnderungen der korperlichen sowie

psychischen Verfassung der pflegenden Angehdrigen?

Aus einer Arbeit von Chie et al. geht hervor, dass Personen mit sozialer Unterstiitzung den
pflegerischen Alltag weniger belastend wahrnehmen als jene ohne Hilfestellung (Varona et
al., 2007). Eine weitere Studie beschreibt, dass bei ausreichender sozialer Unterstiitzung
durch Arbeitskolleg*innen oder Familienmitglieder das Ausmal} an depressiver
Symptomatik, Angstgefiihlen sowie Schlafstérungen verringert werden kann (Chie ef al.,

2022).

Hypothese 8

Im Pflegeverlauf kommt es nach sechs Wochen zu Verénderungen der korperlichen sowie

psychischen Verfassung der pflegenden Angehdrigen.
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3 Material und Methoden

In dem darauffolgenden Abschnitt wird die Rekrutierung der Stichprobe sowie deren
wichtigsten Merkmalscharakteristika erortert. Darauf aufbauend folgt eine Erdrterung
beziiglich des Studiendesigns. Nach Erhalt eines positiven Votums (EK33-332 ex 20/21)
seitens der Ethikkommission wurde die Studie in Zusammenarbeit mit der
Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin Graz sowie dem
Mobilen Palliativteam Graz/ Graz-Umgebung und der Universitéren
Palliativmedizinischen Einrichtung Graz durchgefiihrt. Bei Studienbeginn bestétigten die
Proband*innen ihre freiwillige Partizipation mittels Unterschrift im Rahmen einem von der

Ethikkommission genehmigten Informed consent.

3.1 Stichprobe

Es wurden pflegende Angehorige von Personen mit lebenslimitierender Diagnosestellung
untersucht und die Rekrutierung erfolgte mit Hilfe des mobilen Palliativteams Graz/ Graz-
Umgebung. Die Rekrutierung von Studienproband*innen fand im Rahmen von erstmaligen
Hausbesuchen seitens des mobilen Palliativteams bei betroffenen Familien,
beziehungsweise bei erstmaliger stationdrer Aufnahme auf der Universitdren
Palliativmedizinischen Einrichtung statt. Um Verdnderungen beziiglich der psychischen
Verfassung zu untersuchen, wurden die pflegenden Angehdrigen nach sechs Wochen
erneut befragt. Als Einschlusskriterien wurden ein Alter zwischen 18 und 90 Jahren
definiert sowie das Vorhandensein einer aktuellen palliativen Pflegesituation eines
Angehorigen mit lebenslimitierender Diagnosestellung des*r zu pflegenden Angehorigen.
Ausgeschlossen wurden Personen bei Vorliegen eines nicht einwilligungsfahigen
Zustandes sowie bei einem Nicht-Erfiillen der Einschlusskriterien.

Das mobile Palliativteam selbst ist ein multiprofessionelles Team, bestehend aus
Arzt*innen, Sozialarbeiter*innen sowie geschultem Pflegepersonal. Sie bieten Betroffenen
eine medizinische, pflegerische sowie psychosoziale Unterstiitzung zu Hause oder in
Heimen an, sodass Beschwerden gelindert und Symptome von Personen mit
lebenslimitierender Diagnosestellung kontrolliert werden. Die jeweilige Betreuung ist fiir

Betroffene kostenlos und im steirischen Gesundheits- und Sozialwesen fest integriert.

Von 153 im Untersuchungszeitraum betreuten pflegenden Angehdrigen, waren 47
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Teilnehmer (30,7%) bereit waren die Fragebdgen auszufiillen. Somit konnten 47
Proband*innen in die Studie eingeschlossen werden. 67 Personen sind vorzeitig aus der
Studie ausgeschieden. Griinde fiir einen Studienabbruch waren primér das Versterben
des*r zu pflegenden Angehorigen sowie eine nachtriagliche Teilnahmeverweigerung. Bei
fehlender telefonischer Erreichbarkeit und einer Betreuungsbeendigung von Seiten des
Mobilen Palliativteams wurde die betroffene Person ebenfalls aus der Studie exkludiert.
Die Proband*innen waren zwischen 23 und 82 Jahre alt, wobei das durchschnittliche Alter
58,89 Jahre (SD = +/- 13,23) betrug. Innerhalb der Stichprobe befanden sich 11 Ménner
(23,40%) und 36 Frauen (76,60%).

3.2 Versuchsplan

Die Studie startete im Mai 2021 und wurde im April 2022 beendet. Angehdrige von einem
Familienmitglied mit lebenslimitierender Diagnose wurden von Mitarbeiter*innen des
mobilen Palliativteams Graz/ Graz-Umgebung sowie der Universitiren
Palliativmedizinischen Einrichtung des Universitdtsklinikums Graz iiber die Moglichkeit
der freiwilligen Studienteilnahme informiert. Im Falle einer Teilnahme wurde das von der
Ethikkommission Graz genehmigte Teilnehmerinformationsschreiben/ Informed consent,
unterzeichnet. Angehdrige, die im Untersuchungszeitraum ein Familienmitglied mit
lebenslimitierender Diagnose pflegten und sich freiwillig fiir die Partizipation an der
Studie entschieden haben, bekamen Fragebdgen an zwei unterschiedlichen
Messzeitpunkten in ausgedruckter Form von Mitarbeiter*innen des mobilen Palliativteams
sowie der UPE ausgehéndigt. Der erste Messzeitpunkt war zu Beginn der Unterstiitzung
der Angehdrigen durch das mobile Palliativteam Graz/ Graz-Umgebung beziehungsweise
bei stationédren Palliativpatient*innen zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme durch die
Universitire Palliativmedizinische Einrichtung des Universitéitsklinikums Graz definiert.
Sechs Wochen nach Betreuungsbeginn erfolgte der zweite Messzeitpunkt. Ab
Studienbeginn wurden die Teilnehmer*innen sowohl beim ersten als auch beim zweiten
Messzeitpunkt meinerseits telefonisch fiir Riickfragen kontaktiert. Die ausgefiillten
Fragebogen wurden bei reguldren Hausbesuchen vom mobilen Palliativteam
beziehungsweise bei stationdren Palliativpatient*innen im Rahmen von Besuchen der
Angehorigen auf der Palliativstation vom diensthabenden Personal der Universitéren
Palliativmedizinischen Einrichtung des Universitdtsklinikums Graz eingesammelt. Fiir die

Beantwortung aller Fragebogen bendtigen die Studienteilnehmer*innen zu beiden
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Erhebungszeitpunkten jeweils circa 30 Minuten Zeit. Die Datensammlung fiir diese Studie
erfolgte indirekt personenbezogen und somit pseudoanonymisiert. Mittels vorgefertigter
Fragen erstellten alle Teilnehmer*innen beim Ausfiillen der Bégen zu Beginn ein
individuelles Codewort, welches der Zusammenfiihrung der Fragebogen von beiden

Messzeitpunkten diente.

3.3 Versuchsmaterial

Um die zuvor aufgelisteten Fragestellungen zu beantworten kamen The MOS Social-
Survey-Support (SSS; Sherbourne and Stewart, 1993), die Brief-Resilient-Coping-Scale
(BRCS; Sinclair and Wallston, 2004), der FEEL-E (Grob and Horowitz, 2014), die
Perceived Stress Scale (PSS-10; Cohen, Kamarck and Mermelstein, 1983), das Trierer
Inventar zum chronischen Stress (TICS; Schulz and Schlotz, 1999), das Maslach Burn-out
Inventory — Human, Services Survey (MBI-HSS; Maslach and Jackson, 1981), der
Whiteley Index (WI; Pilowsky, 1967), das State-Trait-Angstinventar (STAI; Spielberger et
al., 1983), der Insomnia Severity Index (ISI; Bastien, 2001), die Epworth Sleepiness Scale
(ESS; Johns, 1991), der GieBener Beschwerdebogen (GBB-24; Brihler, Hinz and Scheer,
2008), das Berner Verbitterungs-Inventar (BVI; Znoj, 2009) und die arbeitsbezogenen
Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM-44; Schaarschmidt and Fischer, 2008) zum
Einsatz. Zusitzlich wurden soziodemografische Daten und mittels eigener Fragestellungen
die Bereitschaft fiir Vorsorgeuntersuchungen sowie die Unterstiitzungsart und die Anzahl

an unterstiitzenden Personen erhoben.

3.3.1 Erhebung soziodemographischer Daten

Hierbei wurden das Geschlecht, das Alter, die Erwerbstétigkeit, die Pflegestufe, die
Hauptdiagnose(n) der*s zu pflegenden Angehorigen, das eigene Gesundheitsbewusstsein
inklusive Sport und Erndhrung sowie die Bereitschaft und Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen erfragt. AbschlieBend wurde noch die Unterstiitzungsart wihrend

der Pflegesituation exploriert.
3.3.2 The MOS Social-Survey-Support

Um die soziale Unterstiitzung in verschiedenen Lebenssituationen zu erfassen, wurde The
MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and Stewart, 1993) verwendet. Hierbei wurden

das emotionale, physische, zuneigungsvolle Unterstiitzungs-Ausmal} sowie das Ausmal} an
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positiver sozialer Interaktion und Ablenkung evaluiert. Zusétzlich wird im MOS noch das

gesamte Unterstiitzungs-Ausmal} exploriert.

3.3.3 Brief-Resilient-Coping Scale

Die Brief-Resilient-Coping Scale (BRCS) von Sinclaire et al. (2004) erhebt, in welchem

Ausmal} Resilienz und Coping-Strategien vorhanden sind.

3.3.4 FEEL-E

Mit Hilfe des FEEL-E von Grob et al. (2014) werden zw0lf Emotionsregulationsstrategien
fiir die Emotionen Wut, Angst und Trauer untersucht. Das Emotionsregulationsverhalten
wird in Beziehung zum subjektiven Wohlbefinden gesetzt und diese Verbindung
ermoglicht dann die Bestimmung der Adaptivitdt bezichungsweise der Maladaptivitét des
Emotionsregulationsverhaltens. Insgesamt werden zwolf Emotionsregulationsstrategien
dargestellt, wobei zwischen adaptiven Strategien (zum Beispiel problemorientiertes
Handeln, Akzeptieren, kognitives Problemlosen, Umbewerten, Stimmung anheben,
Vergessen) und maladaptiven Strategien (zum Beispiel Riickzug, Selbstabwertung,

Aufgeben, Perseveration, Katastrophisieren, anderen Schuld zuweisen) unterschieden wird.

3.3.5 Perceived Stress Scale

Die Perceived Stress Scale (PSS-10) von Cohen et al. (1983) erhebt das quantitative
Ausmal der Stressbelastung. Die PSS-10 ermoglicht jedoch nicht die genaue
Differenzierung der Stressbereiche, wie dies im folgend beschriebenen Trierer Inventar

zum chronischen Stress (TICS) mdoglich ist.

3.3.6 Trierer Inventar zum chronischen Stress

Das Trierer Inventar zum chronischen Stress von Schulz, Schlotz und Becker (2004) erhebt
nicht das quantitative Ausmal der Stressbelastung wie in der zuvor angefiihrten PSS-10.
Das TICS ist jedoch ein Verfahren, welches verschiedene Bereiche chronischer Stressoren
mittels Selbstbeurteilung erfasst. Jene Bereiche sind Arbeitsiiberlastung, soziale
Uberlastung, Erfolgsdruck, Unzufriedenheit mit der Arbeit, Uberforderung bei der Arbeit,
Mangel an sozialer Anerkennung, soziale Spannungen, soziale Isolation und chronische

Besorgnis.
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3.3.7 Maslach Burn-out Inventory — Human Services Survey

Maslach Burn-out Inventory - Human Services Survey (MBI - HSS) von Maslach et al.
(1981) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Burn-out-Symptomen im
Pflegebereich. Dieses Testverfahren verfiigt iber drei Kategorien (emotionale

Erschopfung, Depersonalisation und personliche Leistung), welche bei der Auswertung

getrennt voneinander betrachtet werden.

3.3.8 Whiteley Index

Der Whiteley Index (WI) nach Pilowsky (1967) ist ein Verfahren, welches sich als
Screeningmethode fiir kdrperbezogene und gesundheitsbezogene Angste bis hin zu

hypochondrischen Symptomen eignet.

3.3.9 State-Trait-Angstinventar

Das State-Trait Angstinventar (STAI) von Spielberger et al. (1970) prisentiert sich in
Form eines Selbstbeurteilungsfragebogens mit dem State- beziehungsweise Trait-Angst
erhoben werden. Beide Faktoren werden unabhéngig voneinander erfasst und lassen die
Differenzierung zwischen Angst als Trait (generelle Angstlichkeit) und Angst als State
(aktuelle Angst) zu.

3.3.10 Insomnia Severity Index

Der Insomnia Severity Index (ISI) von Bastien et al. (2001) représentiert einen kurzen

Fragebogen, der den Schweregrad einer eventuell vorliegenden Schlafstorung ermittelt.

3.3.11 Epworth Sleepiness Scale

Die Epworth Sleepiness Scale (ESS) nach Johns (1997) ist eine Skala, die mit wenigen

Fragen eine potenzielle Tagesschléfrigkeit erfasst.

3.3.12 Gieflener Beschwerdebogen

Der GieBBener Beschwerdebogen (GBB-24) von Bréhler et al. (2008) ist ein Fragebogen,
der den psychosomatischen Zusammenhang beziehungsweise Teilzusammenhang von

korperlichen Beschwerden erfasst.
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3.3.13 Berner Verbitterungs-Inventar

Das Berner-Verbitterungs-Inventar (BVI) nach Znoj (2008) beinhaltet Fragestellungen

beziiglich der Verbitterung im privaten Bereich.

3.3.14 Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster

Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM 44) von Schaarschmidt et al.
(1996) erlauben Aussagen iiber gesundheitsforderliche beziehungsweise -gefdhrdende
Verhaltens- und Erlebensweisen bei der Bewéltigung von Arbeitsanforderungen (zum
Beispiel Risikomuster, die im Zusammenhang mit Burn-out stehen). Burn-out-fordernde
arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster sind Resignation,
Motivationseinschrinkung, herabgesetzte Widerstandsfahigkeit gegeniiber Belastungen

und negative Emotionen (Schaarschmidt et al., 1996).
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4 Datenanalyse

Deskriptive Daten werden als Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt. Bei
normalverteilten kontinuierlichen Messungen wurden die Gruppenunterschiede durch t-
Tests oder bei wiederholten Messungen mit Hilfe einer RM-ANOVA ausgewertet.
Korrelative Beziehungen zwischen zwei Merkmalen wurden mit Korrelationskoeffizienten
nach Pearson berechnet.

Alle statistischen Tests wurden zweiseitig durchgefiihrt (p <0,05). Bei
Mehrfachvergleichen wurde eine a-Anpassung (Bonferroni) verwendet. Alle statistischen
Analysen wurden mit SPSS 25.0 fiir Windows sowie MacOs (IBM SPSS Statistics)
durchgefiihrt.

Beziiglich der Fallzahlberechnung basiert die Effektstirke (Hauptzielgrofle State-Angst)
auf der Studie: Go6tze, H, Brahler, E, Gansera, L, Schnabel, A, Gottschalk-Fleischer, A,
Kohler, N. Anxiety, depression and quality of life in family caregivers of palliative cancer
patients during home care and after the patient's death. Eur J Cancer Care. 2018; 27:
€12606.

Geplante Anzahl an Studienteilnehmer*innen: 45 + 15% Dropouts = Minimum 52
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S Ergebnisse

5.1 Alter und Geschlecht

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI
ab 41 Punkte) waren durchschnittlich 57,38 Jahre alt (SD = +/- 15,47), wohingegen
Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit 59,13 Jahre (SD = +/- 10,95) alt waren.
Es wurde ein t-Test fiir unabhédngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter
Altersunterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = 0,44; df = 42;
p =0,665).

5.2 Ergebnisse der Hypothese 1:

Pflegende Angehérige, die eine grofere generelle Angstlichkeit (Trait-Angst) aufieisen,
leiden in der Pflegesituation vermehrt unter Angsten (State-Angst).

Um diese Annahme zu iiberpriifen, kam das State-Trait-Angstinventar (Spielberger et al.,
1970) zum Einsatz.

Die Proband*innen wurden in zwei Gruppen eingeteilt: Eine Gruppe mit groferer
genereller Angstlichkeit (Trait-Anxiety; ab 41 Punkte) und eine Gruppe mit geringerer
Angstlichkeit (1 — 40 Punkte).

Beim ersten Messzeitpunkt hatten die Proband*innen mit groBerer Trait-Anxiety
durchschnittlich 56,43 Punkte (SD = +/- 9,54) im STAI-State Anxiety, wohingegen
Proband*innen mit geringerer Trait-Anxiety durchschnittlich 42,78 Punkte (SD = +/-
10,41) im STAI-State Anxiety erzielten und unter einer geringeren situativen Angst in der
Pflegesituation litten. Es wurde ein t-Test fiir unabhédngige Stichproben durchgefiihrt,
wobei ein signifikanter Unterschied beziiglich der situativen Angst (State-Anxiety)
zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T= -4,52; df =42; p <0,01). Dies
zeigt, dass Menschen mit hoherer Trait-Angst auch unter einer héheren State-Angst in der

Pflegesituation leiden.

5.3 Ergebnisse der Hypothese 2:

Pflegende Angehorige mit vermehrter Trait-Angst haben gleichzeitig auch eine erhohte

Stressbelastung in der Pflegesituation.
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Um diese Hypothese zu priifen, haben die Studienteilnehmer*innen Fragen aus dem State-
Trait-Angstinventar (Spielberger et al., 1970), der Perceived Stress Scale (Cohen et al.,
1983) sowie aus dem Trierer Inventar zum chronischen Stress (Schulz et al., 1999)

beantwortet.

Chronische Stressbelastung:

Im Trierer Inventar zum chronischen Stress wiesen die Proband*innen mit einer groBeren
generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-Trait ab 41 Punkte) eine
durchschnittliche Punkteanzahl von 16,20 (SD = +/- 7,36) beim TICS auf, wohingegen
Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen Mittelwert von 19,55 Punkten (SD
= +/- 7,88) aufwiesen. Es wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt,
wobei kein signifikanter Gruppen-Unterschied festgestellt werden konnte (T = 1,42; df =
40; p = 0,164). Dies zeigt, dass Menschen mit hoherer Trait-Angst eine dhnlich hohe

chronische Stressbelastung wie Personen mit geringerer Trait-Angst ausweisen.

Stressbelastung in der Pflegesituation:

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 23,86 (SD = +/- 5,04)
bei der PSS-10 auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
niedrigeren Mittelwert von 16,04 Punkten (SD = +/- 4,13) aufwiesen. Es wurde ein t-Test
fiir unabhingige Stichproben durchgefiihrt, wobei ein signifikanter Gruppen-Unterschied
beziiglich des Stresslevels festgestellt werden konnte (T = -5,64; df =42; p <0,01). Dies
zeigt, dass Menschen mit hoherer Trait-Angst beim ersten Messzeitpunkt zu

Betreuungsbeginn auch unter einem héherem Stress-Ausmal in der Pflegesituation leiden.

5.4 Ergebnisse der Hypothese 3:

Pflegende Angehorige mit erhohter Trait-Angst weisen gleichzeitig eine vermehrte
maladaptive Emotionsregulation (zum Beispiel Riickzug, Selbstabwertung, Aufgeben,

Perseveration, Katastrophisieren, anderen Schuld zuweisen) in der Pflegesituation auf.

Untersucht wurde diese Annahme mit dem FEEL-E (Grob et al., 2014) und dem State-
Trait Angstinventar (Spielberger et al., 1983).
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Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 53,24 (SD = +/- 12,99)
bei den maladaptiven Strategien auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren
Angstlichkeit einen Mittelwert von 44,40 Punkten (SD = +/- 11,68) bei den maladaptiven
Strategien aufwiesen. Es wurde ein t-Test flir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt,
wobei ein signifikanter Unterschied beziiglich des Ausmalles an maladaptiven Strategien
der Emotionsregulation zwischen den Gruppen festgestellt werden konnte (T = -2,38; df =
42; p = 0,022). Dies zeigt, dass Menschen mit hoherer Trait-Angst beim ersten
Messzeitpunkt zu Betreuungsbeginn auch ein hoheres Ausmal} an maladaptiven Strategien

der Emotionsregulation haben.

Hypothese 3:
Eine vermehrte maladaptive Emotionsregulation ist mit einer erhohten Stressbelastung in

der Pflegesituation assoziiert.

Untersucht wurde diese Annahme mit dem FEEL-E (Grob et al., 2014) und der Perceived
Stress Scale (Cohen et al., 1983).

Es wurde diesbeziiglich eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt,
wobei eine signifikante positive Korrelation zwischen einer maladaptiven
Emotionsregulation sowie einer erhdhten Stressbelastung festgestellt werden konnte (r =
0,419; p = 0,005). Es besteht ein signifikanter mittelstarker, positiver Zusammenhang.
Somit lésst sich bestétigen, dass eine vermehrte maladaptive Emotionsregulation mit einer

erhohten Stressbelastung in der Pflegesituation assoziiert ist.

5.4.1 Emotionsregulation: adaptive Strategien

Neben den bereits zuvor erwidhnten maladaptiven Strategien wurden zusitzlich auch
adaptive Strategien im Sinne der Emotionsregulation untersucht.

Beim ersten Messzeitpunkt wiesen die Proband*innen mit einer gréferen generellen
Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-Trait ab 41 Punkte) eine durchschnittliche
Punkteanzahl von 39,90 (SD = +/- 10,09) bei adaptiven Strategien auf, wohingegen

Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen Mittelwert von 58,86 Punkten (SD
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=+/- 10,64) bei den adaptiven Strategien aufwiesen. Es wurde ein t-Test fiir unabhingige
Stichproben durchgefiihrt, wobei ein signifikanter Unterschied beziiglich des Ausmalles an
adaptiven Strategien im Sinne der Emotionsregulation zwischen den Gruppen festgestellt
werden konnte (T = 5,99; df =41; p <0,01). Dies zeigt, dass pflegende Angehdrige mit
geringerer Trait-Angst ein vermehrtes Ausmal} an adaptiven Strategien im Rahmen der

Emotionsregulation haben.

5.5 Ergebnisse der Hypothese 4:

Pflegende Angehdrige mit grofierer Trait-Angst leiden aufgrund der Pflegesituation

vermehrt unter Schlafstérungen.

Um die Hypothese zu tiberpriifen, wurden der Insomnia Severity Index (Bastien et al.,
2001), die Epworth Sleepiness Scale nach Johns (1997) und das State-Trait Angstinventar
(Spielberger et al., 1983) vorgegeben. Die Analyse hat folgende Daten ergeben:

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 13,14 (SD = +/- 4,14)
beim ISI auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
Mittelwert von 9,13 Punkten (SD = +/- 5,92) aufwiesen. Beide Mittelwerte entsprechen der
Kategorie einer unterschwelligen Schlaflosigkeit. Es wurde ein t-Test flir unabhéngige
Stichproben durchgefiihrt, wobei ein signifikanter Unterschied beziiglich der
Schlaflosigkeit zwischen den Gruppen festgestellt werden konnte (T =-2,58; df =42; p =
0,013). Dies zeigt, dass Menschen mit hoherer Trait-Angst beim ersten Messzeitpunkt zu

Betreuungsbeginn unter vermehrter Schlaflosigkeit leiden.

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 10,53 (SD = +/- 3,98)
bei der ESS auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
Mittelwert von 8,70 Punkten (SD = +/- 4,39) aufwiesen. Der erste Mittelwert mit 10,53
Punkten entspricht dem Ergebnis einer erhohten Tagesmiidigkeit, wohingegen die zweite
Gruppe an einer Tagesmiidigkeit leidet, welche mittels ESS als durchschnittlich eingestuft
wird. Es wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein

signifikanter Unterschied beziiglich der Tagesmiidigkeit zwischen den Gruppen festgestellt
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werden konnte (T = -1,44; df =42; p = 0,157). Dies zeigt, dass Menschen mit hoherer
Trait-Angst beim ersten Messzeitpunkt zu Betreuungsbeginn unter einem dhnlichen

Ausmal} an Tagesmiidigkeit wie Personen mit geringerer Trait-Angst leiden.

Hypothese 4:
Das vermehrte Auftreten von Schlafstérungen ist mit einer erhohten Stressbelastung in der

Pflegesituation assoziiert.

Untersucht wurde diese Annahme mit dem Insomnia Severity Index (Bastien et al., 2001),
der Epworth Sleepiness Scale nach Johns (1997) und der Perceived Stress Scale (Cohen et
al., 1983).

Es wurde diesbeziiglich eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt,
wobei eine signifikante Korrelation zwischen dem vermehrten Auftreten von
Schlaflosigkeit (mittels Insomnia Severity Index evaluiert) und einer erhdhten
Stressbelastung festgestellt werden konnte (r = 0,480; p < 0,01). Es besteht ein
mittelstarker, positiver Zusammenhang. Somit ldsst sich bestétigen, dass das vermehrte
Auftreten von Schlafstérungen mit einer erhohten Stressbelastung in der Pflegesituation
assoziiert ist. Zwischen dem vermehrten Auftreten von Tagesmiidigkeit (mittels Epworth
Sleepiness Scale evaluiert) und einer erhohten Stressbelastung konnte keine signifikante

Korrelation erreicht werden (1= 0,286; p = 0,057).

5.6 Ergebnisse der Hypothese 5:

Pflegende Angehdrige mit vermehrter Trait-Angst weisen eine niedrigere Resilienz auf.

Untersucht wurde die Annahme mit dem State-Trait Angstinventar (Spielberger ef al.,

1983) und der Brief-Resilient-Coping-Scale von Sinclaire et al. (2004).

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 13,6 (SD = +/- 3,41)
in Bezug auf Resilienz sowie Copingstrategien auf, wohingegen Proband*innen mit einer
geringeren Angstlichkeit einen Mittelwert von 14,6 Punkten (SD = +/- 3,13) in derselben

Kategorie aufwiesen. Beide Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass beide Gruppen ein
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moderates resilientes Coping aufweisen. Es wurde ein t-Test fiir unabhingige Stichproben
durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich der Resilienz sowie der
Coping-Strategien zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = 1,00; df =
42; p = 0,320). Dies zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Angst ein
dhnliches Ausmaf} an Resilienz sowie Coping-Strategien wie Personen mit geringerer

Trait-Angst besitzen.

Hypothese 5:
Eine niedrige Resilienz ist mit einer erhéhten Stressbelastung in der Pflegesituation

assoziiert.

Untersucht wurde die Annahme mit der Brief-Resilient-Coping-Scale von Sinclaire et al.

(2004) sowie der Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1983).

Es wurde diesbeziiglich eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt,
wobei eine signifikante Korrelation zwischen einer niedrigeren Resilienz sowie einer
erhohten Stressbelastung festgestellt werden konnte (r = -0,398; p = 0,008). Somit 14sst
sich bestétigen, dass eine niedrigere Resilienz mit einer erhéhten Stressbelastung in der

Pflegesituation assoziiert ist.

5.7 Ergebnisse der Hypothese 6:

Pflegende Angehorige mit grofierer Trait-Angst empfinden innerhalb der Pflegesituation
vermehrt Verbitterungsgefiihle.

Untersucht wurde diese Annahme mit dem State-Trait Angstinventar (Spielberger et al.,

1983) und dem Berner Verbitterungs-Inventar (Znoj, 2009).

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 48,54 (SD = +/- 6,12)
beim BVI auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
Mittelwert mit 39,56 Punkten (SD = +/- 6,44) aufwiesen. Beide Mittelwerte entsprechen
der Kategorie, dass beiden Gruppen an einem mittleren Mal3 von Verbitterung leiden. Es

wurde ein t-Test flir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei ein signifikanter
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Unterschied beziiglich des Vorliegens einer Verbitterung zwischen beiden Gruppen
festgestellt werden konnte (T = -4,73; df = 42; p <0,01). Dies zeigt, dass pflegende
Angehorige mit hoherer Trait-Angst unter einem hdheren Ausmaf3 an Verbitterung als

Personen mit geringerer Trait-Angst leiden.

Hypothese 6:
Das Empfinden von vermehrten Verbitterungsgefiihlen ist mit einer erhéhten

Stressbelastung in der Pflegesituation assoziiert.

Untersucht wurde diese Annahme mit dem Berner Verbitterungs-Inventar (Znoj, 2009) und

der Perceived Stress Scale (Cohen, Kamarck and Mermelstein, 1983).

Es wurde diesbeziiglich eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt,
wobei eine signifikante Korrelation zwischen dem vermehrten Empfinden von
Verbitterungsgefiihlen sowie einer erhohten Stressbelastung festgestellt werden konnte (r =
0,431; p = 0,003). Es besteht ein mittelstarker, positiver Zusammenhang. Somit ldsst sich
die Nebenhypothese bestitigen, dass das vermehrte Empfinden von Verbitterungsgefiihlen

mit einer erhohten Stressbelastung in der Pflegesituation assoziiert ist.

5.8 Ergebnisse der Hypothese 7:

Eine hohe Stressbelastung und Burn-out-fordernde arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster (zum Beispiel Resignation, Motivationseinschrinkung, herabgesetzte
Widerstandsfihigkeit gegeniiber Belastungen) sind mit Burn-out-Symptomen,
gesundheitsbezogenen Angsten und vermehrten psychosomatischen Beschwerden

assoziiert.

Um die Annahme zu iiberpriifen, wurde neben der Perceived Stress Scale (Cohen,
Kamarck and Mermelstein, 1983), dem Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS;
Schulz and Schlotz, 1999), dem Whiteley Index (WI; Pilowsky, 1967), dem GieBBener
Beschwerdebogen (GBB-24; Brihler, Hinz and Scheer, 2008), dem arbeitsbezogenen
Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM-44; Schaarschmidt and Fischer, 2008),
insbesondere das Maslach Burn-out Inventory — Human Services Survey von Maslach et

al. (1981) verwendet.
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Es wurde diesbeziiglich eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt,
wobei eine signifikante positive Korrelation zwischen einer erhohten Stressbelastung und
Burn-out-Symptomen festgestellt werden konnte (emotionale Erschopfung: r=0,612; p <
0,001; Depersonalisation: r = 0,501; p < 0,001). Es ldsst sich somit bestétigen, dass eine
erhohte Stressbelastung mit Burn-out-Symptomen in der Pflegesituation assoziiert ist.
Beziiglich der anderen Parameter (Burn-out-férderndes arbeitsbezogenes Verhaltens- und
Erlebensmuster, gesundheitsbezogene Angste und vermehrte psychosomatische
Beschwerden) konnte keine signifikante Assoziation mit Burn-out-Symptomen aufgezeigt

werden (AVEM, T = 0,90; df = 20; p =0,377).

5.8.1 Korperliche Beschwerden

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 22,71 (SD = +/- 13,03)
beim GBB-24 auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
Mittelwert von 22,41 Punkten (SD = +/- 11,79) aufwiesen. Beide Mittelwerte entsprechen
der Kategorie, dass beide Gruppen an wenig kdrperlichen Beschwerden leiden. Es wurde
ein t-Test fiir unabhédngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied
beziiglich der korperlichen Beschwerden zwischen beiden Gruppen festgestellt werden
konnte (T =-0,08; df =41; p = 0,936). Dies zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer
Trait-Angst ein dhnliches Ausmalf an korperlichen Beschwerden aufweisen wie Personen

mit geringerer Trait-Angst.

5.8.2 Burn-out-Symptome: emotionale Erschopfung

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 10,47 (SD = +/- 2,47)
beim MBI-HSS auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
etwas niedrigeren Mittelwert mit 9,99 Punkten (SD = +/- 2,08) aufwiesen. Beide
Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass beide Gruppen zum ersten Messzeitpunkt an
einem niedrigen Level an emotionaler Erschopfung leiden. Es wurde ein t-Test fiir
unabhingige Stichproben durchgefiihrt, wobei ein signifikanter Unterschied beziiglich der
emotionalen Erschopfung zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = -3,54;

df=39; p=0,001). Dies zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Angst unter
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einem hoheren Ausmaf} an emotionaler Erschopfung als Personen mit geringerer Trait-

Angst leiden.

5.8.3 Burn-out-Symptome: Depersonalisation

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,94 (SD = +/- 4,17)
beim MBI-HSS auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
Mittelwert mit 1,22 Punkten (SD = +/- 1,44) aufwiesen. Beide Mittelwerte beider Gruppen
zeigen zum ersten Messzeitpunkt ein niedriges Level an Depersonalisation. Es wurde ein t-
Test fiir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei ein signifikanter Unterschied
beziiglich der Depersonalisation zwischen beiden Gruppen beim ersten Messzeitpunkt
festgestellt werden konnte (T = -3,63; df =20,21; p = 0,002). Dies zeigt, dass pflegende
Angehorige mit hoherer Trait-Angst unter einem hdheren Ausmaf3 an Depersonalisation als

Personen mit geringerer Trait-Angst leiden.

5.8.4 Burn-out-Symptome: personliche Leistung

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 37,94 (SD = +/- 8,22)
beim MBI-HSS auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
Mittelwert mit 38,91 Punkten (SD = +/- 6,82) aufwiesen. Beide Mittelwerte beider
Gruppen zeigen zum ersten Messzeitpunkt ein hohes Level an personlicher Leistung. Es
wurde ein t-Test flir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter
Unterschied beziiglich der personlichen Leistung zwischen beiden Gruppen beim ersten
Messzeitpunkt festgestellt werden konnte (T = 0,41; df = 39; p = 0,682). Dies zeigt, dass
pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Angst beim ersten Messzeitpunkt zu
Betreuungsbeginn ein dhnliches Ausmal an personlicher Leistung erbringen wie Personen

mit geringerer Trait-Angst.

5.8.5 Eigene gesundheitsbezogene Angste der pflegenden Angehorigen

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,48 (SD = +/- 2,46)

beim WI auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen
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Mittelwert von 2,57 Punkten (SD = +/- 1,97) aufwiesen. Beide Mittelwerte entsprechen der
Kategorie, dass bei beiden Gruppen zum ersten Messzeitpunkt keine wesentlichen
gesundheitsbezogenen Angste vorliegen. Es wurde ein t-Test fiir unabhiingige Stichproben
durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich des Vorliegens eigener
gesundheitsbezogener Angste zwischen beiden Gruppen beim ersten Messzeitpunkt
festgestellt werden konnte (T = -2,85; df =42; p = 0,007). Dies zeigt, dass pflegende
Angehorige mit hoherer Trait-Angst beim ersten Messzeitpunkt zu Betreuungsbeginn ein
dhnliches AusmaB an gesundheitsbezogenen Angsten haben wie Personen mit geringerer

Trait-Angst.

5.8.6 Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; ab 41
Punkte) wiesen eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,55 (SD = +/- 2,77) in Bezug auf
arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster auf, wohingegen Proband*innen mit
einer geringeren Angstlichkeit einen héheren Mittelwert von 5,45 Punkten (SD = +/- 1,86)
aufwiesen. Es wurde ein t-Test flir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein
signifikanter Unterschied beziiglich des arbeitsbezogenem Verhaltens- und Erlebensmuster
zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = 0,90; df = 20; p = 0,377). Dies
zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Angst ein dhnliches arbeitsbezogenes

Verhaltens- und Erlebensmuster aufzeigen wie Personen mit geringerer Trait-Angst.

5.9 Zuneigungsvolle Unterstiitzung

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen beim The MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and
Stewart, 1993) eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,26 (SD = +/- 0,87) beim Erhalt
von zuneigungsvoller Unterstiitzung auf, Proband*innen mit einer geringeren Trait-
Angstlichkeit hatten einen Mittelwert von 4,39 Punkten (SD = +/- 0,89) beim Erhalt von
zuneigungsvoller Unterstiitzung. Beide Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass beide
Gruppen eine dhnliche zuneigungsvolle Unterstiitzung erhalten haben. Es wurde ein t-Test
fiir unabhingige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich
des zuneigungsvollen Unterstlitzungs-Ausmalles zwischen beiden Gruppen festgestellt

werden konnte (T = 0,47; df = 40; p = 0,642). Dies zeigt, dass pflegende Angehorige mit
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hoherer Trait-Angst ein dhnliches Ausmal} an zuneigungsvoller Unterstlitzung haben wie

Personen mit geringerer Trait-Angst.

5.10 Emotionale Unterstiitzung

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait im STAI-Trait ab 41 Punkte) wiesen beim The MOS Social-Survey-Support
(Sherbourne and Stewart, 1993) eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,2 (SD = +/-
0,77) beim Erhalt von emotionaler Unterstiitzung auf, Proband*innen mit einer geringeren
Trait-Angstlichkeit wiesen einen Mittelwert von 4,04 Punkten (SD = +/- 1,12) beim Erhalt
von emotionaler Unterstiitzung auf. Beide Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass
beide Gruppen den Grofteil der Zeit emotionale Unterstiitzung erhalten. Es wurde ein t-
Test flir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied
beziiglich des emotionalen Unterstiitzungs-Ausmales zwischen beiden Gruppen
festgestellt werden konnte (T =-0,53; df =41; p = 0,599). Dies zeigt, dass pflegende
Angehorige mit hoherer Trait-Angst ein dhnliches Ausmal} an emotionaler Unterstiitzung

haben wie Personen mit geringerer Trait-Angst.

5.11 Physische Unterstiitzung

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen beim The MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and
Stewart, 1993) eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,05 (SD = +/- 1,13) beim Erhalt
von physischer Unterstiitzung auf, Proband*innen mit einer geringeren Trait-Angstlichkeit
hatten einen Mittelwert von 4,22 Punkten (SD = +/- 0,99) beim Erhalt von physischer
Unterstiitzung. Beide Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass beide Gruppen eine
dhnliche physische Unterstiitzung erhalten haben. Es wurde ein t-Test fiir unabhidngige
Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich des physischen
Unterstiitzungs-Ausmalles zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = 0,50;
df =40; p = 0,619). Dies zeigt, dass pflegende Angehdrige mit hoherer Trait-Angst ein
dhnliches Ausmaf an physischer Unterstiitzung haben wie Personen mit geringerer Trait-

Angst.
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5.12 Ablenkung

Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-Trait
ab 41 Punkte) weisen beim The MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and Stewart,
1993) eine durchschnittliche Punkteanzahl von 3,66 (SD = +/- 1,18) bei der Kategorie beim
Erhalt von Ablenkung durch eine externe Person vom Pflegealltag (,,zusétzliches Item®)
auf, wohingegen Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit einen Mittelwert von
3,74 Punkten (SD = +/- 1,14) beim Erhalt von Ablenkung aufwiesen. Beide Mittelwerte
entsprechen der Kategorie, dass beide Gruppen eine dhnliche Ablenkung von externen
Personen im Pflegealltag erhalten haben. Es wurde ein t-Test fiir unabhingige Stichproben
durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich des Ablenkungs-Ausmales
zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = 0,25; df = 41; p = 0,803). Dies
zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Angst ein dhnliches Ausmal} an

Ablenkung haben wie Personen mit geringerer Trait-Angst.

5.13 Positive soziale Interaktion

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen beim The MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and
Stewart, 1993) eine durchschnittliche Punkteanzahl von 3,55 (SD = +/- 1,19) beim Erhalt
von positiver sozialer Interaktion auf, Proband*innen mit einer geringeren Trait-
Angstlichkeit hatten einen Mittelwert von 3,91 Punkten (SD = +/- 0,99) beim Erhalt von
positiver sozialer Interaktion. Beide Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass beide
Gruppen eine dhnliche positive soziale Interaktion erhalten haben. Es wurde ein t-Test fiir
unabhingige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich
positiver sozialer Interaktion zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T =
1,09; df = 41; p = 0,283). Dies zeigt, dass pflegende Angehdrige mit hoherer Trait-Angst
ein dhnliches Ausmaf an positiver sozialer Interaktion haben wie Personen mit geringerer

Trait-Angst.

5.14 Unterstiitzungsanzahl

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; ab 41
Punkte) gaben eine durchschnittliche Unterstiitzungsanzahl von 3,76 Personen (SD = +/-

1,45) an, Proband*innen mit einer geringeren Angstlichkeit wiesen durchschnittlich eine
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Unterstiitzung von 3,77 Personen (SD = +/- 1,45) auf. Es wurde ein t-Test fiir unabhéngige
Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich der
Unterstiitzungsanzahl zwischen beiden Gruppen festgestellt werden konnte (T = 0,03; df =
41; p=0,981). Dies zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Angst eine

dhnliche Unterstiitzungsanzahl haben wie Personen mit geringerer Trait-Angst.

5.15 Gesamtes Unterstiitzungs-Ausmaf

Die Proband*innen mit einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety; im STAI-
Trait ab 41 Punkte) wiesen beim The MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and
Stewart, 1993) eine durchschnittliche Punkteanzahl von 4,16 (SD = +/- 0,90) im
Gesamtscore bezliglich der Unterstiitzung auf, wohingegen Proband*innen mit einer
geringeren Trait-Angstlichkeit einen Mittelwert von 3,96 Punkten (SD = +/- 1,02) im
Gesamtscore aufwiesen. Beide Mittelwerte entsprechen der Kategorie, dass beide Gruppen
eine dhnliche Unterstiitzung in diversen Ebenen erhalten haben. Es wurde ein t-Test fiir
unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, wobei kein signifikanter Unterschied beziiglich
des gesamten Unterstiitzungs-Ausmafes zwischen beiden Gruppen festgestellt werden
konnte (T =-0,67; df = 40; p = 0,506). Dies zeigt, dass pflegende Angehorige mit hoherer
Trait-Angst ein dhnliches Ausmal} an Unterstiitzung haben wie Personen mit geringerer

Trait-Angst.

5.16 Zweiter Messzeitpunkt: Verinderungen in einem Pflegezeitraum von
sechs Wochen

Neben dem State-Trait-Angstinventar (Spielberger et al., 1970) kamen auch der Insomnia
Severity Index von Bastien et al. (2001), die Epworth Sleepiness Scale (Johns, 1997), das
Berner Verbitterungs-Inventar nach Znoj (2008), die Perceived Stress Scale (Cohen et al.,
1983), das Trierer Inventar zum chronischen Stress (Schulz et al., 1999) und das Burn-out

Inventory — Human Services Survey von Maslach et al. (1981) zum Einsatz.

Es wurde nach einem Pflegezeitraum von sechs Wochen erneut eine bivariate
Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefiihrt, wobei eine signifikante Korrelation
zwischen einer umfassenden Unterstiitzung und Schlaflosigkeit (mittels ISI erhoben; r =

0,402; p = 0,046) festgestellt werden konnte. Es besteht ein mittelstarker bis starker
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positiver Zusammenhang. Somit ldsst sich bestdtigen, dass eine umfassende Unterstiitzung

mit einer geringeren Schlaflosigkeit in der Pflegesituation assoziiert ist.

Ebenfalls lieB sich bei Angehdrigen mit erhohter Trait-Angst beobachten, dass es im

Verlauf zu einer Zunahme des chronischen Stresses (mittels TICS erhoben; p = 0,011).

kam. Jene Stresszunahme ldsst sich in erster Linie durch das Fortschreiten der Erkrankung

der*des Gepflegten erkléren.

Erster MZP Zweiter MZP Erster MZP Zweiter MZP
Schlaflosigkeit Schlaflosigkeit Stressbelastung | Stressbelastung
(Mittelwert) (Mittelwert) (Mittelwert) (Mittelwert)
Trait- 13,1 12,6 16,2 21,1
Angst (SD +/- 4,1) (SD +/-5,8) (SD +/- 7,4) (SD +/- 10,8)
T
Trait- 9,1 8,4 19,5 11,8
Angst (SD +/-5,9) (SD +/- 5,6) (SD +/-7,9) (SD +/- 6,2)
2

Tabelle 1: Verlaufsiibersicht Schlafstorungen und Stressbelastung

5.16.1 Burn-out-Symptome: emotionale Erschopfung

Als abhingige Variable wurde die emotionale Erschopfung (gemessen mit dem MBI-HSS)
sowohl beim ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte kein
signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) = 0,27; df = 1; p = 0,609).
Ebenfalls konnte auch keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x
group) = 0,89; df =1; p = 0,355). Es trat ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was
fiir einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen spricht (F (group) = 4,98; df =
1; p = 0,036). Die Gruppe mit generell hoherer Trait-Angstlichkeit litt unter einer gréBeren

emotionalen Erschépfung als die zweite Gruppe mit geringerer Trait-Angstlichkeit.

Geschatztes Randmittel von MASS_1
STATraRMedianaueilungErsterZP
N 1bis40
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Abbildung 2: Verlauf emotionaler Erschopfung
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5.16.2 Burn-out-Symptome: Depersonalisation

Als abhingige Variable wurde die Depersonalisation (gemessen mit dem MBI-HSS)
sowohl beim ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte kein
signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) = 0,46; df = 1; p = 0,503).
Ebenfalls konnte auch keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x
group) = 1,29; df =1; p = 0,268). Es trat ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was
fiir einen signifikanten Unterschied zwischen den ausgewidhlten Gruppen spricht (F (group)
=7,33; df = 1; p = 0,013). Die Gruppe mit generell hdherer Trait-Angstlichkeit litt unter
einem groferen Ausmall von Depersonalisation als die zweite Gruppe mit geringerer Trait-

Angstlichkeit.

Geschatztes Randmittel von MASS_1
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Abbildung 3: Verlauf der Depersonalisation

5.16.3 Burn-out-Symptome: personliche Leistung

Als abhingige Variable wurde die personliche Leistung (gemessen mit dem MBI-HSS)
sowohl beim ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte kein
signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) = 0,00; df = 1; p = 0,979).
Ebenfalls konnte auch keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x
group) = 1,66; df =1; p=0,211). Es trat kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was
fiir keinen signifikanten Unterschied zwischen den ausgewéhlten Gruppen spricht (F

(group) =2,05; df=1; p=0,166).
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Abbildung 4: Verlauf personlicher Leistungen
5.16.4 Schlaflosigkeit

Als abhingige Variable wurde das Ausmal der Schlaflosigkeit zur Baseline und sechs
Wochen danach, erhoben durch den ISI, definiert. Es konnte kein signifikanter Zeiteffekt
(vor und nach Untersuchungsbeginn) nachgewiesen werden (F (time) =0,17; df = 1; p =
0,686). Es konnte keine signifikante Wechselwirkung (Messzeitpunkte x Gruppe mit
groBerer genereller Trait-Angstlichkeit beziehungsweise mit geringerer genereller Trait-
Angstlichkeit) nachgewiesen werden (F (time x group) = 0,62; df =1; p = 0,437).

Es trat ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe (pflegende Angehdrige mit erhohter Trait-
Angst beziehungsweise pflegende Angehorige mit niedriger Trait-Angst) auf, was fiir
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen spricht (F (group) = 7,37; df =1; p
=0,012).

Hinsichtlich der Schlaflosigkeit leiden pflegende Angehorige mit groferer Trait-Angst im

Vergleich zu pflegenden Angehorigen mit geringerer Trait-Angst vermehrt darunter.

Geschitztes Randmittel von MASS_1
STATra#MedianaufteilungErsterZP
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Abbildung 5: Verlauf der Schlaflosigkeit
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5.16.5 Tagesmiidigkeit

Als abhingige Variable wurde die Tagesmiidigkeit (gemessen mit der ESS) sowohl beim
ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte kein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) = 0,00; df = 1; p = 0,984). Ebenfalls konnte
auch keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x group) = 0,29;
df =1; p = 0,598). Es trat kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was fiir keinen
signifikanten Unterschied zwischen den ausgewéhlten Gruppen spricht (F (group) = 0,18;
df=1; p=0,676).

Geschatztes Randmittel von MASS_1
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Abbildung 6: Verlauf der Tagesmiidigkeit

5.16.6 Korperliche Beschwerden

Als abhéngige Variable wurden die korperlichen Beschwerden (erhoben mit dem GBB-24)
sowohl beim ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte kein
signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) = 0,21; df = 1; p = 0,654).
Ebenfalls konnte auch keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x
group) = 0,00; df =1; p = 0,990). Es trat kein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was
fiir keinen signifikanten Unterschied zwischen den ausgewihlten Gruppen spricht (F

(group) = 0,93; df = 1; p = 0,345).
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Abbildung 7: Verlauf kérperlicher Beschwerden
5.16.7 Verbitterung

Als abhéngige Variable wurde die Verbitterung (gemessen mit dem BVI) sowohl beim
ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte kein signifikanter
Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) =2,90; df = 1; p = 0,101). Ebenfalls konnte
auch keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x group) = 0,03;
df =1; p = 0,863). Es trat ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was fiir einen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (Trait-Angst hoch vs. Trait-Angst
niedrig) spricht (F (group) = 19,84; df = 1; p <0,01).
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Abbildung 8: Verlauf der Verbitterung
5.16.8 Aktuelle Stressbelastung

Als abhingige Variable wurde die Stressbelastung in der Pflegesituation (gemessen mit der
PSS-10) sowohl beim ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte ein

signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden (F (time) = 4,46; df = 1; p = 0,045). Des
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Weiteren konnte keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x
group) = 0,04; df =1; p = 0,836). Es trat ein signifikanter Haupteffekt der Gruppe auf, was
fiir einen signifikanten Unterschied zwischen den ausgewidhlten Gruppen spricht (F (group)
=28,10; df = 1; p <0,01). Pflegende Angehorige mit erhohter Trait-Angst leiden unter
einer vermehrten Stressbelastung. Im Pflegeverlauf von sechs Wochen nahm die

Stressbelastung, unabhéngig vom Ausmalf der Trait-Angst, ab.
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Abbildung 9: Verlauf der Stressbelastung
5.16.9 Subjektive chronische Stressbelastung im Verlauf der Pflegesituation

Als abhédngige Variable wurde der chronische Stress (erhoben mit dem TICS) sowohl beim
ersten als auch beim zweiten Messzeitpunkt erhoben. Es konnte eine signifikante
Wechselwirkung nachgewiesen werden (F (time x group) = 7,58; df =1; p=0,011).

Die Gruppe mit generell hoherer Trait-Angstlichkeit litt beim ersten Messzeitpunkt unter
einer geringeren chronischen Stressbelastung als die zweite Gruppe mit geringerer
Angstlichkeit. Wie in Abbildung 7 ersichtlich, nahm das AusmaB des subjektiven
chronischen Stresses im Verlauf innerhalb der ersten Gruppe mit hoherer Trait-
Angstlichkeit zu, wohingegen jener in der zweiten Gruppe mit geringerer Angstlichkeit im

Verlauf deutlich abnahm.
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Abbildung 10: Verlauf von chronischem Stress




6 Diskussion

Ziel meiner Arbeit war es herauszufinden, ob pflegende Angehdrige mit einer hiuslichen,
pflegerischen Titigkeit sowie einer groBeren generellen Angstlichkeit (Trait-Anxiety)
vermehrt Angste (State-Anxiety) sowie eine erhohte Stressbelastung in der Pflege-
Situation empfinden. Neben soziodemografischen Daten wurde auch das
Unterstiitzungsausmal, die Resilienz mit Coping-Strategien, (mal-) adaptive Strategien im
Rahmen der Emotionsregulation, das derzeitige sowie chronische Stressempfinden,
gesundheitsbezogene Angste, eventuelle Burn-out-Symptome, die Tagesmiidigkeit, die
eventuelle Schlaflosigkeit, eventuelle kdrperliche Beschwerden, das Verbitterungs-
Ausmal sowie arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster erhoben. In
Zusammenarbeit mit dem Mobilen Palliativteam Graz/ Graz-Umgebung sowie der
Universitdren Palliativmedizinischen Einrichtung des Universitéitsklinikums Graz wurde in
einem Zeitraum von ungefahr einem Jahr 47 Personen in die Studie eingeschlossen. Fiir die
Befragung selbst wurden validierte Fragebogen ausgesucht, in eine eigene Testbatterie
zusammengefiigt und proband*innen-gerecht aufbereitet. Die Testbatterie umfasste The
MOS Social-Survey-Support (Sherbourne and Stewart, 1993), die Brief-Resilient-Coping-
Scale (BRCS; Sinclair and Wallston, 2004), den FEEL-E (Grob and Horowitz, 2014), die
Perceived Stress Scale (Cohen, Kamarck and Mermelstein, 1983), das Trierer Inventar zum
chronischen Stress (TICS; Schulz and Schlotz, 1999), das Maslach Burn-out Inventory —
Human, Services Survey (MBI-HSS; Maslach and Jackson, 1981), den Whiteley Index
(WI; Pilowsky, 1967), das State-Trait-Angstinventar (Spielberger et al., 1983), den
Insomnia Severity Index (Bastien, 2001), die Epworth Sleepiness Scale (Johns, 1991), den
GieBlener Beschwerdebogen (GBB-24; Brihler, Hinz and Scheer, 2008), das Berner
Verbitterungs-Inventar (BVI; Znoj, 2009) und das arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster (AVEM-44; Schaarschmidt and Fischer, 2008).

Als wichtiges Ergebnis geht hervor, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Anxiety
vermehrt unter State-Anxiety und Stress innerhalb der pflegerischen Betreuung leiden.
Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass pflegende Personen mit hoherer Trait-Anxiety ein
hoheres AusmaR an Schlaflosigkeit, vermehrt Verbitterung, vermehrt Burn-out-Symptome
sowie vermehrt maladaptiven Strategien im Rahmen der Emotionsregulation aufweisen.
Beziiglich der Resilienz, der Tagesmiidigkeit, den gesundheitsbezogenen Angsten, der
Unterstiitzungsanzahl, den arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster und der

korperlichen Beschwerden lieB sich kein signifikanter Unterschied zwischen Personen mit
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hoherer und niedrigerer Trait-Anxiety feststellen.

Es lasst sich insgesamt festhalten, dass speziell pflegende Angehdrige mit erhohter Trait-
Angst von einer ganzheitlichen, palliativ-medizinischen Betreuung profitieren konnen.
Neben Beschwerdelinderung sowie Symptomkontrolle bei Patientinnen und Patienten
selbst, leistet das mobile Palliativteam auch wertvolle Arbeit bei pflegenden Angehdrigen,
in welcher jene wihrend der Betreuungszeit ebenfalls in medizinischen, pflegerischen
sowie soziopsychischen Belangen unterstiitzt werden. Durch den groBartigen Beitrag des
mobilen Palliativteams profitieren nicht nur die Patient*innen selbst, sondern es findet
ebenfalls eine gleichzeitige Entlastung fiir Angehorige statt, indem das Palliativpersonal

als erste Ansprechpersonen bei diversen Anliegen fungieren.
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Die folgende Tabelle 2 fasst die Resultate der Studie zusammen.

Hohe Trait-Angst
Burn-out-Symptome: Depersonalisation

Burn-out-Symptome: emotionale
Erschopfung

Emotionsregulation: maladaptive Strategien
Schlaflosigkeit

State-Angst

Stressbelastung

Subjektive chronische Stressbelastung im
Verlauf

Verbitterung

Emotionsregulation: adaptive Strategien
Ablenkung

Arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster

Burn-out-Symptome: personliche Leistung
Eigene gesundheitsbezogene Angste

~|~|<|>| oo oo

Emotionale Unterstiitzung
Gesamtes Unterstiitzungs-Ausmaf
Korperliche Beschwerden
Physische Unterstiitzung

Positive soziale Interaktion
Resilienz und Coping-Strategien
Tagesmiidigkeit
Unterstiitzungsanzahl
Zuneigungsvolle Unterstiitzung

S~ S~ Y~ Y~ Y~~~ ~|~

/ ... kein signifikanter Unterschied
T ... erhcht

J ... erniedrigt
Tabelle 2: Auswirkungen hoher Trait-Angst bei pflegenden Angehorigen

6.1.1 Diskussion der Hypothese 1

Im Rahmen der durchgefiihrten Studie beschiftigte sich die erste Hypothese damit, ob
pflegende Angehorige mit hoherer, genereller Trait-Anxiety vermehrt im Pflegealltag auch
unter einer hoheren State-Anxiety leiden.

Die Daten meiner Studie zeigen, dass pflegende Angehorige mit hoherer Trait-Anxiety zu
Betreuungsbeginn auch unter einer erh6hten State-Anxiety leiden. Insgesamt spiegeln die

Mehrzahl der bisherigen Studien das hdufige Auftreten von Angstgefiihlen in
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Pflegesituationen wider. In der dafiir gefundenen Literatur wird jedoch sehr hdufig nicht
zwischen State- und Trait-Anxiety differenziert.

Ebenfalls geht aus der Mehrzahl der bisherigen Literatur hervor, dass viele Angehorige
aufgrund der Pflegesituation im Allgemeinen vermehrt unter Belastungen leiden. Es wird
impliziert, dass durch die tdgliche physische sowie psychische Anstrengung bei den
betroffenen Personen vermehrt Angste ausgeldst werden kénnen (Iavarone et al., 2014).
Obwohl die genauen Prozentangaben in der Literatur schwanken, belegen alle bisherigen
Arbeiten, dass Angstgefiihle ein oft anzutreffendes Phanomen sind. Bei der Arbeit von
Gotze et al. (2018) weisen zu Beginn einer hduslichen, pflegerischen Betreuung nahezu ein
Drittel der Pflegepersonen ein hohes Angstlevel auf. In einer anderen Publikation wird
beschrieben, dass ungefdahr 40% der hduslichen Pflegekréfte an Angstgefiihlen leiden
(Alam, Hannon and Zimmermann, 2020). Eine weitere Arbeit gibt die Pravalenz mit 48%
an (Perpifa-Galvai et al., 2019). In einer weiteren veroffentlichten Publikation wird
beschrieben, dass insbesondere junge, pflegende Ménner im Alter von 18-35 Jahren hohere
Werte fiir Trait- sowie State-Anxiety zeigten. Im Speziellen war das Angstniveau bei
Terminen fiir Operationen oder Untersuchungen sowie Tumorboard-Besprechungen am
hochsten (Hoellen ef al., 2019).

Ein moglicher Erkldrungsansatz wire, dass pflegende Angehdrige aufgrund des
progredienten Beschwerdeausmalles der*s Gepflegten, bei geringem Diagnose- sowie
Prognose-Wissen sowie durch gelegentlich mangelnde Kenntnisse hinsichtlich der
pflegerischen Tétigkeit zunehmend an Angstgefiihlen leiden. Ebenso ist denkbar, dass
viele Betroffene belastet sind, dass ihr kranker Angehoriger noch lebt, sich derzeit
womoglich noch in einem zufriedenstellendem Allgemeinzustand befindet, die Prognose
jedoch schlecht ist und man als Laie selbst den Krankheitsverlauf und die Gefahr des
Ablebens weder beeinflussen noch einschétzen kann.

Wichtig ist auch die Frage um ihr eigenes Gesundheitsbewusstsein beziechungsweise ob
pflegende Angehorige aus gegebenem Anlass vermehrt selbst an Vorsorgeuntersuchungen
teilnehmen. Bezogen auf Vorsorgeuntersuchungen, lisst sich aus der Literatur entnehmen,
dass sich die pflegerische Tatigkeit negativ auf die eigene Gesundheit der pflegenden
Angehorigen auswirken kann. Durch zu wenig Informationen oder eingeschréinkte
materielle sowie zeitliche Ressourcen, nehmen betroffene Personen oft weniger Angebote
beziiglich medizinischer Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch (Kim et al., 2021).
Ebenfalls wird beschrieben, dass je hoher der Pflegebedarf der zu pflegenden Person ist,

desto niedriger ist die Teilnahme-Wahrscheinlichkeit an Vorsorgeuntersuchungen durch
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pflegende Angehdrige (Sugiyama et al., 2018). Um so wichtiger wire es auch hier, gezielt
mit Informationsmoglichkeiten einen niederschwelligen, einfachen Zugang zu

Untersuchungsangeboten zu schaffen und Angehorigen an deren Wichtigkeit zu erinnern.

6.1.2 Diskussion der Hypothese 2

Meine zweite Hypothese befasste sich damit, ob pflegende Angehorige mit hoher Trait-
Anxiety ebenso eine vermehrte Stressbelastung in der Pflegesituation empfinden. Aus
meinen Ergebnissen geht hervor, dass pflegende Angehdrige mit vermehrter Trait-Anxiety
ebenso an einer erhohten Stressbelastung in der Pflegesituation leiden.

Aus einer Publikation von Varona et al. (2007) ldsst sich entnehmen, dass hohere Scores
im State-Trait Anxiety Inventory von pflegenden Angehorigen mit einer intensiveren
Wahrnehmung von Belastungssituation einhergehen. Auch eine andere Studie bestitigt,
dass vermehrte Angstgefiihle, die subjektiv empfundene pflegerische Belastung bei den
betroffenen Personen verdreifachen und demnach das Stresslevel mafgeblich beeinflussen
kann (Ahmad Zubaidi et al., 2020). Bei einer anderen Arbeit von Bidwell et al., ebenfalls
durchgefiihrt mit pflegenden Angehdrigen mit dem Themen-Schwerpunkt der
Herzinsuffizienz, wird beschrieben, dass der Schweregrad der Erkrankung signifikant die
vermehrte Ausbildung von Angstgefiihlen sowie das Stressempfinden beeinflusst und das
jenes Verhiltnis als direkt proportional angesehen werden kann (Bidwell ef al., 2021). In
einer weiteren Publikation wird beschrieben, dass Trait-Anxiety einen ma3geblichen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowie auf posttraumatische
Belastungssymptome von pflegenden Angehdrigen haben (Ristvedt and Trinkaus, 2009).
Aus einer weiteren Arbeit von Comte et al. l4sst sich entnehmen, dass eine Dysfunktion
der priafrontalen Kontrollmechanismen eine zentrale Rolle bei Angstgefiihlen spielt. Es
wird beschrieben, dass Personen mit Trait-Anxiety unter einer Verzerrung ihrer selektiven
Aufmerksamkeit gegeniiber negativen Reizen leiden. Es wird davon ausgegangen, dass
Personen mit genereller Angstlichkeit eine stirkere Hirnaktivierung bei der Bewiltigung
einer emotionalen Konfliktaufgabe zeigen, um ein gutes Ergebnis erzielen (Comte ef al.,
2015).

Ein weiterer Erklirungsansatz wire, dass Personen mit genereller Angstlichkeit eher dazu
neigen, Informationen tiber Krebserkrankungen zu meiden, was in weiterer Folge zu einem
erhohten Stressempfinden innerhalb der Pflegesituation fithren kann (Chae, 2016). Es wire

denkbar, dass pflegende, dngstliche Angehdrige aufgrund des Informationsmangel mehr
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Sorgen im Pflegealltag empfinden, da die Angst etwas falsch zu machen gréfer sein

konnte, als bei denjenigen ohne Trait-Anxiety. Dies konnte den Stresslevel erhohen.

6.1.3 Diskussion der Hypothese 3

Die nichste Fragestellung beschiftigt sich damit, ob pflegende Angehdrige mit groBBerer
Trait-Anxiety aufgrund der Pflegesituation vermehrt eine maladaptive Emotionsregulation
aufweisen.

Leider gibt es nach wie vor nur wenig konkrete Studien bei pflegenden Angehdorigen,
jedoch lassen sich einige Informationen aus generellen Studien entnehmen.

Als Ergebnis meiner Fragestellung lisst sich verzeichnen, dass pflegende Angehdrige mit
hoherer Trait-Anxiety ein hoheres Ausmal} an maladaptiven Strategien im Rahmen der
Emotionsregulation haben. Die dafiir gefundene Literatur bezog sich bisher nicht speziell
auf Trait-Anxiety. Meine erhobenen Daten sowie deren Analyse liefern Hinweise, dass es
eine Assoziation zwischen einer vermehrten maladaptiven Emotionsregulation sowie der
Stressbelastung im Pflegealltag gibt.

Eine frithere Publikation beschreibt, dass Pflegepersonen mit maladaptiver
Bewiltigungstendenz eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir ein Burn-out sowie fiir eine lang
andauernde Niedergeschlagenheit und Melancholie haben (Iavarone et al., 2014). Eine
andere Arbeit beschreibt, dass Personen mit sozialer Phobie sowie Angehorige, bei denen
Familienmitglieder von Angsten betroffen sind, eher zu einer maladaptiven
Emotionsregulation tendieren. Es wird in jener Publikation ebenfalls festgehalten, dass
Angstsymptome mit einer maladaptiven Emotionsregulation bei Kindern einhergehen
konnen. Zusétzlich wiirde eine maladaptive Emotionsregulation die Bewiltigung von
Angstgefiihlen beeintrichtigen und die Vermeidung solcher angstausldsenden Situationen
fordern (Asbrand et al., 2016). Eine andere Publikation bestétigt, dass Storungen der
Emotionsregulation mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einhergehen, dass Betroffene an
Angst und Depressionen leiden. Eine gestorte Emotionsregulation wird demnach eher als
Pradiktor und weniger als Folgeerscheinung zukiinftiger Psychopathologien gesehen. In
samtlichen funktionellen MRT-Studien zu gestorten neuronalen Schaltkreisen der
Emotionsregulation geht hervor, dass es Unterschiede in der Aktivierung sowie der
funktionellen Konnektivitdt zwischen verschiedenen Hirnarealen gibt (Young, Sandman

and Craske, 2019).
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Zusitzlich wurde exploriert, ob es eine Assoziation zwischen einer vermehrten
maladaptiven Emotionsregulation und der Stressbelastung in der Pflegesituation gibt.

Eine Arbeit berichtet, dass der hdufige Einsatz von maladaptiven
Emotionsregulationsreaktionen zu einer erhdhten Stresssensibilisierung fithren kann. Die
Auswirkungen vom Alltagsstress verschlimmern sich in weiterer Folge (Yaroslavsky, Bush
and France, 2022). Ebenfalls sind Defizite in der Emotionsregulation hdufig mit einer

Personlichkeit vom D-Typ (,,distressed*) assoziiert (Messerli-Biirgy et al., 2012).

6.1.4 Diskussion der Hypothese 4

Ebenfalls explorierte ich in meiner Arbeit, ob pflegende Angehorige mit vermehrter Trait-
Angst aufgrund der Pflegesituation vermehrt unter Schlafstorungen leiden.

Im Rahmen meiner Studie kam ich zu dem Ergebnis, dass pflegende Personen mit hoherer
Trait-Angst vermehrt unter Schlaflosigkeit leiden. Beziiglich der Tagesmiidigkeit konnte
ich jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen Personen mit erhdhter sowie
geringerer Trait-Angst aufzeigen.

Ein moglicher Grund fiir die vermehrte Schlaflosigkeit wiére, dass pflegende Angehorige
mit erhohter Trait-Angst zusitzlich mit der Pflege ihres Angehorigen physisch sowie
psychisch belastet werden, sodass in weiterer Folge dadurch Angste noch weiter gefordert
werden und als Konsequenz die Schlafquantitit sowie -qualitdt darunter leidet.

Eine frithere Publikation von Pawl et al. beschreibt, dass es aufgrund von Schlafstérungen
bei pflegenden Angehdrigen zu kognitiven Beeintridchtigungen kommen kann, welche sich
auf das Kurzzeitgeddchtnis, sowie die mentale Leistungsfahigkeit auswirken konnen. Die
Rolle als Pflegeperson sowie die damit einhergehende notwendige Entscheidungsfahigkeit
gerit ins Wanken. Ebenfalls wird in jener Arbeit berichtet, dass Betroffene ein erhohtes
Risiko fiir Depressionen, kardiovaskulidre Erkrankungen sowie eine hohere Mortalitét
aufweisen (Pawl et al., 2013). Eine weitere Arbeit beschreibt, dass vermehrte
Angstzustinde die Folge von Schlafentzug bei gesunden Menschen sein konnen (Pires et
al.,2016). Andere Autor*innen berichten in ihrer Publikation, dass es einen
Zusammenhang zwischen Depressionen und Angsten mit schlechter Schlafqualitiit gibt,
wobei Schlafstérungen unabhingig vom Symptom-Schweregrad auftreten. Erkenntnisse
jener Studie deuten darauf hin, dass Verdnderungen im Schlafverhalten mit Depressionen,
sowie Angstzustidnden assoziiert sind, sowie umgekehrt. Im Rahmen von Neuroimaging-

Studien mit funktioneller Magnetresonanztomografie konnte eine Assoziation zwischen
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einer verminderten Konnektivitét der linken Amygdala, sowie der bilateralen Region des
antioren cinguldren Kortex entdeckt werden, was in weiterer Folge zu einem erhdhten
Risiko fiir die Entwickelung von Angststdrungen bei Patient*innen mit Schlaflosigkeit
fiihrt. Jene Studie inkludierte sowohl gesunde Teilnehmer*innen als auch Personen, die an

einer Zwangsstorung leiden (Segalas et al., 2021).

Zusitzlich evaluierte ich, ob es eine Assoziation zwischen dem vermehrten Auftreten von
Schlafstorungen sowie der Stressbelastung in der Pflegesituation gibt.

Wie erwartet konnte ich als Ergebnis meiner Studie festhalten, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem vermehrten Auftreten von Schlaflosigkeit sowie einer
erhohten Stressbelastung gibt.

Ein moglicher Erklarungsansatz wire, dass Betroffene aufgrund der hiufig doppelten
Belastung im Rahmen der Pflegesituation eine verlédngerte Latenzzeit fiir den Schlafbeginn
haben und ihr Schlaf durch nichtliches Erwachen der*s Gepflegten mehrmals sowie
langerfristig gestort wird. Der Schlafmangel wirkt sich in weiterer Folge hdufig negativ auf
die kognitive sowie korperliche Leistungsféhigkeit aus, sodass die pflegerische Téatigkeit
auf ldngere Sicht darunter leiden kann und diese Erkenntnis hdufig Schuld- sowie
Stressgefiihle beim Betroffenen auslost (Gao, Chapagain and Scullin, 2019).

Eine Publikation bei pflegenden Angehorigen bestétigt, dass Schlafprobleme zu
stressbedingten Storungen fithren konnen (Lerdal et al., 2016). Aus einer weiteren Arbeit
geht hervor, dass sich die allgemeine Stresswahrnehmung bei pflegenden
Familienmitgliedern im Falle von Schlafstorungen erhoht (Chang, Wang and Yu, 2018).
Gao et al. (2019) fiigen noch hinzu, dass Pflegende sowohl eine verminderte Schlafdauer

als auch -qualitét erfahren.

6.1.5 Diskussion der Hypothese 5

Bei meiner fiinften Fragestellung habe ich mich damit beschéftigt, ob pflegende
Angehorige mit vermehrter Trait-Anxiety innerhalb der Pflegesituation eine niedrigere
Resilienz aufweisen.

In meiner Arbeit zeigte sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der Resilienz
zwischen Pflegepersonen mit hoherer und niedrigerer Trait-Anxiety.

Eine frithere Publikation bei pflegenden Angehorigen berichtet, dass eine

Personlichkeitsentwicklung sowie Resilienz-Ausbildung nach einem belastendem Ereignis
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zu einem Benefit wird, da die Wahrscheinlichkeit fiir Angste, depressive Symptome sowie
Stress bei den pflegenden Familienmitgliedern gesenkt werden (Ahmad Zubaidi et al.,
2020). Eine andere Studie beschreibt, dass es einen Zusammenhang zwischen der Resilienz
und der Angst gibt und dass, Personen mit geringerer Angstlichkeit sowie héherer
Resilienz einen grofleren Behandlungserfolg im Falle einer Psychotherapie erfahren
konnen. Das erhdhte Ausmal3 der Trait-Angst wird hierbei als einer der wichtigsten
Pridiktoren fiir eine geringe Resilienz gesehen. Konkret bezog sich jene Studie jedoch auf
Personen mit depressiver Symptomatik (Min et al., 2012). Eine weitere Publikation
offenbart, dass eine positive, posttraumatische Entwicklung negativ mit State- oder Trait-

Anxiety, jedoch positiv mit Resilienz korreliert (Peng et al., 2022).

Ebenfalls zeigte ich auf, ob es einen Zusammenhang zwischen einer niedrigeren Resilienz
und einer erhohten Stressbelastung in der Pflegesituation gibt.

Als Ergebnis meiner Arbeit liel3 sich eine Assoziation zwischen einer niedrigen Resilienz
sowie einer erhdht erlebten Stressbelastung feststellen.

Erklarend hierfiir konnte sein, dass bei Personen mit erhohter Resilienz ein externer
Stressor eine physiologische Stressreaktion mit Aktivierung der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse auslost und es anschlieSend zu einer schnellen
Erholungsphase kommt. Bei Personen mit niedrigerer Resilienz kommt es zu einer
langeren Exposition mit dem Stressereignis sowie zu einem moglichen Versagen der
Erholungsmechanismen, was wiederum zu chronischem Stress mit anhaltenden
Folgeerscheinungen fiithren kann (Faye et al., 2018).

Lin et al. (2004) beschreiben, dass ein groBeres Ausmall an Wéarme und Fiirsorge von
Bezugspersonen einen positiven Effekt auf die eigene Stressbewéltigung sowie Resilienz-
Ausbildung hat. Eine andere Arbeit von Min et al. legt dar, dass eine hohere Resilienz vor
stress-bedingten Symptomen und Stérungen schiitzen kann und generell einen protektiven
Effekt auf die mentale Gesundheit hat (Min et al., 2012). Personen mit niedrigerer
Resilienz tendieren bei herausfordernden Situationen zu einer Dysregulation der
Stressreaktion, was in weiterer Folge zu psychiatrischen Erkrankungen fiihren kann.
Personen mit erh6hter Resilienz hingegen, sind in der Lage sich erfolgreich an die
jeweilige Situation anzupassen, ohne dass sie anhaltende Psychopathologien entwickeln.
Eine erhohte Resilienz bietet somit nicht nur positive Effekte fiir die eigene Psyche

sondern auch fiir den Alterungsprozess, der damit verlangsamt werde (Faye et al., 2018).
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6.1.6 Diskussion der Hypothese 6

Meine nédchste Hypothese setzt sich mit der Thematik auseinander, ob pflegende
Angehorige mit erhohter Trait-Angst innerhalb der Pflegesituation unter vermehrten
Verbitterungsgefiihlen leiden.

Als Ergebnis meiner Studie konnte ich feststellen, dass pflegende Angehorige mit erhohter
Trait-Anxiety ebenfalls auch an einem hoheren Verbitterungsausmal als Personen mit
geringerer Trait-Angst leiden. Da es nach wie vor zu wenig konkrete Literatur zu diesem
Thema gibt, ldsst sich mein Ergebnis nur schwer vergleichen. Eine mogliche Erklarung
wire jedoch, dass pflegende Angehdrige mit hoher Trait-Angst unter einem niedrigen
Selbstwertgefiihl leiden und sich selbst die Schuld dafiir geben, negative Ereignisse nicht
zu verhindern, beziehungsweise bewiltigen zu kdnnen (Lee et al., 2022).

Aus einer fritheren Publikation von Levy et al. geht hervor, dass ungefahr % der
Pflegepersonen neben Wut und Traurigkeit auch Verbitterungsgefiihle empfanden.
Zwischenmenschliche Krankungen kommen hiufig wihrend hduslichen Pflegesituationen
vor und haben Auswirkungen auf den anschlieenden Trauerprozess sowie die
nachfolgende Alltagsbewiltigung der betroffenen Personen (Levy ef al., 2021). In einer
weiteren Arbeit wird beschrieben, dass insbesondere Personen mit Bindungsédngsten ein
hoheren Risiko fiir nachfolgende Verbitterungsgefiihle aufweisen (Blom, van Middendorp

and Geenen, 2012).

Ebenfalls explorierte ich, ob es einen Zusammenhang zwischen vermehrten
Verbitterungsgefiihlen sowie der Stressbelastung in der Pflegesituation gibt.

Die Daten meiner Studie zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen dem vermehrten
Empfinden von Verbitterungsgefiihlen und einer erhohten Stressbelastung besteht.

Eine frithere Studie berichtet ebenfalls von einer Assoziation zwischen erlebtem Stress und
der damit potenziell einhergehenden Entstehung von Verbitterungsgefiihlen. Zusétzlich
scheinen auch Depressionen sowie der Bildungshintergrund Einfluss auf die

Verbitterungsentwicklung zu haben (Lee ef al., 2022).

6.1.7 Diskussion der Hypothese 7

Bei einer weiteren Hypothese beschiftigte ich mich damit, ob sich eine Assoziation

zwischen hoher Stressbelastung, Burn-out-fordernde arbeitsbezogene Verhaltens- und
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Erlebensmuster, Burn-out-Symptomen, gesundheitsbezogenen Angsten und vermehrten
psychosomatischen Beschwerden erkennen lisst.

Im Rahmen dieser Studie kam ich zu dem Ergebnis, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen einer erhohten Stressbelastung und Burn-out-Symptomen gibt.
Die Arbeitsbelastung selbst stellt wohl den wichtigsten Risikofaktor fiir ein Burn-out dar.
Wenn das Ausmal} an Arbeitsbelastung zunimmt, bleibt der betroffenen Person weniger
Zeit um sich von belastenden Situationen zu erholen, was in weiterer Folge auf Dauer zu
einer emotionalen Erschopfung fiihren kann (Bridgeman, Bridgeman and Barone, 2018).
Bei den weiteren untersuchten Parametern konnte wiederum keine Assoziation zwischen
Burn-out-forderndem arbeitsbezogenem Verhaltens- und Erlebensmuster und Burn-out-
Symptomen, gesundheitsbezogenen Angsten sowie vermehrten psychosomatischen
Beschwerden aufgezeigt werden.

Ein denkbarer Grund hierfiir wire womdoglich die zu geringe Stichprobengrdf3e, sodass
kein signifikanter Zusammenhang gezeigt werden konnte, sowie eine sozial-
wiinschenswerte Beantwortung seitens der Proband*innen. Ebenfalls wire es denkbar, dass
das Stressempfinden in einer Pflegesituation unabhédngig vom arbeitsbezogenem
Verhaltens- und Erlebensmuster ansteigen wiirde.

Es wird vermutet, dass eine Vielzahl an Personen im pflegerischen Bereich an Burn-out-
Symptomen leiden und dass jene hédufig nicht erkannt werden. Wie bereits erwéhnt, stellt
die Arbeitsbelastung wohl den wichtigsten Risikofaktoren fiir ein Burn-out dar. Weitere
Faktoren, die die Entwicklung eines Burn-outs begiinstigen konnen, sind die mangelnde
Kontrolle sowie das Fehlen von Anerkennung. Auch die Inkongruenz zwischen den
personlichen Werten und der aktuellen Situation, kann zu Unzufriedenheit sowie
langerfristig zu Burn-out-Symptomen fiihren (Bridgeman, Bridgeman and Barone, 2018).
Ebenfalls wird auch beschrieben, dass Depressionen sowie Angstzustande hdufig mit

einem Burn-out gemeinsam auftreten konnen (Hammarstrom et al., 2023).

6.1.8 Diskussion der Hypothese 8

In einer weiteren Hypothese behandle ich die Thematik, wie verschiedene Teilbereiche,
wie die korperliche sowie psychische Verfassung der pflegenden Angehérigen sich im
Verlauf verdndern. Konkret wurden hier Schlafstérungen und die Stressbelastung

exploriert.
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Im Rahmen meiner Studie konnte ich feststellen, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen einer umfassenden Unterstiitzung und der Schlafqualitit gibt. Im
Verlauf konnte eine Abnahme von Schlafstérungen festgestellt werden. Ebenfalls konnte
aufgezeigt werden, dass die aktuelle, vermehrte Stressbelastung von pflegenden
Angehorigen, unabhéngig vom Ausmal der Trait-Angst, im Pflegeverlauf von sechs
Wochen abnahm. Hier wird der positive Effekt der Unterstiitzung durch das mobile
Palliativteam sichtbar. Es lieB3 sich jedoch auch beobachten, dass es im Verlauf zu einer
Zunahme des subjektiven chronischen Stresses bei Menschen mit erhdhter Trait-Angst
kommt. Jene Stresszunahme ldsst sich auch durch das Fortschreiten der Erkrankung der*s

zu Pflegenden erkldren.

Eine frithere Studie beschreibt, dass bei ausreichender sozialer Unterstiitzung durch
Arbeitskolleg*innen oder Familienmitglieder das Ausmaf} an depressiver Symptomatik,
Angstgefiihlen, sowie Schlafstérungen verringert werden kann. Somit wird die soziale
Unterstiitzung als wichtiger Faktor gesehen, um psychische sowie somatische Probleme
vorzubeugen beziehungsweise jenen entgegenzuwirken (Chie ef al., 2022). Myoungsoon et
al. (2020) beschreiben, dass der Unterstiitzungs-Erhalt sich auch positiv auf den
Gefiihlsstatus der jeweiligen Person auswirken kann und mithilfe der Unterstiitzung die
individuellen Fahigkeiten zur Stressbewdltigung gestarkt werden konnen, um sich von

negativen Folgen im psychischen sowie physischen Sinne zu schiitzen.

6.1.9 Limitationen

Limitationen: geringe Teilnehmeranzahl

Durch die hohe Drop-Out-Quote ergab sich eine kleine Stichprobengréfe. Aufgrund der
geringen Stichprobengrofie sind gewisse Analysen mit Vorsicht zu interpretieren. Es
resultiert daraus auch, dass die Ergebnisse der Studienpopulation womdoglich nicht
reprasentativ fiir die Gesamtpopulation von pflegenden Angehdrigen sind. Aus diesem
Grund wire es moglich, dass einige Assoziationen zwischen Parametern nicht erkannt
worden sind und es in Zukunft gréere Stichproben fiir signifikante Ergebnisse benotigt.
Kiirzere Fragebogen hitten womdglich diesbeziiglich einen hoheren Riicklauf erzielt.
Mit den Fragebdgen selbst konnte nicht ausreichend evaluiert werden, ob die betroffenen
Personen nicht schon vorher bereits durch andere Ereignisse belastet waren und

womoglich schon im Vorfeld an hohen Angst- und Depressionswerten litten. Jener Punkt
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wurde auch in der Studie von Perpifid-Galvai et al. (2019) kritisiert.
Zusiétzlich stiitzt sich die Studie auf die Selbstauskiinfte der Proband*innen, weshalb bei
der Auswertung und Beantwortung eine soziale Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen

werden kann.

6.1.10 Ausblick

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber die Auswirkungen erhdhter Trait-Angst
bei pflegenden Angehdrigen. Zukiinftige Publikationen sollten sich mit jener Thematik
intensiver auseinandersetzen und insbesondere betroffenen Angehdrigen in der hduslichen
Palliativpflege vermehrt Gehdr und Aufmerksamkeit schenken. Angstliche Gedanken,
Burn-out-Symptome, Schlafstorungen sowie Verbitterung fithren zu einer starken
Beeintrachtigung der pflegerischen Leistung sowie des eigenen Alltags, weshalb es umso
wichtiger ist, dass in zukiinftigen Arbeiten Pradilektionsfaktoren fiir die obig genannten
Beschwerden in einer Pflegesituation noch niher exploriert werden. Obwohl der GroBteil
der Befragten eine ausreichende Unterstlitzung wéhrend der Pflegesituation erfahren hat,
wire es denkbar Betroffenen mit erhohter Trait-Angst im Vorfeld eine professionelle,
begleitende Unterstiitzung anzubieten, um ernsthafte Symptome rechtzeitig zu erkennen

und um den jeweiligen Personen friihzeitig eine addquate Hilfestellung zu ermdglichen.
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