Fortbildung

Belastung von pflegenden Angehdrigen

Wann droht eine Aufnahme
ins Pflegeheim?

Empfinden Angehérige von Demenzkranken die Pflege als sehr belastend und stimmen Arzte dem zu,
lasst sich eine Heimeinweisung kaum noch vermeiden. Haben Arzte und Angehérige jedoch unter-
schiedliche Auffassungen zur Belastung, kdnnen Aufkldrung und externe Hilfen die Heimaufnahme oft
noch verzdgern. Das bestéatigt eine Befragung pflegender Angehériger in einer Schwerpunktpraxis fir
Demenzen.
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Irgendwann ist auch
den Angehorigen die
Pflege von Demenz-
kranken zu viel. Die-
ser Zeitpunkt ldsst
sich aber durch arzt-
liche Unterstiitzung
hinauszdégern.
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ie Verzdgerung der Heimein-
D weisung gilt als zentraler End-

punkt der ambulanten Behand-
lung von Demenzkranken. Ganz unter-
schiedliche Faktoren bedingen dieses
Ereignis. Hierzu zéhlen die Wohnsitu-
ation, die krankheitsbedingten Beein-
trachtigungen durch kognitive und
nicht-kognitive Stérungen, die Verfiig-
barkeit von érztlicher Versorgung, Pfle-
gediensten und Tagestitten und nicht
zuletzt die Widerstandskraft der pfle-
genden Angehorigen [5, 6]. In den Leit-
linien wird die Einbeziehung der An-
gehorigen in das Behandlungskonzept
deshalb durch hohe Empfehlungsgrade
beriicksichtigt[www.degam.de; www.
dgppn.de].

Objektive Einschatzung der Belastung
Derzeit werden Angehorige sowohl bei
GruppenmafSnahmen als auch indivi-
duell in die Behandlung integriert [2, 3,
4, 7]. Bei beiden Behandlungsformen
ist es wichtig, die Belastung der Pfle-
genden und deren Belastbarkeit kli-
nisch einzuschitzen. Dabei ldsst sich
die Perspektive der pflegenden Ange-
horigen von der der behandelnden
Arzte unterscheiden. Im Gegensatz zur
Perspektive der Angehdrigen enthélt
die drztliche Perspektive immer auch
Aspekte der objektiven Belastung, die
sich aus den klinischen, psychopatho-
logischen und testpsychologischen Be-
funden ergeben.
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Pflegende Angehorige bewerten
Belastung anders als Arzte

Die Erfahrungen im klinischen Alltag
einer Schwerpunktpraxis [1, 2] deuten
darauthin, dass die Belastung aus Sicht
des pflegenden Angehorigen sich sehr
von der Belastung aus Sicht des Arztes
unterscheiden kann. Es gibt durchaus
pflegende Angehorige, die aus arzt-
licher Sicht eine gewaltige Biirde zu
tragen haben, die dies aus ihrer Sicht
aber gar nicht so empfinden. Anderer-
seits gibt es Angehorige, die eine Situ-
ation als iiberaus belastend empfinden,
die vom Arzt als nicht belastend einge-
schétzt wird. Damit lassen sich vier
verschiedene Typen von Belastungs-
konstellationen definieren:

Typ A, geringe Belastung: Angehorige
mit geringer subjektiver und geringer
objektiver Belastung.

Typ B, Hilflosigkeit: Angehorige mit ho-
her subjektiver aber geringer objek-
tiver Belastung.

Typ C, hohe Resilienz: Angehdrige mit ge-
ringer subjektiver aber hoher objek-
tiver Belastung.

Typ D, Uberlastung: Angehorige mit ho-
her subjektiver und hoher objektiver
Belastung.

Beim Typ A ist in der Regel mit
einem geringen Heimeinweisungsrisiko
zu rechnen. Die Typen B und C bediir-
fen besonderer Achtsamkeit. Durch
gezielte drztliche und ergotherapeu-
tische Interventionen kann ein héheres
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Heimeinweisungsrisiko vermieden wer-
den. Bei dem Typ D ist trotz therapeu-
tischer Gegenmafinahmen mit einer
héheren Heimeinweisungsrate zu rech-
nen. Im Folgenden wird eine Untersu-
chung zur Priifung dieser Hypothesen
vorgestellt.

Befragung bei 62 Angehorigen
von Demenzpatienten
Im Zeitraum vom 18. Februar bis 2.
April 2008 wurden konsekutiv 62 An-
gehorige von Demenzpatienten be-
fragt. Einschlusskriterien waren eine
Demenzdiagnose nach ICD 10, eine
seit drei Monaten bestehende Antide-
mentivatherapie, eine ergotherapeu-
tische Mitbehandlung, sowie die
schriftliche Einverstdndniserklarung
des Patienten und des Angehérigen.
Das Belastungserleben der Ange-
horigen wurde mit der Frage 22 (,Wie
belastet fithlen Sie sich insgesamt
durch die Betreuung Thres Angehori-
gen?®) des Zarit Burden Interviews
(ZBI) erfasst [8]. Fiir die Auswertung
wurde die finfstufige Kategorialskala
in die Kategorien geringe und hohe Be-
lastung dichotomisiert. Wir kontrol-
lierten die Antworten durch die gleich-
zeitige Befragung mittels des gesamten
ZBI. Die érztliche Einschitzung der
Belastungssituation des Angehoérigen
wurde mit einer vierstufigen Kategori-
alskala erfasst: ,Wie schitzen Sie aus
arztlicher Sicht die Belastung des An-

43



gehorigen durch die Demenzerkran-
kung des Patienten insgesamt ein?“
Die vierstufigen Antwortmoglich-
keiten wurden ebenfalls dichotomi-
siert in geringe und hohe Belastung.
Die gleiche Frage wurde auch der mit-
betreuenden Ergotherapeutin gestellt,
der die Arzteinschdtzung nicht be-
kannt war. Zusitzlich erfolgte die Aus-
wertung der in der Praxis verwendeten
Standarddokumentation. Sie enthalt
etwa den Mini-Mental-State-Test
(MMST), die Skala zu Instrumental
Activities of Daily Life (IADL) und
Hinweise auf behandlungsbediirftige
Verhaltensstorungen. Zwolf Monate
spéter, im Mérz 2009, wurde die Heim-
einweisungsrate erfasst.

49 Angehdorigen-Patienten-Paare
dokumentiert

Kein Patient oder Angehoriger lehnte
die Studienteilnahme ab. Im Verlauf
von zwolf Monaten gab es 13 Abbrii-

che. Funf Patienten verstarben und
vier wechselten den Arzt. Bei vier Pati-
enten ist der Verbleib unklar. Bei 49
Angehorigen-Patienten-Paaren konnte
der Verlauf iiber zw6lf Monate doku-
mentiert werden. Von den dazugeho-
rigen Patienten wiesen 88 Prozent
nach ICD 10 eine Alzheimerdemenz
auf. Bei 12 Prozent der Patienten han-
delt es sich um eine gemischte Demenz.
24 Patienten waren Minner und 25
Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
76,5 Jahre bei einer Spanne von 57 bis
88 Jahren. Die MMST-Werte lagen im
Durchschnitt bei 17,5 mit einer Span-
ne von 0 bis 28 Punkten. Bei den 49
Angehérigen iiberwogen die Frauen
mit 67 Prozent (33 von 49). 71 Prozent
wohnten im gleichen Haushalt. 8 Pro-
zent wohnten mehr als eine Stunde
Fahrzeit entfernt von der Wohnung der
Patienten. Bei 67 Prozent handelt es
sich um die Ehepartner. 31 Prozent
sind Kinder oder Schwiegerkinder.

Verteilung der vier Typen von Belastungskonstellationen

Geringes

Hohes Gesamt
Belastungserleben Belastungserleben
Geringe Belastung, Sicht des Arztes 26 6 32
Hohe Belastung, Sicht des Arztes 1 6 17
Gesamt 37 12 49

Tabelle 2

Heimeinweisungsrate nach zwo6lf Monaten

Insgesamt TypA

Heimeinweisung 22 Prozent 12 Prozent
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Typ D
83 Prozent

Typ B

17 Prozent

Typ C

18 Prozent
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Jeder dritte Pflegende ist aus Arztsicht
stark belastet

Die Rangkorrelation zwischen den Be-
lastungseinschitzungen des behan-
delnden Arztes und der behandelnden
Ergotherapeutin betrdgt 0,60. Die
Rangkorrelation der Frage 22 des ZBI
mit dem gesamten ZBI 0,66. Alle Kor-
relationen sind auf dem 1-Prozent-
Niveau statistisch signifikant. Aus
Sicht des Arztes sind 32 der 49 Ange-
horigen gering belastet, aus Sicht der
Angehoérigen sogar 37. Die Urteile von
Arzt und Angehorigen weichen aber
haufig von einander ab. So gibt es
sechs Angehorige, die ihre Belastung
als hoch erleben, wihrend diese vom
Arzt als gering eingestuft wird. Ande-
rerseits gibt es elf Angehorige, die aus
Sicht des Arztes hoch belastet sind, die
dies aber selber nicht so erleben (Tab.
1). Der Phi-Koeffizient, der den Zu-
sammenhang zwischen dem Arzt- und
dem Angehorigenurteil widerspiegelt,
betragt lediglich 0,18.

Die vier Typen unterscheiden sich
kaum beim MMST-Wert. Bei den Be-
lastungskonstellationen B, C, D wurden
jeweils mehr als die Halfte der Patienten
auch wegen nicht-kognitiver Stérungen
behandelt. Die Betreuungszeit war beim
Typ B mit 27 Stunden am geringsten
beim Typ D mit 75 Stunden pro Woche
am hochsten. Bei der Nachuntersu-
chung waren elf Patienten in einem
Pflegeheim untergebracht. 38 Patienten
wohnten noch zu Hause. Bei den Be-
lastungstypen A, B und C war die Ein-
weisungsrate unter 20 Prozent. Bei dem
Belastungstyp D liegt die Einweisungs-
rate bei tiber 80 Prozent (Tab. 2). Dieser
Unterschied ist trotz der kleinen Stich-
probe statistisch signifikant.

Die Typologie der Pflegenden ist sehr
hilfreich fiir die Therapieplanung
Unsere Vermutung konnte bestatigt
werden. Der Belastungstyp D unter-
scheidet sich bei der Heimeinwei-
sungsrate nach zwolf Monten von den
Typen A, B und C. Die Heimeinwei-
sung ist dann am ehesten zu erwarten,
wenn sowohl Arzt als auch Pflegender
die Belastung als hoch einschitzen. Be-
sondere drztliche Achtsamkeit ist dann
gefordert, wenn die Fremdbeurteilung
durch den Arzt und die Selbstbeurtei-
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lung durch den Pflegenden weit von-
einander abweichen. Das ist dann der
Fall, wenn Pflegende sich trotz gerin-
ger ,objektiver” Belastung hoch belas-
tet fithlen oder wenn Pflegende sich
trotz hoher ,,objektiver” Belastung ge-
ring belastet fithlen.

Die hier berichteten Ergebnisse
sind nur begrenzt zu verallgemeinern,
da lediglich das Urteil eines einzigen
Arztes betrachtet worden war. Mogliche
Fehleinschitzungen des Arztes wurden
aber durch die Parallelbeurteilung der
Ergotherapeutin kontrolliert. Auch die
Patientenzahl ist gering. Trotz dieser
Einschrankungen sprechen die berich-
teten Befunde fiir die Eigenschaften der
Typologie. Diese Typologie ist plausibel
und fiir die Therapieplanung sehr hilf-
reich. So implizieren die einzelnen Ty-
pen unterschiedliche therapeutische
Vorgehensweisen: Beim Typ A geht es
um die vorbereitende Wissensvermitt-

lung und individualisierte Kompetenz-
vermittlung; beim Typ B um Versach-
lichung, Entlastung, Unterstiitzung
sowie Befdhigung des pflegenden An-
gehorigen; beim Typ C um eine super-
vidierte Verleugnung, Aufrechterhal-
tung externer Hilfen und Entlastungen
sowie eine Forderung der Bereitschaft
zu Heimunterbringung, wenn die De-
kompensation des Pflegenden droht,
und schliefflich beim Typ D um die
Aktivierung externer Unterstiitzung
und um eine Strategie, die Heimunter-
bringung zu férdern.
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