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ABSTRACT

Familienorientierte Beratung von pflegenden

Angehdrigen im hauslichen Pflegesetting

Die Pflege von Angehdrigen im
hauslichen Pflegesetting ist mit einer
Vielzahl von Herausforderungen
verbunden. Es sind daher Unterstit-
zungsmalnahmen notwendig, die
es den pflegenden Angehorigen er-
leichtern, mit den Belastungen, dem
veranderten Alltag, den neuen Rol-
len und Aufgaben umzugehen. Eine
mogliche Intervention stellt Beratung
dar. Beratungsbedarf entsteht, wenn
die vorhandenen Kompetenzen fur
die Bewadltigung der Situation nicht
ausreichen. Anhand dieser Arbeit
soll dargestellt werden, wie Bera-
tung von pflegenden Angehdrigen
konzipiert werden muss. Als wesent-
liche Ziele einer familienorientierten
Beratung konnten die Unterstitzung
bei der Entscheidungsfindung, die
Starkung der Ressourcen, der Fami-
lie, der Selbstpflegefahigkeiten und
der Handlungskompetenz erarbeitet

werden.

Family-oriented counselling of family
caregivers in the home care setting

The care of elder relatives in the
home care setting is related to a
well-documented variety of chal-
lenges. Therefore, there is a need
for interventions that enable family
caregivers to handle with burden,
the change in their everyday life,
their new roles and tasks. One pos-
sible intervention represents coun-
selling. The need for counselling
arises when the existing competen-
cies are insufficient to cope with the
situation. The aim of this paper is to
show, how counselling can support
family caregivers to keep the situa-
tion stable. Family caregivers need
family-oriented counselling on deci-
sion making, on encouraging their
self-care skills, their competencies,

family-support, and resources.
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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 PROBLEMAUFRISS

1.1.1 Entwicklung der Pflegebedurftigkeit

Das oOsterreichische Gesundheitssystem sieht sich gegenwartig mit einer zu-
nehmenden Lebenserwartung und einer gleichzeitig sinkenden Geburtenrate
konfrontiert. Man spricht in diesem Zusammenhang von der sogenannten
,2doppelten Alterung“. Nach der These ,Failure of Success” geht die erhthte
Lebenserwartung Hand in Hand mit der Ausdehnung der Dauer von chroni-
schen Krankheiten und Multimorbiditat. Somit wirde demnach die durch-
schnittliche Dauer einer Pflegebedurftigkeit der Menschen zunehmen. Dem-
gegenuber behauptet die These ,Compression of Morbidity“, dass sich in
Zukunft Behinderung, Krankheit und Pflegebediurftigkeit auf das nahe Le-
bensende konzentrieren wirden. Es kdme durch den Fortschritt der Medizin
somit zu einer Verschiebung in das hohere Lebensalter und nicht zu einer
durchschnittlichen Verlangerung von Krankheit und Pflegebedurftigkeit. Al-
lerdings trifft die zweite These wohl vor allem auf obere Bevoélkerungsschich-
ten zu, wohingegen in den unteren sozialen Schichten schwere chronische
Krankheiten oftmals bereits in der mittleren Lebensphase auftreten. Es lasst
sich demnach eine Abhangigkeit vom Sozialstatus feststellen (vgl.
Friesacher, 2008, S.169-170). Sollte die These der ,Compression of
Morbidity“ eintreten, muss dennoch von einer steigenden Anzahl der Pflege-
geldbezieherlnnen ausgegangen werden, wenn auch nicht in dem Ausmalf3
wie bei Eintreffen der ,Failure of Success“-These (vgl. Muhlberger et al.,
2008, S.40-44). Man kann somit in jedem Fall, basierend auf der demografi-
schen Entwicklung, eine Zunahme der Anzahl von pflegebedurftigen Men-

schen in Osterreich erwarten.
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1.1.2 Entwicklung der Versorgung

Ausgehend von immer kurzer werdenden Verweildauern in Krankenh&ausern,
die unter anderem auf 6konomischen Uberlegungen stiitzen, werden immer
mehr Patientinnen ohne vollstandige Rekonvaleszenz entlassen. Ermdglicht
wird dies durch eine europaweite Ausweitung ambulanter Versorgungsstruk-
turen. Somit geht die Entwicklung im Gesundheitswesen weg von der Kran-
kenhauszentrierung hin zu vermehrter extramuraler Versorgung. Es erfolgt
demnach eine Verlagerung chronisch oder akut erkrankter Personen in den
ambulanten Versorgungssektor (vgl. Schaeffer & Ewers, 2002, S.7-10). Auf-
grund der frihen Entlassung der Patientinnen aus dem Krankenhaus ist eine
Kontinuitat in der Versorgung bedeutsam. Diese Kontinuitat kann mitunter
durch die Miteinbeziehung der Angehdérigen gewahrleistet werden. Ein soge-
nannter ,Drehtureffekt’, der eine Wiedereinweisung in ein Krankenhaus
meint, soll vermieden werden (vgl. Buker, 2009, S.119). Schaeffer & Ewers
erkennen aufgrund dieser Entwicklungen, dass neben einem vermehrten Be-
darf an Patientinneninformation, -anleitung und -beratung, an Entlassungs-
management, an Case- und Caremanagement vor allem eine Anleitung und
Beratung von Angehdrigen von Noéten ist (vgl. Schaeffer & Ewers, 2002, S.7-
10).

1.1.3 Entwicklung des familidren Pflegepotentials

Bislang bilden pflegende Angehdrige im Gesundheitssystem Osterreichs eine
wichtige Saule: Der Grol3teil pflegebedurftiger Personen wird zu Hause ge-
pflegt (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.1). Wie wesentlich eine familiare
Unterstitzung ist, belegt eine Studie von Freedman et al., die die Hypothese
unterstitzt, dass altere Personen bei einem bestehenden Familiennetzwerk
seltener in ein Pflegeheim eintreten (vgl. Freedman et al.,, 1994). Gesell-
schaftliche Tendenzen wie berufsbedingte MobilitAtsanforderungen, eine
Vielfalt an familialen Lebensformen abseits der Kernfamilie, eine sinkende

Fertilitat, eine erhdhte Singularisierung im Alter, eine Zunahme der Frauen-
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erwerbsarbeit gleichsam wie eine veranderte Rollenverteilung fuhren zu einer
verminderten Pflegebereitschaft in der Bevolkerung. Die bislang gelebte Ver-
sorgungsstruktur der Familie als ,groRter Betreuungs- und Pflegedienst Os-
terreichs® scheint langfristig nicht haltbar zu sein (vgl. Gehring, 2001, S.18-
24; Rottger-Liepmann, 2007, S.38-39).

Zurzeit findet somit nicht nur eine Verlagerung der Versorgung vom stationa-
ren in den ambulanten Sektor statt, auch sieht sich das Gesundheitswesen
mit einer steigenden Anzahl von Pflegebedurftigkeit in der Bevolkerung kon-
frontiert. Mehr denn je scheint das 0sterreichische Gesundheitswesen auf die
innerfamiliaren Betreuungsleistungen angewiesen zu sein. Gleichzeitig
nimmt jedoch das familidre Pflegepotential aufgrund gesellschaftlicher Ten-
denzen ab (vgl. Friesacher, 2008, S.169; Gittler-Hebestreit, 2006, S.12). Da-
ruber hinaus ergibt sich im Laufe der familiaren Pflegetatigkeit fur viele An-
gehdrige eine Vielzahl an subjektiver und objektiver Belastungen, wodurch
die Gesundheit der betreuenden Angehérigen in Mitleidenschaft gezogen
werden kann und auch die Stabilitdt der hauslichen Pflegesituation in Gefahr
gerat. Eine erhdhte Anzahl von Pflegeheimeintritten ist die Folge (vgl. Soren-
sen et al., 2006, S.961-963).

Es gilt somit, dieses verbliebene Betreuungspotential durch unterstiitzende
Malnahmen zu erhalten. Kann eine angemessene Unterstlitzung nicht er-
reicht werden, entstehen fir das Gesundheitssystem direkte Gesundheits-
kosten, die durch die beeintrachtigte Gesundheit der pflegenden Angehdri-
gen zustande kommen. Andererseits zeigt sich die Uberbelastung pflegender
Angehoriger in einer erhdhten Anzahl von Pflegeheimeintritten. Indirekte
Kosten als Folgen dieser Uberbelastung fallen an (vgl. Sérensen et al., 2006,
S.961-963). Es bedarf somit Konzepte, die der Unterstitzung der Angehdri-
gen und Familien gewidmet sind. Werden diese informell Pflegenden im
hauslichen Setting ausreichend betreut, profitieren daraus der/die Pflegebe-

durftige, dessen/deren Familie als auch das gesamte Gesundheitssystem.
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1.2 FRAGESTELLUNG

Im Laufe der hauslichen Pflegesituation entstehen fir die pflegenden Ange-
horige groRe Belastungen und Anforderungen (vgl. Lubkin & Payne, 2002,
S.407-408; Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.47-53). Durch eine ausrei-
chende Unterstutzung dieser informell Pflegenden kann eine Stabilitat der
hauslichen Pflegesituation, aber auch eine Verminderung der Belastungen
der pflegenden Angehdrigen erreicht werden (vgl. Sorensen et al., 2006,
S.962-963).

Eine mdgliche Form der Unterstlitzung stellt die Beratung der pflegenden
Angehorigen dar. Ausgehend von der Annahme, dass Personen, die ein Fa-
milienmitglied informell pflegen, mit einer Vielzahl von Herausforderungen

konfrontiert sind besonders, ergibt sich folgende zentrale Fragestellung:

Wie kann Beratung von pflegenden Angehoérigen zur Stabilitat der hauslichen

Pflegesituation beitragen?

Diese Arbeit grindet auf einer Auswahl an bestehender Literatur, die im Zu-
ge der Literaturrecherche zum Thema getroffen wurde. Wahrend dieser Lite-
raturrecherche wurden Bulcher, Buchbeitrdge und wissenschaftliche Zeit-
schriftenbeitrage, die Uber Bibliothekskataloge und Datenbanken wie
Pubmed/Medline und Cinahl ausfindig gemacht wurden, zusammengetragen.
Auf Grundlage der aktuellen Literatur- und Forschungslage wird diese Dip-
lomarbeit daher versuchen, die aus pflegewissenschaftlichen Gesichtspunk-
ten notwendigen konzeptionellen Anséatze und Aspekte zur Beratung von
pflegenden Angehdrigen darzustellen. Die sich daraus ergebenden notwen-
digen Konsequenzen fur die Pflege werden herausgearbeitet und hinterfragt,
so dass sie zu einer Beantwortung der zentralen Fragestellung fuhren. Es
wird ausschlie3lich auf Beratung von pflegenden Angehdrigen alterer Men-
schen mit einem erhdhten Hilfs- und Betreuungsbedarf im hauslichen Pflege-

setting Bezug genommen.
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1.3 AUFBAU UND INHALT DER ARBEIT

In einem ersten Schritt wird die Situation pflegender Angehdériger darlegt, in
dem unter anderem auf ihre Motive der Betreuungstuibernahme, Aufgaben
und Belastungserleben eingegangen wird. Ein weiteres Kapitel widmet sich
der Unterstutzung von pflegenden Angehdrigen. Hier wird erkennbar, dass
vor allem beziglich einer Pflegeentlastung, einer Wissensforderung, aber
auch in materieller Hinsicht Unterstitzung gefordert wird. Wie eine lebens-
weltliche, professionelle Unterstlitzung gestaltet sein muss und welche As-
pekte dazu fuhren, dass bestehende Angebote zur Entlastung nicht angebo-
ten werden, sind weitere Fragen, mit denen sich dieses Kapitel beschaftigt.

Eine wesentliche Grundlage fir meine Arbeit liefert das Konzept der Fami-
liengesundheitspflege, dessen Ziel immer die Forderung, das Beibehalten
und die Wiederherstellung der Gesundheit der Familie ist (vgl. Hanson, 2005,
S.4). Besonders im hauslichen Pflegesetting kann man einen wesentlichen
Einfluss der Familie erkennen. Aufgrund der Relevanz wird diesem Konzept
ein Teil meiner Arbeit gewidmet. Bevor konkret auf die Beratung von pfle-
genden Angehdrigen eingegangen wird, wird es als notwendig erachtet,
grundlegende allgemeine Aspekte der Beratung darzulegen, die Basis auch
fur die Pflegeberatung bieten. AbschlieRend werden konzeptionelle Uberle-
gungen zur Beratung von pflegenden Angehdrigen angestellt. Grundsatzlich
kann Pflegeberatung als kommunikativer Prozess erkannt werden, den Pfle-
gende mit dem Ziel der Verbesserung des Wohlbefindens der Klientinnen
ausuben (vgl. Norwood, 2002, S.41). Beratung greift dann ein, wenn Prob-
lemsituationen entstanden sind, die der/die Klientin selbst nicht 16sen kann.
Maf3geblich fir eine erfolgreiche Beratung der pflegenden Angehdrigen ist
die erfolgreiche Starkung bzw. Forderung der Handlungskompetenz, der
Miteinbeziehung der Familie, der Ressourcen als auch der Selbstpflegefa-
higkeiten. Letztendlich wird anhand des Beratungsprozesses nach Engel
dargelegt, wie der Beratungsablauf der Problemlésung idealtypisch verlauft
(vgl. Engel, 2011, S.73-74).
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2 PFLEGENDE ANGEHORIGE

2.1 DIE PFLEGE VON ANGEHORIGEN

In diesem Teil der Arbeit wird versucht, den Begriff der ,pflegenden Angeho-
rigen“ darzustellen. Herold halt dazu folgendes fest:
LAIS pflegende Angehdérige gelten verwandte Personen, die einem pfle-
gebedurftigen Familienmitglied helfen, seine Selbstpflege (wieder) selb-
standig zu besorgen oder Teilbereiche der Pflege Ubernehmen, oder
die gesamte Pflege im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens in-
klusive psychosozialer Begleitung und eventuell arztlich verordneter
MaRnahmen verantwortlich ausfiihren oder auch nur dabei mithelfen®
(Herold, 2002, S.151).
Wie spater ersichtlich wird, verwendet das Konzept der familienorientierten
Pflege primar den Begriff der Familie und nicht den des Angehdrigen. Ferner
wird erlautert werden, dass die Zugehorigkeit zur Familie im Rahmen des
Konzeptes ,Family Health Nursing® gemaRl den Definitionen nach Hanson
sowie nach Friedemann und Kdhlen vor allem durch die Selbstbestimmtheit
der jeweiligen Mitglieder geprégt ist (vgl. Hanson, 2005, S.7; Friedemann &
Kodhlen, 2003, S.36-38). In Anlehnung daran wird fir diese Arbeit vorge-
schlagen, dass nicht nur verwandte Personen in den Angehdrigenbegriff ein-
geschlossen werden. Eine Selbstdefinition der jeweils Betroffenen soll daher

Bertcksichtigung finden.

Bei der Pflege von Angehorigen wird auf Beddrftigkeit eines Familienmitglie-
des, eines Freundes oder auch eines Nachbarn reagiert (vgl. Schnepp, 2003,
S.64). Wesentlich ist der Zeitfaktor, der bestimmt, ob man von Angehori-
genpflege sprechen kann. Im Gegensatz zur Flrsorge bei akuten Erkrankun-
gen wie zum Beispiel bei grippalen Infekten von Kindern, liegt bei der Pflege
von Angehorigen eine langandauernde Hilfsbedurftigkeit vor (vgl. Schnepp,

2002, S.9). Durch die Ubernahme der Fursorge wird es dem Pflegebediirfti-
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gen oftmals ermdglicht in seinem gewohnten Lebensumfeld, zu dem meist
eine starke emotionale Bindung besteht, zu verbleiben. Eine mdgliche Institu-
tionalisierung kann somit oft verzégert oder verhindert werden (vgl. Lubkin &
Payne, 2002, S.400).

Die Betreuung von Pflegebedurftigen im héuslichen Setting kann ebenso als
Laienpflege oder familiale Selbsthilfe bezeichnet werden. Werden die profes-
sionellen Pflegekréfte als Expertinnen dem gegenibergestellt, wird eine ne-
gative Konnotation vermittelt. Die defizitdren Eigenschaften der Laienpflege
werden hervorgehoben. Dabei gilt es zu berticksichtigen, dass pflegende
Angehorige sich durchaus zu Expertinnen in ihrem ganz speziellen Fall ent-
wickeln kénnen (vgl. Huber, 1994, S.14-15). Der Begriff der Laienpflege soll-
te daher nach Schnepp eher vermieden werden. Er bevorzugt den Begriff der
lebensweltlich erbrachten Hilfe, die auf die Aufrechterhaltung der gewohnten
Lebenswelt gerichtet ist (vgl. Schnepp, 2002, S.7).

Durch die Entstehung einer Pflegebedurftigkeit wird das Familiensystem we-
sentlich beeinflusst. Anderungen, die auch nur einen Teil des Systems be-
treffen, wirken sich immer auf alle Familienmitglieder aus. Durch das Krank-
sein eines Mitglieds werden an die Familie andere Bedurfnisse gerichtet. Das
betroffene Familiensystem kann dadurch wiederum neue Bedurfnisse entwi-
ckeln. Schnepp unterstreicht dies mit der Aussage: ,Krankheitserleben ist
geteiltes Erleben” (Schnepp, 2002, S.11).

2.2 CHRONISCHE KRANKHEIT IN DER FAMILIE

Strauss und Corbin (vgl. 2004) stellten im Laufe ihrer Arbeit chronische
Krankheit in das Zentrum ihres Forschungsinteresses. Sie gingen der Frage
nach, wie sich chronische Krankheit auf das Leben der erkrankten Person als
auch seiner Angehdrigen auswirkt. Somit tragt dieses Modell der ,Verschie-
bung des Krankheitsspektrums [...] hin zu chronischen, degenerativ und pro-

gredient verlaufenden Krankheiten® Rechnung (Friesacher, 2008, S.176).
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Eine Mehrzahl der chronisch erkrankten Personen, die Uber familiare Res-
sourcen verfiigen, verbringen einen Grol3teil ihrer Zeit zu Hause, nur in aku-
ten Phasen ist ein stationarer Aufenthalt meist unumganglich. Die Alltagsbe-
waltigung im hauslichen Setting nimmt demzufolge einen zentralen Stellen-
wert bei chronisch Erkrankten und seinem Familiensystem ein (vgl. Corbin &
Strauss, 2004, S.109).

2.2.1 Das Phasenmodell

Zur Beantwortung der Frage nach der Auswirkung einer chronischen Krank-
heit entwickelte sich zum einen ein Phasenkurvenmodell, das eine typische
Krankheitsverlaufskurve (,/lllness Trajectory) einer chronischen Krankheit
darstellen soll, zum anderen erarbeitete das Forscherinnenteam Arbeitsli-
nien, die sowohl die Erkrankten als auch ihre Angehdérigen zu bewaltigen ha-

ben.

Corbin & Strauss erkannten, dass der Verlauf einer chronischen Krankheit in
Phasen unterteilt werden kann. Der Ablauf dieser Phasen stellt das Krank-
heitsgeschehen dar und verleiht der Kurve ihre individuelle Form. Letztend-
lich wird die Form der Verlaufskurve und somit der Ablauf der Phasen, die
ein chronisch erkrankter Mensch durchlauft, tatsachlich nicht nur durch die
physiologischen Gegebenheiten bestimmt. Sie unterliegt Schwankungen und
Veranderungen. Diese , Variabilitat bestimmt sich aus folgender Kombination:
1. dem Wesen der Krankheit und der physiologischen und emotionalen Re-
aktion des Kranken darauf 2. den Bewaltigungspléanen, die von den professi-
onellen Helfern und dem Kranken aufgestellt werden® (Corbin & Strauss,
2004, S.60).

So konnten durch Corbin und Strauss folgende typische Phasierung einer
chronischen Krankheit festgehalten werden (vgl. Corbin & Strauss, 2004,
S.62-64; 1998, S.13):
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Vorphase: In einer moglichen Vorphase sind noch keine Symptome vorhan-
den. Sie zeigt die Mdglichkeit der Pravention auf. Stellen sich erste
Symptome ein, die durch den Erkrankten oder auch seine Angehérigen
erkannt werden, beginnt die diagnostische Suche. Bei den Betroffenen
stellt sich hier oftmals das Gefiihl der Ungewissheit ein. Fragen tber die
zukinftige Qualitat und auch tber die Lange des eigenen Lebens wer-

den aufgeworfen. Die Pflege- und Verlaufskurve setzt ein.
Krise: Eine Phase der Krise stellt eine lebensbedrohliche Situation dar.

akute Phase: In einer darauf folgenden akuten Phase sind meist medizini-
sche Interventionen und/oder Krankenhausaufenthalte umgehend not-

wendig, um eine Verschlechterung oder gar den Tod zu vermeiden.

Normalisierung: Ist diese Phase Uberstanden, kann es zu einer Normalisie-
rung kommen. Der Verlauf der Krankheit zeigt wieder nach oben. Eine
Besserung bis zum vorhergehenden Stand kann jedoch meist nicht

mehr erreicht werden.

stabile Phase: Eine folgende Stabilisierung gilt es durch die Arbeit aller Betei-

ligten so lange wie mdglich aufrecht zu erhalten.

instabile Phase: Ist eine Stabilisierung nicht méglich, folgt eine instabile Pha-
se, in der sich der Gesundheitszustand der erkrankten Person kontinu-
ierlich verschlechtert. Oftmals werden die Erkrankten in dieser Phase
trotz der Moglichkeit eines stationéren Aufenthaltes eher zu Hause ver-

sorgt.

Wahrend des Gesamtverlaufes einer chronischen Krankheit wechseln sich
akute, restabilisierende, stabile und instabile Phasen ab. Der Krankheitsver-
lauf zeigt sich somit in Auf- und Abwartsbewegungen, wobei jedoch ein ten-

denzieller Verlauf nach unten besteht.

Abwartsphase: Uber diesen Zeitraum der Verlaufskurve werden die Krank-

heitsfolgen immer bedeutsamer.

Sterbephase: Auf eine Abwartsphase mit rapider Verschlechterung kann

schliel3lich die Sterbephase folgen.
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2.2.2 Die Arbeitslinien

Die wesentlichste Aussage von Corbin und Strauss ist jedoch, dass durch
Arbeit der Betroffenen, Angehorigen und professionellen Kréfte der Verlauf
der chronischen Krankheit verandert werden kann. Sie sprechen in diesem
Zusammenhang von drei Hauptarbeitslinien, die sich in biografische, krank-
heits- und alltagsbezogene Arbeit unterteilen (vgl. Corbin & Strauss, 2004,
S.109-110).

Krankheitsbezogene Arbeit: Krankheitsbezogene Arbeit beinhaltet zum Bei-
spiel samtliche Aufwendungen der Personen im Zusammenhang mit der Di-
agnose und Behandlung der Krankheit, dem Symptommanagement, der Pra-

vention von unerwinschten Krankheitsverlaufen und der Krisenbewaltigung.

Biografische Arbeit: Die biografische Arbeitslinie meint, dass die chronische
Krankheit eines Betroffenen in die Biografie integriert werden soll. So stellt
die Krankheit oft eine Veranderung oder gar einen Bruch im bisherigen Le-
bensverlauf dar. Im Laufe des Krankheitsverlaufes muss nun die Krankheit in
die Biografie und in die eigene Identitat integriert, die Konsequenzen der Er-
krankung verstanden und akzeptiert werden. Letztendlich steht eine Biografie

mit einer neuen Ausrichtung im Zentrum der biografischen Arbeitslinie.

Alltagsbezogene Arbeit: Neben der krankheitsbezogenen und biografischen
Arbeit ist jedoch vor allem die Arbeit, die auf das Alltagsleben fokussiert, we-
sentlich. Die alltagsbezogene Arbeitslinie meint jene Tatigkeiten, die das All-
tagsleben, das aufgrund der Krankheit meist einer enormen Veranderung
unterliegt, mit sich bringt. Beispiele hierfur sind die Haushaltfiihrung, die Er-

ziehung von Kindern und die Ausfihrung von Freizeitaktivitaten.

Durch die investierte Arbeit in diese drei Bereiche kann der Verlauf der
Krankheit verandert werden. Die Arbeitslinien sind miteinander verbunden
und beeinflussen sich gegenseitig (vgl. Corbin & Strauss, 2004, S. 87-88,
110).
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2.2.3 Bedeutung fur pflegende Angehdrige

Corbin und Strauss stellten fest, dass aufgrund einer chronischen Krankheit
pflegende Angehdrige grof3en Belastungen ausgesetzt sind. Es kommt zu
einer Ansammlung der Belastungen, ohne zur Verfiigung stehende Ressour-
cen aus Mangel an Informationen und Zeit zu nutzen. Oftmals werden diese
schwierigen Bedingungen aus der scheinbaren Ausweglosigkeit einfach hin-
genommen (vgl. Corbin & Strauss, 2004, S.319-320). Pflegende Angehorige
konnen aber auch wesentlich zur Stabilitdt des Verlaufs einer chronischen
Krankheit beitragen. So wird aus diesem Modell ersichtlich, dass die Lange
und Stabilitdt des Verlaufs nicht alleine durch die Krankheit bestimmt wird,
sondern auch von der Art und Menge der investierten Arbeit aller Beteiligten
an der Stabilisierung der Krankheitsverlaufskurve. Die Stabilitat wird somit
nicht nur von medizinischen Malinahmen, sondern auch von Betreuung, Ver-
sorgungskontrolle und Unterstutzung beeinflusst (vgl. Schaeffer & Moers,
1994, S.400).

Pflegende Angehdrige kdnnen jedoch meist nicht die zukinftigen Anforde-
rungen, die auf sie aufgrund des Krankheitsverlaufes zukommen, abschatzen
oder sie halten sich an irrationalen Hoffnungen fest. Eine niichterne Sicht auf
die Entwicklung der hauslichen Pflegesituation ist demzufolge meist nicht zu
erwarten. Professionelle Pflegekrafte missen daher die Angehdérigen auf zu-
kinftige Entwicklungen vorbereiten, gemeinsam Verlaufskurvenplanungen
anstellen und abwégen, inwieweit eine Versorgung, Begleitung und Anleitung
von Noten ist. Eine vorausschauende Verlaufskurvenarbeit kann einer De-
stabilisierung des Verlaufes vorausgreifen (vgl. Schaeffer & Moers, 1994,
S.400).
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2.3 MOTIVE DER PFLEGEUBERNAHME

Haufig entsteht die Bereitschaft zur Pflege des Angehdrigen aus einem Bin-
del von emotionaler Bindung und einer empfundenen Verpflichtung heraus
(vgl. Engleitner & Hackl, 1997, S.72-73). So ubernehmen vor allem Tochter
immer wieder aus Motiven wie Selbstverstandlichkeit und Pflichtgefuhl die
Pflege (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.14). Diese Selbstverstandlichkeit
ergibt sich meist aufgrund normativen und moralischen Einstellungen.
Schuldgefuhle bei Ablehnung, die Sozialisation der Frau, karitative Motive
oder Dankbarkeit verstecken sich dahinter und sind somit wesentlich im Pro-
zess der Entscheidungsfindung (vgl. Holuscha, 1992, S.49). Bei den Partne-
rinnen hingegen verbirgt sich hinter der Pflegebereitschaft bei rund der Halfte
Zuneigung zur pflegebedurftigen Person (vgl. Pochobradsky et al., 2005,
S.14).

Nach wie vor wird die Pflege als Frauenarbeit angesehen, deshalb Uber-
nimmt bei einem Pflegebedarf zu einem Uberwiegenden Teil eine weibliche
Angehdrige diese Aufgabe (vgl. Réttger-Liepmann, 2007, S.37-38). Dement-
sprechend sind rund 79 % der pflegenden Angehérigen in Osterreich weib-
lich. Manner werden nur selten als mdgliche Pflegeperson in Betracht gezo-
gen und stehen meist erst fur die Betreuungsarbeit zur Verfigung, wenn sie
bereits selbst in die Pension eingetreten sind (vgl. Pochobradsky et al., 2005,
S.11). Die soziale Umwelt und deren Erwartungshaltung spricht somit der
Frau diese Rolle zu. Infolgedessen entscheiden sich Manner, die dadurch
Uber einen groReren Entscheidungsspielraum verfligen, meist bewusst dafir
zu pflegen, wahrend Frauen kaum wéahlen kénnen. Aussagen, dass Frauen
eher dazu gewillt seien, die Erwerbstatigkeit aufzugeben, sind mit Vorsicht zu
betrachten, werden an sie auch die gesellschaftlichen Erwartungen herange-
tragen und werden sie eher auf diese Funktion vorbereitet. Durch ihre Rolle
im Familienverbund und der eigenen Sozialisation werden sie meist in die

hausliche Pflegesituation hineinversetzt (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.402).
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Vor allem auf dem Land haben auch finanzielle Uberlegungen Einfluss auf
die Entscheidung, einen Angehoérigen zu Hause zu pflegen. Kosten einer in-
stitutionellen Unterbringung, die mogliche zu vererbende Ersparnisse auf-
brauchen wirden, materielle Gegenleistungen des/der Pflegebedurftigen
oder die Weitergabe von Besitz stellen einen nicht unbeachtlichen Anreiz dar
(vgl. Holuscha, 1992, S.49-50; Seid|, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.100).

Der ausschlaggebendste Umstand fur die Ubernahme der Betreuungsleis-
tung scheint jedoch die raumliche Nahe des Pflegebedurftigen zum/zur An-
gehdorigen zu sein (vgl. Pochobradsky et al.,, 2005, S.16; Lubkin & Payne,
2002, S.403). So wohnen in Osterreich tiber zwei Drittel der pflegenden An-
gehorigen mit den Pflegegeldbezieherinnen unter einem Dach. Nur in ganz
wenigen Fallen wohnen die Betreuungspersonen mehr als 30 Minuten ent-
fernt (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.17).

2.4 AUFGABEN PFLEGENDER ANGEHORIGER

Lubkin und Payne unterscheiden zwischen zwei Kategorien pflegender An-
gehoriger: Einerseits die Gruppe der ,Pflegemanager®, die die erforderlichen
Dienstleistungen organisiert und ausfuhren lasst, und andererseits jene
Gruppe der Pflegenden, die samtliche nachstehenden Hilfeleistungen wie
Grund- und Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Tatigkeiten etc. selbst
Ubernimmt (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.401). Die Grundpflege schliel3t vor
allem pflegerische MalRnahmen ein und ist kdrperlich am anstrengendsten.
Sie umfasst Tatigkeiten wie die Korperpflege, Hilfe beim Toilettengang, die
Gabe des Essens oder das Feststellen der Kdrpertemperatur. Aber auch
vorbeugende Pflegemalinahmen wie Bewegungsiubungen und Malihahmen
zur Dekubitusprophylaxe zéhlen dazu. Die Grundpflege beinhaltet einen in-
tensiven Korperkontakt, was oft vor allem zu Beginn der Pflege zu Hemmun-
gen oder Ekel fuhrt, die es zu Uberwinden gilt. Unter Behandlungspflege ver-

steht man ausschlie3lich medizinische Hilfeleistungen. Beispiele hierftr wa-

18



Pflegende Angehdrige

ren Verabreichung von Injektionen, Dekubitusbehandlungen und Verbands-
wechsel (vgl. Holuscha, 1992, S.52-54).

Holuscha nennt dartber hinaus als weitere wichtige Tatigkeiten pflegender
Angehdoriger wie Haushaltsfihrung, psychosoziale Betreuung, Herstellung
von Aul3enkontakt und Prasenzpflicht (vgl. Holuscha, 1992, S.52-54):

Haushaltsfihrung beinhaltet Tatigkeiten wie Wasche waschen, einkaufen,
Wohnung putzen, Hilfe bei der Beheizung etc. Hier besteht bei den Pflege-
geldbezieherlnnen in Osterreich der gréRte Unterstitzungsbedarf (vgl.
Pochobradsky, 2005, S.28). Psychosoziale Betreuung umfasst neben der
Beaufsichtigung und der Anregung zu sinnvoller Beschaftigung auch person-
lichen Zuspruch und Aufmunterung. Wichtig ist dariber hinaus das Herstel-
len von AulRenkontakt. Dies beinhaltet Aufgaben wie die Férderung der Sozi-
alkontakte als auch die Erledigung von Behdrdengangen und von Schriftver-
kehr mit Beihilfestellen. Die Prasenzpflicht bringt stdndige und oftmals unun-
terbrochene Nahe zum Hilfsbedurftigen und Pflegegeschehen mit sich. Die
Notwendigkeit der standigen Anwesenheit ist vor allem bei dementen und
verwirrten Menschen gegeben. Wie spéter in dieser Arbeit genauer erlautert

wird, ist diese Aufgabe oft mit psychischer Belastung verbunden.

Zusatzlich zu den angefiihrten Tatigkeiten fuhlen sich die Angehdrigen dazu
verpflichtet, fir die Pflegebedurftigen einzutreten und fur sie firzusprechen.
Sie ubernehmen somit eine schiutzende Rolle, um empfundene Bedrohungen
von auf3en vor allem von professionellen Hilfspersonen abzuwehren:
,Die physische und psychische Existenz hilfebedurftiger Menschen zu
schiitzen, ist fir Familien deshalb wichtig, weil sie die Erfahrung ma-
chen, dass sie selbst unter institutionellen Bedingungen nicht gesichert
ist, oder weil sie in bestimmten Situationen gar keine professionelle Hil-
fe erhalten, wie im Fall der pflegenden Kinder” (Schnepp, 2006, S. 66).
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2.5 ASPEKTE DER PFLEGE DURCH ANGEHORIGE

2.5.1 Veranderte Rollen

Mit der Pflegebedurftigkeit eines Mitgliedes der Familiensystems geht meist
einher, dass dieses seine familiale Rolle nicht mehr vollstandig erftillen kann
(vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.411; Schnepp, 2006, S.66). Tatigkeiten, die
bisher von dem Pflegebedirftigen ausgefuhrt wurden, missen nun innerhalb
des Familiensystems neu aufgeteilt werden (vgl. Metzing, 2007, S.85). Die
Ehefrau sieht sich zum Beispiel mit der neuen Rolle des Haushaltsvorstan-
des, die Kinder mit einem Rollentausch, der durch die Pflegebedurftigkeit
eines Elternteils entsteht, konfrontiert (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.411).
Trotz der offensichtlich veranderten Rollen innerhalb des Familiensystems
wird trotzdem versucht, diese Veranderung so gering wie maoglich zu halten.
Auch wenn es fur den/die Pflegebedirftige/n nicht mehr moglich ist, Hand-
lungen, die an seinel/ihre bisherige Rolle gebunden waren, auszuiben, wird
an den Rollen festgehalten. Es wird dadurch versucht, die Wirde des Pfle-
gebedurftigen zu schitzen. Dessen ungeachtet soll aber genauso das Fami-
lienkonzept geschiitzt werden, das die Basis fur die eigene Identitat der pfle-
genden Angehdrigen darstellt (vgl. Schnepp, 2006, S.66-68).

2.5.2 Learning by doing

Eingangs wurde bereits festgehalten, dass es sich bei der Ubernahme der
Pflege durch Angehotrige um Laienpflege handelt, bei der auf die Bedurftig-
keit eines Angehorigen reagiert wird. Sie grindet somit auf sozialen Bezie-
hungen und ist nicht verordnet (vgl. Huber, 1994, S.58). In der Regel ist da-
her kaum pflegerisches Vorwissen vorhanden. Pflegende Angehdorige wissen
nicht Bescheid tUber Prophylaxen, tber Handgriffe, tber das Krankheitsbild,
Uber die Prognose etc. Viele beklagen sich daher, nicht zu wissen, wie sie
dem Pflegebedurftigen optimale Pflege zukommen lassen konnen (vgl.
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Holuscha, 1992, S.89). Vor allem bei chronischen Krankheiten mit einem
langsamen Abwartsverlauf werden die Fahigkeiten oftmals durch ,Versuch
und Irrtum® erlernt. Ist es dem Pflegenden mdglich aus der Erfahrung zu ler-
nen, kommt es somit zu einer Steigerung der Kompetenz, wodurch sich
ebenfalls die Belastbarkeit und das Gefuhl, der Situation gewachsen zu sein,
verbessert. Auch ein Austausch mit anderen betreuenden Angehorigen er-
maoglicht einen zuséatzlichen Kompetenzerwerb (vgl. Blom & Duijnstee, 1999,
S.26). Somit spricht man im hauslichen Pflegesetting von einzelfallbezoge-

nem Wissen, das sich die informell Pflegenden meist selbststandig aneignen.

2.5.3 Die Erwerbstéatigkeit der Frau

Oftmals ist es von Noten, die eigene Erwerbstéatigkeit — meist die der Frauen
- zu Gunsten der Pflegeleistungen in der Familie zu vermindern oder gar ein-
zustellen. Die Aufgabe der Berufstatigkeit stellt nicht fur alle Frauen per se
einen Nachteil dar. Dennoch fiihren Vorteile der Erwerbsarbeit wie das Ein-
kommen, soziale Sicherheit, soziale Integration und Anerkennung dazu, dass
trotz wertrationaler Uberlegungen, die fir die Pflege sprechen, der Erwerbs-
sphare meist ein héherer Stellenwert eingeraumt wird. (vgl. Dallinger, 1997,
S.329).

Letztendlich wird fur die Entscheidung fir oder wider die Ubernahme der in-
nerfamiliaren Hilfeleistung das soziale und materielle Kapital der Erwerbsta-
tigkeit abgewogen. Man kann darlber hinaus davon ausgehen, dass die bis-
herige Erwerbs- und Familienbiografie maf3geblich fir die Entscheidungsfin-
dung ist. Hat es zum Beispiel bereits Briiche in der bisherigen Erwerbstétig-
keit gegeben, ist eine Ubernahme der Pflegeleistung wahrscheinlicher. Zu-
satzlich werden Uberlegungen zur Machbarkeit und zum moralischen Wert
der Pflegelibernahme, zur Finanzierbarkeit und zur Verfugbarkeit von alter-
nativen Moglichkeiten angestellt. Wertrationale Uberlegungen und die Le-
bensplanung der Frau bleiben aber immer auch Bestandteil des Abwagungs-
prozesses (vgl. Dallinger, 1997, S.330-333).
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2.5.4 Kinder und Jugendliche als pflegende Angehorige

Eine besondere Untergruppe der pflegenden Angehorigen ist die der Kinder
und Jugendlichen, die Pflege- und Unterstitzungsleistung fur meist ein hilfe-
bedurftiges Elternteil Gbernehmen. Erkranken ein oder beide Elternteile chro-
nisch, stellt dies oftmals eine groRe Bedrohung fir die gesamte Familie dar.
Die Kinder der betroffenen Familien ibernehmen friih aktiv Verantwortung fur
ihre Familie und nehmen es als selbstverstandlich hin, diese Rolle grofiteils
ohne Unterstiitzung von aufRen zu Gbernehmen. Dies lauft meist als automa-
tisch voranschreitender Prozess ab, die Kinder wachsen in die Rolle der
Pflegenden hinein. Wollen Kleinkinder zunachst einfach nur helfen, tritt spa-
ter die bewusste Ubernahme der Verantwortung im Sinne von ,schitzen wol-
len” in den Vordergrund (vgl. Metzing, 2007, S.136, 179-180).

Wie nachfolgend in dieser Arbeit erlautert wird, ist die Bewahrung des ,nor-
malen Lebens® haufig ein wesentliches Ziel aller Bewaltigungsstrategien der
betroffenen Familien. Die Krankheit soll nicht den Alltag dominieren. Beson-
ders aber Familien, in denen Kinder und Jugendliche als pflegende Angeho-
rige agieren, versuchen aus Angst vor einer Trennung die Probleme alleine
zu l6sen. Personen von auf3en werden meist dementsprechend nicht als Un-
terstitzung, sondern vielmehr als Bedrohung wahrgenommen. Diese Strate-
gie kann jedoch aufgrund des komplexen Pflegealltags zu einer Uberforde-
rung der Kinder oder Jugendlichen fuhren, das Ziel der Alltagsnormalitat
kann oftmals nicht erreicht werden. Es lasst sich demnach feststellen, dass je
dringender die Familie Unterstitzung benotigt desto weniger wird dieser Be-
darf nach aufen hin ersichtlich. Ein Teufelskreis kann entstehen, wenn die
Familie noch ndher zusammenrtckt und sich nach auf3en abschottet. Ein
normales Leben wird immer unrealistischer. Wesentlich ist, dass unterstit-
zende MalRnahmen nicht nur auf die Kinder und Jugendlichen sondern - ge-
maR dem ,Family Health“-Ansatz - auf das gesamte Familiensystem abge-
stimmt werden. Erst wenn die Kinder ihre Eltern gut versorgt sehen, werden

sie auf entlastende Angebote eingehen (vgl. Metzing, 2007, S.180-182).
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2.6 BELASTENDE FAKTOREN

Im Laufe der familiaren Pflegetatigkeit ergibt sich fur viele Angehorige eine
Vielzahl von Belastungen, die zu einer Instabilitéat der hauslichen Pflegesitua-
tion fihren kann (vgl. Sérensen et al., 2006, S.963). Das Belastungserleben
ist von Faktoren wie dem entstehenden Arbeitsvolumen, den verfligbaren
Ressourcen und der Unterstiitzung von auf3en, der Art und Anzahl der ent-
stehenden Probleme, der Aufteilung der Arbeitsleistung, dem Ausmald der
bestehenden Motivation, den Konsequenzen fir das Leben des Angehdrigen
und den Geschehnissen, die eine alltagliche Bewaltigungsroutine durchei-
nanderbringen, abhangig (vgl. Corbin & Strauss, 2004, S.322-323). Somit
kénnen vergleichbare Pflegesituationen bei verschiedenen pflegenden An-
gehdorigen unterschiedliches Belastungserleben hervorrufen (vgl. Holuscha,
1992, S.65). Es kann folglich behauptet werden, dass die Ubernahme der
Pflege eines Angehdrigen nicht per se eine Belastung darstellt. Erst durch
gewisse Faktoren wird die Erfahrung als stressreich empfunden. Nichtsdes-
totrotz geben in einer reprasentativen Studie des Osterreichischen Bundes-
instituts fur Gesundheitswesens Uber zwei Drittel aller befragen Hauptpflege-
personen an, von gelegentlich bis fast immer (berlastet zu sein (vgl.
Pochobradsky et al., 2005, S.42).

Diese bereits erwahnte Vielzahl an Belastungsfaktoren kann in objektive und
subjektive unterteilt werden. Wahrend objektive Belastungen von Auf3enste-
henden beobachtet werden kénnen, wie zum Beispiel die Anzahl der Anwe-
senheitszeit, meinen subjektive Belastungen das Erleben der Betroffenen.
Diese Art der Belastung kann kaum einer Messung unterzogen werden und
kann nur ermittelt werden, in dem man nach dem Erleben und den Auswir-
kungen fragt. Erst auf dieser Grundlage konnen Entlastungsangebote entwi-
ckelt werden (vgl. Schnepp, 2003, S.66).
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2.6.1 Objektive Belastungen

Charakteristika der Pflegesituation

Objektive Faktoren wie die Gesamtdauer der Pflegesituation, der tagliche
Zeitaufwand und die anfallenden Aufgaben sind grundlegend fiir das Belas-
tungserleben der betroffenen Pflegenden (vgl. Sérensen et al., 2006, S.962).
Abhangig von der Betreuungsintensitat ist die freie Zeit, die den Betreuungs-
personen fur sich selbst zu Verfiigung steht, begrenzt. So schaffen es man-
che Angehorige nicht Freiraume fir sich selbst einzuraumen. Oftmals entste-
hen durch die Betreuung des Pflegebedirftigen, der Fuhrung des Haushal-
tes, der Erziehung von Kindern und/oder der Erwerbstatigkeit Mehrfachbelas-
tungen, wodurch es schwer wird, von auf3en herangetragenen Anforderun-
gen gerecht zu werden (vgl. Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.50-52).
So wird der Faktor ,Zeit“ von nahezu allen pflegenden Angehdérigen der Pfle-
gegeldbezieherinnen in Osterreich als Belastung eingestuft (vgl. Nemeth &
Pochobradsky, 2004, S.29).

Im Laufe einer langandauernden Pflegesituation wird neben der psychischen
auch die korperliche Gesundheit betrachtlich in Mitleidenschaft gezogen. Be-
sonders bei der Versorgung von auftretender Bettlagerigkeit und Inkontinenz
wird der Korper wesentlich beansprucht (vgl. Holuscha, 1992, S.73-74). Da-
ruber hinaus gilt es zu beriicksichtigen, dass die pflegenden Angehorigen bei
hoherem Alter haufig selbst unter einer chronischen Krankheit leiden und
auch die Ressourcen aus dem eigenen Familiensystem schwinden (vgl.
Lubkin & Payne, 2002, S.407-408). Dies wird unterstrichen durch die Tatsa-
che, dass die Uber 60 Jahre alten Menschen ein betrachtliches Betreuungs-
potenzial in Osterreich darstellen. Rund 45 Prozent aller Hauptpflegeperso-
nen sind 60 Jahre und éalter, 22 Prozent sind Uber 70 Jahre (vgl.
Pochobradsky, 2005, S.12). Notwendige Regenerationsphasen fiir die Ange-
horigen sind wegen Zeitmangel oft nicht méglich. Auch eigene Arztbesuche
werden aufgrund der méglichen Konsequenzen, wie zum Beispiel ein Spital-
aufenthalt, vermieden (vgl. Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.49).
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Charakteristika der Patientlnnen

Vor allem bei der Pflege einer dementierenden Person ist deren Verhalten
ebenfalls wesentlich fir das Belastungserleben. So kdnnen zum Beispiel ein
Wandertrieb, gesteigerte Aggressivitat und andere unangebrachte Verhal-
tensweisen sehr zum negativen Erleben der Pflege beitragen (vgl. Sérensen
et al., 2006, S.963). Vor allem die eingeschrankten Kommunikationsfahigkei-
ten und Reaktionslosigkeit von Menschen mit einem dementiellen Syndrom
werden als besonders erschwerend erlebt (vgl. Seidl, Walter & Labenbacher,
2007, S.46).

Finanzielle Belastung

Durch die Pflege von Angehdrigen entstehen oftmals zusétzliche Kosten wie
zum Beispiel notwendige Wohnungsanpassungen, Pflegematerialen und ex-
terne formelle Pflegekrafte. Darlber hinaus kann die Situation durch eine
Einschrédnkung der eigenen Erwerbstatigkeit verscharft werden. Erstreckt
sich die finanzielle Einschréankung uber einen langeren Zeitraum, kann dies
eine zunehmende Unzufriedenheit der pflegenden Angehérigen mit sich
bringen (vgl. Blom & Duijnstee, 1999, S. 23).

2.6.2 Subjektive Belastungen

Angebunden-sein

Besonders dementiell Erkrankte bedirfen h&ufig einer standigen Prasenz
und Uberwachung. Diese standige Anwesenheitspflicht erleben die betreu-
enden Personen nicht nur durch die mangelnde Freizeit als belastend, auch
fehlt dadurch die Moglichkeit psychisch Abstand von der Pflegesituation und
ihren Problemen zu finden. Ein Geflhl des Angebunden-Seins entsteht. Wol-
len freie Zeiten fur die Angehérigen beschaffen werden, gestaltet sich dies
eher schwierig und ist oft meist durch die zur Verfligung stehenden finanziel-
len Ressourcen bestimmt (vgl. Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.47-48).
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Soziale Isolation

Soziale Isolation wird h&ufig im Zusammenhang mit der Betreuung von Pfle-
gebedurftigen in der Familie genannt. Besonders eine hohe zeitliche Be-
treuungsintensitat fuhrt dazu, dass pflegende Angehdrige kaum Zeit fir sich
oder andere Personen zur Verfiigung haben. Eine Isolation scheint die un-
umgangliche Konsequenz daraus zu sein (vgl. Polfer, 2008, S.214). Beson-
ders die Pflege von dementierenden Personen fuhrt durch die Notwendigkeit
dauerhafter Anwesenheit zu einer starken Einschrankung des sozialen Le-
bens. Eigene Interessen werden zurtckgestellt. Aber auch Faktoren wie
standige Mudigkeit fihren dazu, dass soziale Kontakte reduziert werden (vgl.
Blom & Duijnstee, 1999, S.22-23). ,Von daher ist eine zeitlich umfassende
professionelle Hilfe fiir den pflegenden Angehdrigen unverzichtbar” (Polfer,
2008, S.214). Neben der Ursache der verminderten zeitlichen Ressourcen
kann Isolation genauso aus einem Vermeidungsverhalten der sozialen Um-
welt entstehen. So kann zum Beispiel Unsicherheit im Umgang mit der Er-
krankung und der Pflegebedurftigkeit zu einer sozialen Ausgrenzung fuhren
(vgl. Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.47-48).

Irritation des eigenen Lebenslaufes

Ein pflegender Angehériger zu sein, ist meist eine nicht selbstgewahlte Auf-
gabe, die viele Belastungen mit sich bringt. Diese ,Nicht-Selbstgewahltheit*
hat zur Folge, dass der eigene Lebenslauf durcheinander gebracht wird.
Schnepp spricht von ,biografischen Irritationen®, die die betroffenen Angeho-
rigen hinzunehmen haben (vgl. Schnepp, 2006, S.64). Betrachtet man diese
Irritation des eigenen Lebenslaufes im Lichte der Arbeitslinien des oben er-
wéahnten Modells von Corbin & Strauss (vgl. 2004) ist erkennbar, dass hier
von den Angehdrigen biografiebezogene Arbeit geleistet werden muss. Die
Situation der chronischen Krankheit des Familienangehorigen und die Uber-

nahme der Pflege muss in den bestehenden Lebensverlauf integriert werden.

26



Pflegende Angehdrige

Fehlende Anerkennung

Angehorige haben ein grofRes Bedurfnis nach immaterieller Anerkennung
und Verstandnis des sozialen Umfelds oder auch der professionellen Pflege.
Dies vermittelt eine Art der emotionellen Unterstlitzung, woraus wiederum
eine erhohte Belastbarkeit resultiert (vgl. Blom & Duinjstee, 1999, S.25). Vor
allem im beruflichen Umfeld wird mehr Anerkennung gewinscht. In diesem
Zusammenhang wird auch das Bedurfnis nach vermehrter Hilfsbereitschaft
und Verstandnis ihrer Situation genannt. Noch viel zu oft wird die Pflege-
Ubernahme als Selbstverstandlichkeit angesehen. Um diese gesellschaftliche
Anerkennung zu erreichen, bedarf es einem Wertewandel bezuglich der
Pflege von Familienangehdrigen, einer Entstigmatisierung von Krankheit und
Pflegebedurftigkeit und einer Enttabuisierung (vgl. Seidl, Labenbacher &
Ganaus, 2007, S.90-93).

Fehlende oder inadéaquate Unterstitzung

Mangelhafte Unterstutzung durch Familienmitglieder, aber auch inadaquate
Unterstiitzung durch professionelle Krafte, tragen oftmals zur Uberforderung
bei. Diese mangelhaften Hilfeleistungen von auf3en sind zum einen dadurch
bedingt, dass von weiteren Familienmitgliedern nicht helfend eingegriffen
wird und dass ferner der Bedarf an Hilfe nicht geauf3ert oder gewollt wird.
Oftmals ist der Bedarf der Unterstitzung zwar gegeben, eine Inanspruch-
nahme wirde jedoch in den Augen der informell Pflegenden ein Versagen
zugeben. Daruber hinaus werden weitere Hilfskrafte jedoch auch von den
Pflegebedurftigen selbst abgelehnt. Durch diese mangelnde Unterstiitzung
wissen viele pflegende Angehdrige keine geeigneten Ansprechstellen, an die
sie sich wenden kdnnen. Nur selten werden daher Zustandigkeiten abgege-
ben (vgl. Holuscha, 1992, S.80-81). Im Kapitel 3.5 dieser Arbeit wird aller-

dings noch ersichtlich, worin dies begriindet liegt.
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2.7 BEWERTUNG DER SITUATION

Nicht minder wesentlich ist die Tatsache, dass die Ubernahme der Betreuung
im hauslichen Setting fur die Angehérigen auch positive Aspekte beinhalten
kann. Diese werden jedoch meist marginalisiert (vgl. Schnepp, 2006, S.63).
Uberwiegend werden nur die Belastungen der Familie dargestellt, was zur
Betrachtung der Angehdrigen als Patientinnen flhrt. Dementsprechend stellt
Schnepp folgendes fest: ,Pflegende Angehdrige sind nicht bedauernswurdig,
nicht immer und zu allen Zeiten Uberlastet. Viel mehr gilt es festzustellen, wie
Belastung im Spannungsfeld zwischen der Kraft des Tragens und der Last
des Tragens entsteht” (Schnepp, 2003, S.72).

Auch Corbin und Strauss bestatigen, dass eine Pflegebedurftigkeit aufgrund
einer Krankheit nicht zwangslaufig mit einer hohen Belastung und Uberforde-
rung korrelieren mussen. Daher kann die Ubernahme der Pflege auch durch-
aus positiv erlebt werden (vgl. Corbin & Strauss, 2004, S.321). So kann man
feststellen, dass ,das Belastungserleben und dessen Auswirkung auf den
Gesundheitszustand deutlich von der individuellen Bewertung der [...] Ereig-
nisse abhéangig“ist (Wilz et al., 1999, S.264). Gefuhle des Gebrauchtwerdens
und des Nutzlich-Seins, ein gesteigertes Selbstbild, Freude an der Beglei-
tung und Betreuung des Angehérigen und die Mdoglichkeit neue Fahigkeiten
zu erwerben, kénnen dazu fuhren, dass die Betreuung als bereichernd ange-
sehen wird. Die Personlichkeit der betreuenden Person, aber auch eine Un-
terstitzung der Partnerinnen, sind ausschlaggebend fir eine vorwiegend
positive Erfahrung der innerfamiliaren Betreuung (vgl. Silverberg Koerner et
al., 2009, S.238-243). Sorensen et al. betonen zudem die Verflugbarkeit von
Ressourcen als wesentliche Determinante fur die Einschatzung (vgl. Séren-
sen et al., 2006, S.962). Die Wahrnehmung der positiven Aspekte durch die
lebensweltlichen Helferinnen scheinen zu einer Verminderung der Auswir-

kungen der Belastungen zu fuhren (vgl. Seidl et al., 2007, S.159).
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2.7.1 Handlungs- vs. Lageorientierung

Auch eine vorherrschende Handlungskontrolle kann einer positiven Bewer-
tung der Situation foérderlich sein (vgl. Seidl, Walter & Labenbacher, 2007,
S.57-59). Gemal der Handlungskontrolltheorie nach Kuhl stellten Seidl, Wal-
ter und Labenbacher fest, dass es bei der Bewaltigung der Pflegesituation
wesentlich ist, ob eine Lageorientierung oder eine Handlungsorientierung bei
den pflegenden Angehoérigen vorliegt. Handlungsorientierung fihrt zu einer
Handlungskontrolle, wodurch Handlungsintensionen nicht abgebrochen wer-
den und in jeder Situation eine Handlungskompetenz vorliegt. Die Pflegesitu-
ation ist eher stabil. Hingegen zu Lageorientierung tendierende pflegende
Angehorige zeichnen sich durch ein Abbrechen von Handlungen, Passivitat
und Zoégern aus. Sie hadern mit der Situation und legen ihren Fokus darauf,
wie sie aus dieser Lage befreit werden konnen (vgl. Seidl, Walter &
Labenbacher, 2007, S.57-59).

Wie sehen nun die Merkmale dieser informell Pflegenden aus, bei denen ei-
ne Handlungsorientierung Gberwiegt? In dieser Situation sehen sich die pfle-
genden Angehdorigen sich oft mit einer Masse an Broschiren, Vortrdgen und
Zeitschriftenartikel konfrontiert. Handlungsorientierte Personen sind im Stan-
de, die relevanten und irrelevanten Informationen zu selektieren, zu verste-
hen und an die spezielle Pflegesituation anzupassen. Ferner wird es not-
wendig, die Emotionen und Umweltfaktoren, die aufgrund der Pflegesituation
entstehen, zu kontrollieren. Jene Gefuhle und Umweltfaktoren, die einer Fort-
fuhrung der Betreuung entgegenstehen, werden vermieden, dem Pflegear-
rangement forderliche Geflihle und Faktoren werden zugelassen. Meist ha-
ben jene, bei denen eine Handlungsorientierung Uberwiegt, sich auch be-
wusst fir die Ubernahme der Betreuungsleistung entschieden. Auch Misser-
folge und deren emotionalen Auswirkungen kdnnen gut bewaltigt werden
(vgl. Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.61-62).
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2.7.2 Ressourcen- vs. Defizitorientierung

Unerlasslich ist die Einschatzung der Fahigkeiten der erkrankten Person
durch die Angehorigen. Sehen manche eher die Defizite und Einschrankun-
gen, die durch die Krankheit entstanden sind, bertcksichtigen andere mehr
die Ressourcen, die sich in verbliebenen Fahigkeiten und Hilfsreserven der
Patientinnen widerspiegeln. Die Aneignung der Betonung der Ressourcen
fuhrt zu einer Belastungsreduzierung (vgl. Seidl, Walter & Labenbacher,
2007, S.63). Eine vorherrschende Lage- und Defizitorientierung der pflegen-
den Angehorigen deuten somit auf ein negatives Erleben der hauslichen

Pflegesituation hin.

2.8 AUSWIRKUNG DER BELASTUNG

Ein hohes Ausmal3 der Belastungsfaktoren und eine negative subjektive Ein-
schatzung der Situation haben empirisch nachgewiesene Auswirkungen auf
die pflegenden Angehérigen (vgl. Sorensen et al., 2006, 961). Vor allem im
psychosozialem Bereich scheint der Belastungsdruck durch Gefuhle der
Aussichtslosigkeit, der Uberforderung und der Verantwortung besonders
grof3 sein (Pochobradsky et al., 2005, S.43). Einen wesentlichen Teil zum
psychischen Wohlbefinden tragt Hoffnung bei, Hoffnung, das Beste fir den
Pflegebedurftigen zu tun, auf Besserung, auf ,gutes® Sterben u.v.m. Dieses
Gefuhl der Hoffnung gilt es zu férdern und zu schitzen (vgl. Profanter, 2007,
S.68-70). Gefiuihle der Hoffnungslosigkeit, aber auch ein bereits beschriebe-
ner Rollenwechsel und fehlende positive Erlebnisse betreffend den Gesund-
heitszustand des Pflegebedirftigen fihren zu negativen psychischen Auswir-
kungen (vgl. Holuscha, 1992, S.67-73). Dementsprechend kdnnen negative
psychosoziale Folgen wie Depressionen, eine Angstsymptomatik, ein erhéh-
tes Belastungsgefihl, vermindertes subjektives Wohlbefinden und ein Gefihl
der minderen Lebensqualitat entstehen. Durch eine verminderte Selbstwirk-

samkeitserwartung fuhlen sich die lebensweltlichen Helferinnen der Situation
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nicht gewachsen und denken, dass ihre Kompetenzen zur erfolgreichen Be-

waltigung nicht ausreichen (vgl. Sorensen et al., 2006, S.961).

Sind pflegende Angehdrige bestandig einer Uberbeanspruchung ausgesetzt,
kann auch eine Reduzierung des eigenen korperlichen Gesundheitszustan-
des daraus resultieren. Direkte korperliche Folgen kdnnen unter anderem
Ruckenbeschwerden sein (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.43). Daneben
konnten jedoch auch physiologische Auswirkungen wie eine vermehrte Pro-
duktion von Stresshormonen, ein beeintrachtigtes Immunsystem etc. festge-
stellt werden (vgl. Sérensen et al., 2006, S. 961-962).

Auch das eigene Gesundheitsverhalten der pflegenden Angehérigen wird bei
einem zu hohen Belastungserleben in Mitleidenschaft gezogen. Vor allem
ungesunde Ernahrung, ein Bewegungs- und Schlafmangel konnten nachge-
wiesen werden. Dementsprechend kann ein erhdhter Medikamentenkonsum,
verringerte subjektive Gesundheit, vermehrtes Auftreten von koérperlichen
Symptomen und erhdhte Mortalitat festgestellt werden. Somit entstehen fir
das Gesundheitssystem einerseits direkte Gesundheitskosten, die durch die
verminderte Gesundheit der pflegenden Angehdrigen zustande kommen.
Andererseits konnte festgestellt werden, dass eine zu starke Belastung zu
einer Instabilitat der hauslichen Pflegesituation fuhrt, was sich in einer erhdh-
ten Anzahl von Pflegeheimeintritten der jeweiligen Pflegebedurftigen zeigt.
Indirekte Kosten der Uberbelastung fallen an (vgl. Sérensen et al., 2006,
S.961-963).
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3 UNTERSTUTZUNG PFLEGENDER ANGEHORIGER

Wurde im vorangegangenen Kapitel das Hauptaugenmerk auf die Schwierig-
keiten und Belastungen, die auf die betroffene Familie zukommen, gelegt,
sollen in diesem Kapitel vor allem die notwendigen Interventionen, der Unter-

stitzungsbedarf und die Unterstitzungsquellen behandelt werden.

Pradiktoren fir die Inanspruchnahme von aul3erfamilidren Dienstleistungen
sind neben dem Haushaltseinkommen und dem Grad der Pflegebedirftigkeit
auch die Tatsache, ob der zu Pflegenden alleine wohnt oder ob dieser im
Familienverbund lebt, das Vorhandensein informeller Unterstiitzung und der
Art des Unterstitzungsbedarfes (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.402).

3.1 PFLEGEENTLASTENDE UNTERSTUTZUNG

Pflegeentlastende Unterstitzungsformen kdnnen eine hohe Betreuungsin-
tensitdt und den damit verbundenen Distress reduzieren (vgl. Sérensen,
2006, S.966). Wesentliches Ziel ist es hier, Zeit abseits der Pflege fur die
Hauptpflegeperson zu gewinnen. Dazu ist erfahrungsgemal eine Hilfe ande-
rer notwendig. Die Forderung pflegefreier Zeiten tragt zum Wohlbefinden bei
und ermoglicht es, Kraft zu tanken, die im weiteren Pflegeverlauf noch beno-
tigt wird. Sozialer Isolation und dem Gefiihl des Angebunden-Seins kann
somit entgegengewirkt werden (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.418-419).

Familie und Freunde

Am ehesten greifen pflegende Angehoérige auf Hilfe aus der Familie zurtick
(vgl. Polfer, 2008, S.215). Die Familie und Freunde stellen eine grof3e Res-
source fur die Hauptpflegeperson im hauslichen Pflegesetting dar. Zum einen

kann ihre Anwesenheit der sozialen Isolation und Vereinsamung vorbeugen.
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(vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.93-94). Das Familiensystem
kann fur pflegende Angehorige besonders beim Treffen von wichtigen Ent-
scheidungen, aber auch in emotionaler Hinsicht effektive Unterstitzung bie-
ten. ,Einerseits fuhlt sich der Pflegende durch sein familiares Umfeld unter-
stitzt, andererseits muss er die Aufgaben und Probleme im Zusammenhang
mit dem kranken Patienten selbst bewéltigen und wirde sich Gber mehr Hilfe
durch das Umfeld freuen® (Polfer, 2008, S.215). Alltagliche Aufgaben der Be-
treuung oder die Haushaltsfihrung verbleiben somit meist bei den Haupt-
pflegepersonen. Trotz dieser emotionalen Unterstitzung kann Polfer zu Fol-
ge hingegen die hochste psychische Entlastung durch instrumentelle Hilfe
von formellen Kraften anhand Zugewinns an Zeit abseits der Pflege erreicht
werden. Erst dadurch scheinen Belastungen, wie soziale Isolation und per-
sonliche Einschrankungen, effektiv gemildert werden zu kénnen (vgl. Polfer,
2008, S.214,215).

Mobile Dienste

Mobile Dienste sind in der Pflegelandschaft Osterreichs ein wesentlicher Be-
standteil, der vielfach die Pflege daheim und somit die Aufrechterhaltung der
Familienstrukturen Uberhaupt erst ermoglicht. Durch eine zeitweilige Be-
treuungsibernahme ist es den Familienmitgliedern maoglich, Zeit abseits der
Pflege zu verbringen. Auch haben die mobilen Dienste eine Beratungsfunkti-
on und eine wesentliche Aufgabe im Medikamentenmanagement (vgl. Seidl,
Labenbacher & Ganaus, 2007, S.100-102). Werden Teile der Versorgung
von einer Pflegefachkraft Gibernommen, kann diese in der hauslichen Pflege
der Familie hilfreich zu Seite stehen, ohne sie aus der Pflegerolle zu dréangen
(vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.421). Allerdings kann die ambulante Pflege ein
familiares System und deren Pflegeleistungen nicht erganzen. Sie stellt meist

eine familienerganzende Leistung dar (vgl. Rottger-Liepmann, 2007, S.188).

Fur viele Familien ist es schwierig, soziale Dienste in Anspruch zu nehmen.
Grunde daflur sind unter anderem ,Schutz der Privatsphére, Kosten oder Be-

fangenheit gegeniiber Fremden“ oder die Ablehnung fremder Personen
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durch die Pflegebedurftigen (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007,
S.101). Besuchsdienste erzielen durch ihre Beschéaftigung mit dem/der Er-
krankten ebenfalls eine positive Wirkung (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus,
2007, S.102). Andererseits wird die fehlende Flexibilitat beméngelt. So kdn-
nen die Dienste nicht kurzfristig fir eine Betreuung einspringen, sondern
mussen einige Tage vorher Uber Anderungen der Zeiten oder zusétzliche
Termine informiert werden (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.103).
Somit bedarf es einer Anpassung des Leistungsangebotes an die zeitlichen
Ressourcen (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.59).

Kurzzeitpflege

Bei einem erhdhten Belastungserleben des pflegenden Familienmitgliedes
kann eine kurzzeitige Unterbringung in einer Institution Erleichterung mit sich
bringen. So bieten in Osterreich Pflegeheime die Mdglichkeit fur kurze Zeit,
zum Beispiel wahrend eines Urlaubes oder einer Krankheit der Hauptpflege-
person, einen stationdren Aufenthalt fir das betreuungsbedurftige Familien-
mitglied (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.35).

Tageszentren

Aber auch Tageszentren ermoéglichen den Angehdrigen, einige Stunden ab-
seits der hauslichen Pflege zu verbringen (vgl. Lubkin & Payne, 2002,
S.420). Zusatzlich wird dem zu Betreuenden Abwechslung und Therapie ge-
boten. Jedoch besteht das Angebot der Tageszentren bislang noch vorwie-
gend nur im stadtischen Bereich (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2008,
S.112).

24-Stunden-Betreuung

Grol3er Beliebtheit erfreut sich eine 24-Stunden-Betreuung. Sie ermoglicht
eine leistbare Rundumbetreuung, die Hausarbeiten inkludiert, wodurch sie oft

eine Alternative zu einem Heimeintritt darstellt. Da die Betreuungspersonen
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mehrheitlich bei den Pflegebedurftigen wohnen, ist ein eigenes Zimmer von
NoOten. Nachteilig wird die gestorte Privatsphare, mangelnde Sprachkennt-
nisse und Unklarheit Gber die Qualifikationen der Betreuungspersonen emp-
funden (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.108-109).

Exkurs: Formelle vs. informelle Pflege

Werden pflegeentlastende professionelle Unterstiitzungsformen zum Beispiel
in Form der mobilen Dienste angenommen, treffen informelle und formelle
Pflege aufeinander. Diese Konstellation birgt ein gewisses Konfliktpotential.
So betrachten professionell Pflegende pflegende Angehérige oftmals als
Laien (vgl. Schnepp, 2002, S.7). Wie bereits erarbeitet wurde, beruht die
Pflege von Angehdrigen im Gegensatz zur professionellen Pflege auf sozia-
len Beziehungen (vgl. Huber, 1994, S.18). Somit ist es der professionellen
Pflegekraft meist méglich, eine gewisse Distanz zur Situation zu bewahren,
wahrend dies fur die Familie durch ihre emotionalen und eventuell auch ver-
wandtschaftlichen Beziehung zum dem/der Betroffenen kaum mdglich. Daru-
ber hinaus steht dem wissenschaftlich fundierten Wissen einzelfallbezogenes
Wissen gegenuber (vgl. Wehrmann, 2002, S.283). Pflegende Angehdrige
kénnen demnach im Gegensatz zur professionellen Pflege ihr Handeln nicht
begrinden und nicht auf andere Falle anwenden und verfiigen kaum Uber
Expertinnenwissen. Sie sind meist Expertinnen in der Pflege des jeweiligen
Bedurftigen. (vgl. Huber, 1994, S.15).

Zudem besteht die Gefahr, dass professionelle Pflegekrafte die pflegenden
Angehorigen instrumentalisieren und als ungelernte Pflegehelferin ansehen.
Sie werden dazu angehalten, zur Hand zu gehen und unterstitzend fur die
professionell Pflegenden da zu sein. Dieser Ansatz des Helfers der professi-
onellen Krafte ist jedoch bedenklich. So sollte es ein wesentliches Ziel sein,
die Familie zu unterstiitzen und gemeinsam zu sorgen und nicht, wie man sie
in die Pflegeaktivitaten integrieren kann. Die professionell Pflegenden laufen

aber nicht nur Gefahr, die pflegenden Angehdrigen fur ihre Zwecke einzuset-
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zen, sie neigen auch dazu, bevormundend zu sein (vgl. Schnepp, 2003,
S.70).

Die externen Pflegekrafte missen daher die Perspektive andern. Sie sind
aufgefordert, die pflegenden Angehdrigen nicht als lastige Anhangsel wahr-
zunehmen, sondern als Quelle von Erfahrungen, die in Verbindung mit dem
Wissen der Pflegekraft effektiv eingesetzt werden konnen. Der Nutzen fur die
Angehdrigen als auch fur die Patientinnen kann somit deutlich gesteigert
werden (vgl. Wiebke & Drouve, 2003, S.151).

Schnepp erwéhnt zudem, dass Familien dariber hinaus die Erfahrungen
machen, dass die physische und psychische Existenz des Pflegebedirftigen
oft selbst unter institutionellen Bedingungen nicht gesichert sind. Es steht
somit nicht nur die Angst vor einer Veranderung des Alltags im Vordergrund,
es fehlt ferner oft das Vertrauen in die externe Pflegekraft (vgl. Schnepp,
2006, S.68).

3.2 WISSENS- UND KOMPETENZFORDERNDE UNTERSTUTZUNG

3.2.1 Informationsbedarf

Als wichtig wird auch die Forderung des Wissens der Angehdrigen angese-
hen. So bedarf es der Kenntnisse sowohl Uber den normalen korperlichen
Ablauf im Lebenszyklus als auch Uber den voraussichtlichen Krankheitsver-
lauf. Oftmals bestehen bei den pflegenden Personen falsche Vorstellungen
bezuglich der voraussichtlichen Dauer und des Verlaufs der Krankheit. Eine
realistische Einschatzung ihrer neuen Rolle ist dadurch schwer zu erreichen
(vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.416). So konnten auch bei einem bereits lan-
geren familiaren Pflegeverlauf noch immer Wissenslicken Uber die Krankheit
und die Behandlung festgestellt werden (vgl. Rosa et al., 2010, S.57).
Grundsatzlich ist jedoch fir eine erfolgreiche Alltagsbewaltigung eine Wis-
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sensvermittlung tber einen wahrscheinlichen Krankheitsverlauf, Gber das
Versorgungsystem und Uber eventuelle Komplikation von enormer Bedeu-
tung (vgl. Schaeffer & Moers, 1994, S.395).

Bei der Erhebung im Auftrag des Osterreichischen Bundesinstitutes fur
Gesundheitswesen wurde zudem ein grof3er Informationsmangel beziglich
rechtlicher Fragen von den Angehorigen benannt. Rund die Halfte der Be-
fragten gab an, diesbeziiglich schlecht bis gar nicht informiert zu sein. Mehr
als ein Drittel gaben mangelnde Auskinfte hinsichtlich finanzieller Fragen,
Schulungsangebote und Kurzzeitpflegeangebote an. Internationale Studien
bestéatigen diesen Informationsbedarf. Nur bei Informationen, die das Pflege-
geld betreffen, konnte mit rund 15 Prozent von schlecht oder gar nicht Infor-
mierten die Informationsliicke relativ gut gedeckt werden (vgl. Pochobradsky
et al., 2005, S.41, Washington et al., 2011, S.40). Allerdings muss diesbe-
zuglich erwdhnt werden, dass die Grundgesamtheit der Stichprobe Pflege-
geldbezieherlnnen sind. Daten uber Personen in Osterreich, die ein Anrecht
auf Pflegegeld hatten, dieses jedoch aufgrund Informationsmangels nicht

beziehen, wurden im Zuge meiner Recherchen nicht gefunden.

In der Regel ist daher kaum pflegerisches Vorwissen bei den lebensweltlich
Pflegenden vorhanden. Pflegende Angehorige wissen nicht Bescheid Uber
Prophylaxen, Uber Handgriffe, Gber das Krankheitsbild, Gber die Prognose
etc. Viele beklagen sich daher, nicht zu wissen, wie sie dem Pflegebedurfti-
gen optimale Pflege zukommen lassen konnen (vgl. Washington et al., 2011,
S.40). Somit ist es notwendig, pflegerisch-technische Fahigkeiten zu erwer-
ben. Diese reichen von den unterschiedlichen Prophylaxen, von Dekubitus
etc. Uber gefahrloses Heben, Lagern und Bewegen hin zur Verabreichung
von Medikamenten (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.415).

38



Unterstitzung pflegender Angehdriger

3.2.2 Informationsquellen

Wahrend die Familie vor allem als emotionale Unterstiitzung dient und auch
bei rechtlichen und finanziellen Fragen eine Beratungsfunktion einnehmen
kann, wendet sich der/die pflegende Angehdérige gemal} einer Erhebung von
Polfer bei speziellen Problemen, die die Pflege und Betreuung betreffen,
eher an ein Fachpersonal (vgl. Polfer, 2008, S.211-212). Bezogen werden
diese Auskunfte hauptséchlich vom Hausarzt (58%), von privaten Personen
(45,1%), von offentlichen Stellen (27,1%), vom Sozialversicherungstrager
(23,3%) oder den mobilen Diensten (18,6%) (vgl. Pochobradsky et al., 2005,
S.42). Die Pflege nimmt somit als Informationsquelle noch eine untergeord-
nete Rolle ein.

Pflegende Angehdorige beklagen sich tber schwierige und mihsame Zugan-
ge zu Informationen Uber das Angebot und die Kosten von Sozialleistungen.
Informationen werden daher meistens mittels Erfahrungsaustausches bezo-
gen. Ein einfacherer Zugang zu Informationen ist somit ein wichtiges Anlie-
gen der Pflegebedurftigen und deren Angehdérigen (vgl. Seidl, Labenbacher &
Ganaus, 2007, S.105). Resultierend aus dem unterschiedlichen Zugang zu
Informationen ergibt sich eine unterschiedliche, ungerechte Verteilung der
Nutzung von Unterstiitzungsangeboten (vgl. Pochobradsky et al. 2005,
S.41).

3.3 MATERIELLE UNTERSTUTZUNG

Vor allem bei der Betreuung von dementierenden Personen ist sowohl der
zeitliche als auch der finanzielle Aufwand sehr hoch. Eine Unterstltzung
durch Sozialleistungen ist folglich unerlasslich. Eine Inanspruchnahme der
Familienhospizkarenz ist unter anderem bei einer Sterbebegleitung eines
nahen Angehdrigen maoglich (vgl. BGBI. Nr. 138/2002). Auch wenn diese
Maoglichkeit durch pflegende Angehdrige begrii3t wird, bedeutet diese einen

Wegfall des Einkommens und somit Opportunitatskosten, die sich nicht jeder
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leisten kann. Ein ebenfalls mdglicher Erwerb von Pensionsversicherungszei-
ten bedeutet genauso finanzielle Aufwendungen. Dartber hinaus ist mit der
Inanspruchnahme von Sozialleistungen ein Aufwand durch Behérdengange
gegeben, den viele pflegende Angehérige aufgrund fehlender Kraft nicht auf
sich nehmen wollen (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.95-97).

Eine staatliche Unterstitzung in Form des Pflegegeldes bietet meist in dieser
Situation eine gewisse finanzielle Entlastung. Das Pflegegeld steht einem in
Osterreich bei einem Hilfsbedarf von mindestens 60 Stunden pro Monat bei
einer voraussichtlichen Dauer von mindestens sechs Monaten zu. Es soll
dem Pflegebedurftigen erméglichen ,die notwendige Betreuung und Hilfe zu
sichern sowie die Moglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes, bedurf-
nisorientiertes Leben zu fihren® (BGBI. Nr. 110/1993). Der gesamte finanziel-
le Aufwand kann jedoch nicht immer gedeckt werden (vgl. Seidl, Walter &
Labenbacher, 2007, S.53). Nichtsdestotrotz geben eine Mehrheit der Pflege-
geldbezieherlnnen an, dass aufgrund dieser Unterstitzungsform ein Verbleib
im hauslichen Pflegesetting und eine gewisse Wabhlfreiheit bezlglich der ge-
wulnschten Versorgung ermdoglicht wird (vgl. Pochobradsky et al., 2005,
S.23). Andererseits wird der Bezug des Pflegegelds teilweise nicht in mogli-
che Entlastungen investiert, sondern als zusétzliches Einkommen gehand-
habt. Dementsprechend stellt Polfer keinen Zusammenhang zwischen einem
Pflegegeldbezug und einer Inanspruchnahme von Dienstleistungen fest (vgl.
Polfer, 2008, S.215).

Das Pflegegeld betreffend fordern die Angehdrigen mehr Transparenz und
eine adaquatere Begutachtung durch den Arzt. Es wird Kritik geduf3ert, dass
die Pflegesituation und der Pflegeaufwand nicht richtig erkannt werden und
die Begutachterinnen vor allem darauf bedacht sind, eine moglichst geringe
Stufe anzuerkennen. Vor allem an Demenz erkrankte Personen sind in der
Regel bestrebt ihre Krankheit zu verbergen, wodurch oftmals den Angehdri-
gen zu Folge eine zu niedrige Einstufung erfolgt. Ist der/die Begutachterin

ferner ein Facharzt der Chirurgie etc. wird eine korrekte Erfassung der Pfle-
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gesituation zuséatzlich in Frage gestellt (vgl. Seidl; Labenbacher & Ganaus,
2007, S.97-98).

Als weitere materielle Unterstiitzung werden in Osterreich Heilbehelfe und
Hilfsmittel bereit gestellt. Die burokratischen Ablaufe und beschrankte Bewil-
ligungen durch Krankenkassen von zum Beispiel der Anzahl von Inkonti-
nenzeinlagen oder Krankenbetten lassen jedoch erkennen, dass es neuer
Strukturen bedarf (vgl Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.98-99).

3.4 LEBENSWELTLICHE, PROFESSIONELLE UNTERSTUTZUNG BIETEN

Externe Pflegekréafte und professionelle Unterstitzung werden trotz starker
Belastung durch die Pflege von den pflegenden Angehdrigen haufig abge-
lehnt. In diesem Kapitel wird daher naher darauf eingegangen, wie Pflegear-
rangements gestaltet werden kénnen, um die Akzeptanz zu erhéhen. Diese
Versorgungsarrangement sollen die gesamte Situation beriicksichtigen und
nicht ausschlief3lich nur jene der Patientinnen (vgl. Bischer, 2009, S.61).

3.4.1 Alltag und Lebenswelt

LsUnter ,Lebenswelt® wird jenes grundlegende Geflige der natirlichen
und sozialen Gegebenheiten verstanden, das uns Menschen so ver-
traut und selbstverstandlich ist, dal3 wir es kaum wahrnehmen, weil wir
uns eine andere, als unsere menschliche, geschichtliche und kulturell
situierte Existenz schwerlich vorstellen kénnen“ (Kesselring, 1996,
S.10).
Alltag und Lebenswelt sind unter anderem dadurch gekennzeichnet, dass sie
als subjektive Realitdt wahrgenommen werden (Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.160). Sie gelten als ,Schnittstelle objektiver Strukturen
und subjektiver Verstandnis- und Bewaltigungsmuster® (Thiersch, 2009,

S.47). In dieser Lebenswelt bestehen unausgesprochene Sozialregeln und
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vorgegebene Ablaufe und Strukturen. Dies er6ffnet den Menschen einen ge-
wissen Handlungsspielraum und vermittelt gleichzeitig durch Erwartungen
und Normen eine Begrenzung dessen, wodurch eine gewisse soziale Si-
cherheit entsteht (vgl. Buschges-Abel, 2000, S.71-72). Thiersch stellt jedoch
fest, dass Ratlosigkeit und Desorientierung in der modernen Alltagswelt der
Menschen nicht zuletzt aufgrund der Brichigkeit der bislang tradierten All-
tagsmuster immer mehr zunehmen. Dies flhrt einerseits zur Mdglichkeit, die
Lebensfuhrung individuell zu gestalten, andererseits auch zu Verunsicherung
aufgrund des grof3en Handlungsspielraumes (vgl. Thiersch, 2009, S.47). Die
Orientierung an der Lebenswelt der Betroffenen ist eine vielfach geforderte
Position, die sozialer Entfremdung entgegenwirken soll (vgl. Buschges-Abel,
2000, S.72).

3.4.2 Pflegebedurftigkeit, Alltag und Lebenswelt

Laufen Alltagshandlungen meist selbstverstandlich und inh&rent sinnvoll ab,
wird bei auftretenden Problemen, wie zum Beispiel einer Krankheit, diese
Selbstverstandlichkeit unterbrochen (vgl. Kesselring, 1996, S.12-13). Eine
Erkrankung in der Familie bringt meist eine Veranderung und notwendige
Reorganisation des gewohnten Alltags mit sich. Dies macht deutlich, dass
nicht nur die betreuungsbedirftigen Personen sondern auch das gesamte
Familiensystem betroffen sind. Das Ausmal3 der Reorganisation des Alltags
wird vor allem bestimmt durch Faktoren wie dem Schweregrad der Pflegebe-
durftigkeit, der Anzahl derjenigen, die unterstiitzend eingreifen, den finanziel-
len Ressourcen und bestehender Hurden in der Burokratie (vgl. Metzing,
2007, S.179-180). Ubernehmen Menschen die Pflege eines Familienmitglie-
des, ist diese oft auf das Ziel ausgerichtet die gewohnte Lebenswelt aufrecht
zu erhalten (vgl. Schnepp, 2002, S.7).

Durch das Einsetzen der Hilfs- und Pflegebedurftigkeit eines Mitglieds der
Familie kommt es zu einer betrachtlichen Veranderung der technisch-

organisatorischen Ablaufe und des vorhandenen Rollen- und Beziehungsge-
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flechts innerhalb der Familie. Die Komplexitat des Alltags nimmt zu. Um nun
wieder eine gewisse Sicherheit und Stabilitat in die Situation zu bekommen,
wird versucht Veranderungen moglichst zu minimieren (vgl. Zeman, 1997,
S.97-98). Friedemann umschreibt dies folgendermafien: ,Das Ziel besteht
darin, die Angst vor zerstorenden Kréaften zu bekampfen, indem die Familie
kollektiv bedrohende Einfliisse von auf3en [...] reduziert und bestrebt ist, ihr
ursprungliches Gleichgewicht wiederherzustellen“ (Friedemann, 1996, S.34).
Gemal dieser Strategie wird es deshalb oft vermieden, Hilfsmittel, raumliche
Anpassungen und berufliche Helferinnen zu organisieren, da dies betrachtli-
chen Einfluss auf die Normalitat des Alltags hatte. Ungeachtet dessen entwi-
ckeln viele Pflegesituationen trotzdem einen groRen Bedarf an Pflegearran-
gements, der zunachst - eben zum Schutz der gewohnten Ablaufe - durch
familiare Pflegearrangements gedeckt wird. Erst wenn die familieninternen
Hilfsquellen ,aufgebraucht® sind, werden schlussendlich externe Helferinnen
hinzugezogen. Letztendlich besteht selbst in dieser Phase noch immer das
Ziel der alltagsbezogenen Normalisierung und Re-Normalisierung. Durch
diese Normalitat des Alltags kann die Lebensqualitdt der Pflegebedurftigen
und der Familie konstant bleiben (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.400; Zeman,
1997, S.97; Schnepp, 2006, S.62). ,/m Zentrum aller Aktivitdten steht die
Bewaltigung des familiaren Alltags zur Aufrechterhaltung von “Normalitat™,
bemerkt auch Metzing in ihrer Arbeit zu Kindern und Jugendlichen als pfle-
gende Angehdrige (Metzing, 2007, S.181).

Somit mussen professionelle Pflegeinterventionen darauf abzielen, diese
Komplexitat zu reduzieren und somit das lebensweltliche System aufrecht zu
erhalten (vgl. Schnepp, 2003, S.72). Beim Treffen von h&auslichen Pflegear-
rangements ist es daher unbedingt noétig, die Lebenswelt der betroffenen
Pflegebedirftigen und deren Familie als wichtigste Vernetzung dessen zu

integrieren.
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3.4.3 Die Beziehung zur externen Pflegekraft

Grundlegend fur erfolgreiche lebensweltliche familienbezogene Pflegearran-
gements ist die Beziehung zwischen externen Pflegekréften und den Beteilig-
ten. Erst dadurch kann Zugang zur Lebenswelt der Betroffenen, die die
Handlungsgrundlage fiir pflegerische Interventionen darstellt, erlangt werden
und Sicherheit und Stabilitat in der Pflegesituation erreicht werden (vgl.
Wehrmann, 2002, S.304-308).

Um eine erfolgreiche Beziehung zwischen den Pflegebedirftigen und den
pflegenden Angehdérigen aufbauen zu kénnen, sind nach Wehrmann folgen-
de Faktoren forderlich: Zunéchst ist es wichtig, dass die externe Pflegekraft
personliche Kompetenz aufweist. Kennzeichnend dafir sind zum Beispiel
Mitgefuhl und Interesse am Gegeniber. Dies erméglicht den Betroffenen,
Vertrauen zu gewinnen. Diese essentielle Entwicklung von Vertrauen ist aber
auch an die Fachkompetenz, personelle Kontinuitdt und Zuverlassigkeit der
professionellen Pflegekrafte gebunden. Unter personeller Kontinuitat wird
verstanden, dass die externen Betreuungspersonen sich zwar abwechseln,
trotzdem aber immer wieder die Gleichen kommen, wodurch ein Aufbau ei-
ner Beziehung wesentlich erleichtert wird. Wird diesen Faktoren durch die
Pflegekraft Tribut gezollt, kann sie damit rechnen, dass sie Anerkennung fur
ihre Leistungen, aber auch die Mdglichkeit der Einsicht in die Lebenswelt
erhalt (vgl. Wehrmann, 2002, S.304-305).

3.4.4 Integration von Unterstiitzung in die Lebenswelt

Unterstitzung fur die Familien wirkt vor allem dann entlastend, wenn die zur
Verfligung gestellten Ressourcen beziehungsweise die getroffenen Arran-
gements maoglichst der Problemlage angepasst werden und diese vor allem
die Komplexitat des Alltags nicht wesentlich erhdhen (vgl. Zeman, 1997,
S.100). Dementsprechend missen gewisse Faktoren fur eine lebensweltliche
pflegerische Unterstitzung bertcksichtigt werden: Fur die erfolgreiche Integ-
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ration von Pflegearrangements in die Lebenswelt muss zunachst vor allem
der gewohnte Tagesablauf der Pflegebedurftigen und der pflegenden Ange-
hdrigen berlcksichtigt werden. Grund dafur ist, wie schon erwéhnt, dass es
fur die Pflegebedurftigen wichtig ist, dass die Veranderung im Alltag so ge-
ring als moglich gehalten wird und die Pflegeinterventionen den Bedurfnissen
angepasst sind. Unterstutzt wird die Integration auch durch eine Routine des
Pflegearrangements. Durch ein flexibles Hilfeangebot kann erreicht werden,
dass dem/der Pflegebedirftigen ein Entscheidungsspielraum eingerdumt
wird und dass diese dem individuellem Hilfebedarf angepasst werden kann.
Hilfreich fur die Betroffenen ist es auch, dass sich die professionellen Pflege-
krafte mit anderen Helfern absprechen (vgl. Wehrmann, 2002, S.298-303).

Werden die oben angefihrten Punkte grof3teils erfillt, kann eine Integration
in die Lebenswelt der Betroffenen geschehen: Da professionelle Unterstit-
zung besser auf die Bedurfnisse und Tagesablaufe abgestimmt ist, wird sie
auch als weniger stérend empfunden. Wobei jedoch immer beriicksichtigt
werden muss, dass aufgrund Schwankungen im Krankheitsverlauf immer
auch die Organisation des Alltags beeinflusst wird (vgl. Metzing, 2007,
S.182). Sicherheit und Stabilitat in der Pflegesituation kdnnen sowohl fur die
Pflegebedurftigen als auch fur deren pflegenden Angehdrigen erreicht wer-
den. Metzing stellt dazu folgendes treffend fest:
~S0lange Therapiepléne an der Lebenswirklichkeit von Menschen vor-
beierstellt werden, solange die Bedeutung, die chronisch Erkrankte ih-
rer Krankheit beimessen aufer Acht gelassen wird und unberticksichtigt
bleibt, wie Menschen in und mit ihrer Familie den Alltag gestalten wol-
len, werden die Betroffenen nicht die Therapie und damit die Unterstit-
zung erhalten, derer sie zur Gestaltung ihres (Familien)Lebens bedur-
fen“ (Metzing, 2007, S.181).
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3.5 DIE NICHT-ANNAHME VON UNTERSTUTZUNG

Weiterfiihrend zu den Uberlegungen zum Zusammenhang von Lebenswelt,
Alltag und Pflegebedurftigkeit, werden Unterstitzungsangebote nicht ange-
nommen, da sie einen zu grofRen Einfluss auf die Alltagsnormalitat ausuben.
Es muss also davon ausgegangen werden, dass jeder Hilfebedarf eine ge-
steigerte Komplexitat der Lebenswelt mit sich bringt (vgl. Schnepp, 2003,
S.72). Gemal dieser Strategie wird es deshalb oft vermieden, Hilfsmittel,
raumliche Anpassungen und berufliche Helferinnen zu organisieren, da dies
betrachtlichen Einfluss auf die Normalitdt des Alltags héatte (vgl. Lubkin &
Payne, 2002, S.400; Zeman, 1997, S.97). Daruber hinaus werden von dem
betreuenden Angehérigen oder dem Pflegebedurftigen fremde, professionel-
le Personen im privaten Umfeld oft aus Scham, Scheu oder Angst oder aus

Schutz der Privatsphéare vermieden (vgl. Pochobradsky, 2005, S.63).

Wir missen des weiteren davon ausgehen, dass nicht alle, die eine professi-
onelle Unterstitzung brauchen und auch akzeptieren wirden, diese auch
wirklich erhalten. Auch wenn dies auf einer Reihe von Ursachen basieren
kann, ist dies vor allem aber auf ein Informationsdefizit beziehungsweise auf
falsche Informationen zurtickzufihren (vgl. Schaeffer & Moers, 1994, S.389).
Trotz einer Fille an Informationsmaterial, die fur pflegende Angehdrige ver-
fugbar sind, kénnen diese oft fur die individuelle Pflegesituation nicht umge-
setzt werden. Mdogliche vorhandene Unterstitzungsleistungen bleiben daher
ungenutzt (Seidl, Walter & Labenbacher, 2007, S.61).

Einen weiteren Einfluss auf die Ablehnung von Unterstlitzungsangeboten
nehmen finanzielle Uberlegungen. Wie bereits festgestellt wurde, iiberstei-
gen die Kosten fiir soziale Dienste und andere Sozialleistungen oftmals das
Pflegegeld, daher kénnen sich viele eine Erhdhung der mobilen Dienste trotz
eines vorhandenen Bedarfs nicht leisten (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus,
2007, S.109). Dementsprechend besteht ein positiver Zusammenhang zwi-

schen der Inanspruchnahme professioneller Hilfe und dem Nettohaushalts-
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einkommen (vgl. Polfer, 2008, S.211). Vor allem bei der alteren Bevdlkerung
Uberwiegt haufig der Spargedanke (vgl. Pochobradsy, 2005, S.63).

Wie in dieser Arbeit bereits ersichtlich wurde, kann von den pflegenden An-
gehorigen meist keine objektive Einschatzung des zukinftigen Krankheits-
verlaufes und somit der zukiinftige Betreuungsaufwand erwartet werden (vgl.
Schaeffer & Moers, 1994, S.400). Unterstitzung von auf3en wird daher oft-
mals auch nicht angenommen, weil die informellen Pflegekrafte die Situation
falsch einschéatzen. So kann es zu einer Selbstiberschatzung beziehungs-
weise zu einer Unterschatzung der Entwicklung der Pflege- und Betreuungs-
leistung kommen (vgl. Pochobradksy, 2005, S.63).

Ebenso fuhlen sich vor allem Frauen dem gesellschaftlichen Druck ausge-
setzt, alleine die Pflege schaffen zu missen. Nicht auRer Acht lassen darf
man dariber hinaus, dass die entlastenden Angebote oftmals nicht den Be-
darfnissen entsprechen. Eine zu starke medizinisch-pflegerische Ausrichtung
und eine mangelnde Flexibilitat der Institution werden unter anderem be-
mangelt (vgl. Pochobradsky, 2005, S.63).

3.6 ZUKUNFTIGE ENTWICKLUNGEN

Nicht jede/r, die/der familiale Pflege erbringt, ist gleich belastet und nicht fur
jede/n ist die gleiche Art von Interventionen von Néten. In dem man zukiinftig
ein breites Angebot an Unterstitzungsleistungen anbietet, sollen die pfle-
genden Angehorigen trotz ihrer unterschiedlichen Bedirfnisse eine jeweils
fur sie passende Unterstitzung finden kénnen (vgl. Seidl et al., 2007, S.158-
159). So zeigten bislang systematische Literaturanalysen zur Auswirkung
von diversen Unterstitzungsformen auf pflegende Angehérige keine einheit-
lichen signifikanten Ergebnisse. Dies mag wahrscheinlich an der Schwierig-
keit der Evaluation der Ergebnisse und an mangelnden Erhebungsinstrumen-
ten liegen. Weitere Forschungstatigkeiten sind daher notwendig (vgl. Chen,
Hedrick & Young, 2010, S.113; Glasdam, Timm & Vittrup, 2010, S.255). Da-
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riber hinaus lassen die Ergebnisse erkennen, dass nicht einzelne Interventi-
onen in allen Belangen zu einer Entlastung fuhren, sondern dass es einer
Kombination unterschiedlichster Interventionen bedarf (vgl. Mantovan et al.,
2010, S.235). Zusatzlich muss in der Forschung vermehrt das Interesse auf
die positiven Aspekte der Erbringung einer familialen Pflegeleistung gelenkt
werden (vgl. Seidl et al., 2007, S.158-159).

Es konnte festgestellt werden, dass mit einem geringeren Einkommen die
Inanspruchnahme von Hilfe sinkt. Genauso scheint ein hdheres Alter im Zu-
sammenhang mit einer verringerten Hinzuziehung von Hilfspersonen zu ste-
hen (vgl. Polfer, 2008, S.201&215). Auch weibliche Angehérige scheinen
eher in Gefahr zu sein, Symptome einer Depression zu entwickeln (vgl. S6-
rensen, 2006, S.963). Es soll daher versucht werden, mit den Unterstt-

zungsangeboten vermehrt diese vulnerablen Gruppen zu erreichen.

Bisher gibt nur eine Minderheit der pflegenden Angehdrigen an, mit dem Be-
ratungs- und Unterstiitzungsangebot in Osterreich zufrieden zu sein. So gilt
es anstatt einer medizinisch-pflegerischen und technischen eine pflegerisch
bedurfnisorientierte Beratung, Unterstitzung und Betreuung anzubieten (vgl.
Pochobradsky et al., 2005, S.50,62).

Zukunftig werden vermehrt Unterstitzungsangebote nicht nur fur die Pflege-
bedurftigen und die familialen Hauptpflegeperson angeboten werden mus-
sen, sondern auch die Familie mit einbeziehen missen. Zum einen kann dies
dadurch begriindet werden, dass bei einem Auftreten einer Pflegebedurftig-
keit in einer Familie das gesamte Familiennetzwerk darunter leidet. Anderer-
seits stellt die Familie eine wichtige Ressource dar, die wesentlich zur Entlas-
tung der informellen Hauptpflegeperson beitragen kann (vgl. Seidl et al.,
2007, S.159). Professionelle Hilfe soll daher immer den Familienkontext
wahrnehmen (vgl. Schnepp, 2002, S.11). Dieser Sichtweise soll nun mittels
des nachsten Kapitels, das sich mit dem Konzept des Family Health Nursing

beschaftigt, Rechnung getragen werden.
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4 FAMILIENORIENTIERUNG IN DER PFLEGE

4.1 BEDEUTUNG DER FAMILIE IN DER HAUSLICHEN PFLEGESITUATION

Wie bereits im Problemaufriss dargestellt wurde, gilt nach Freedman et al.
ein bestehendes Familiennetzwerk als wesentlicher Faktor fur ein verminder-
tes Risiko des Eintritts in ein Heim (vgl. Freedman et al., 1994, S.845). Auch
Charles und Sevak gingen der Frage nach, ob die Pflegeibernahme in der
Familie eine Alternative fur ein Pflegeheim darstellt. Auch sie kamen zu dem
Schluss, dass durch informelle familiare Pflege Heimeintritte wesentlich sel-
tener auftreten (vgl. Charles & Sevak, 2005, S.1188). Ausgehend von den
zukunftigen demografischen und familidren Strukturen ist zwar in jedem Fall
von einer steigenden Anzahl von Heimeintritten auszugehen, eine adaquate

Unterstlitzung der Familie kann jedoch eine Reduktion dessen bewirken.

Fur die informelle Hauptpflegeperson kann vor allem die emotionale Unter-
stutzung, die eine Familie bietet, wesentlich sein. Es konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer vorhandenen familialen Unterstitzung und
einer verbesserten subjektiven Gesundheit und einem verminderten Belas-
tungserleben der pflegenden Angehoérigen gezeigt werden. Gleichzeitig tre-
ten bei fehlender sozialer Unterstiitzung der Familie eher depressive Symp-
tome der Hauptpflegepersonen auf (vgl. Okamoto & Harasawa, 2009, S.139-
140). Zusatzlich wurde in dieser Arbeit bereits erlautert, dass durch den Kon-
takt mit der Familie auch sozialer Isolation und Vereinsamung vorgebeugt
werden kann (vgl. Seidl, Labenbacher & Ganaus, 2007, S.93-94). Wesentlich
ist es jedoch, nochmals zu erwéhnen, dass die Hauptpflegepersonen sich
meist mehr instrumentelle Unterstlitzung von der Familie wiinschen wirden
(vgl. Polfer, 2008, S.215).

Zum einen kann also festhalten werden, dass durch ein bestehendes Fami-

liennetzwerk eine Pflegeleistung im hé&uslichen Setting meist tberhaupt er-
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maoglicht wird. Zum anderen kann das Familiensystem als unerlassliche emo-
tionale und soziale Unterstitzung fur die informelle Hauptpflegeperson die-
nen. Man kann somit einen wesentlichen Einfluss der Familie auf die hausli-
che Pflegesituation erkennen. Maudrey stellt daher fest, dass die
individuumsorientierte Pflege, die bislang noch vorherrschend ist, zu kurz
greift. Die Betreuung muss daher die ganze Familie bertcksichtigen und
nicht nur das pflegebedurftige Familienmitglied (vgl. Maudrey, 2004, S.52).
Es soll in diesem Kapitel daher das Konzept der familienorientierten Pflege

dargestellt werden.

4.2 DAS KONZEPT DER FAMILIENGESUNDHEITSPFLEGE

Familiengesundheitspflege ist eine Philosophie als auch Praxis, der die An-
sicht zu Grunde liegt, dass Gesundheit und Krankheit alle Mitglieder einer
Familie betreffen (vgl. Hanson, 2005, S.4). Somit wird dargelegt, dass nicht
nur der/die Patientln unter einer eingetretenen Krankheit leidet, auch die
Personen des Bezugssystems sind davon betroffen (vgl. Friedemann &
Kohlen, 2003, S.21). Systemtheoretischen Uberlegungen zu Grunde werden
die agierende Pflegeperson und die Familie, mit der gearbeitet wird, als Teil
eines Systems betrachtet, das immer im Kontext seiner Umwelt handelt.
Stressoren aus der Umwelt kdnnen nun diese Systeme gefahrden und somit
das dynamische Gleichgewicht zerstéren. Die Gesundheit der Einzelperso-
nen, der Familie also auch der Umwelt kann bedroht werden (vgl. World
Health Organization [WHOQO], 2000, S.5).

Daraus muss folgen, dass die professionelle Pflege die Familie mit all ihren
Facetten als wichtigen Bestandteil ihrer Pflegehandlungen anerkennen muss
(vgl. Kean, 2001, S.61). Friedemann unterstreicht in ihrer Theorie des syste-
mischen Gleichgewichts die Bedeutung der Familie fur die Pflege. Diese
Theorie orientiert sich wie viele Pflegetheorien an den Metaparadigmen der

Pflegewissenschaft: Umwelt, Mensch, Gesundheit und Pflege. Allerdings flgt
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Friedemann das Konzept der Familie hinzu, wodurch explizit die Bewandtnis
dieser in der Pflege betont wird (vgl. Friedemann, 1996, S.19).

Wichtig ist es zunachst, die Unterscheidung des Family Nursing vom eigen-
standigen Berufsbild der Familienpflege in der Bundesrepublik Deutschland
darzulegen. Hier stehen vorwiegend hauswirtschaftliche Unterstiitzungen
und nicht familien-pflegerische Téatigkeiten im Vordergrund. Somit bedarf es
bei der Ubersetzung des Family Nursing einer sprachlichen Differenzierung
(vgl. Gehring, 2001, S.25-27). Daher wird im deutschen Sprachgebrauch fir
Family (Health) Nursing der Ausdruck der familienbezogenen Pflege, der fa-
milienorientierten Pflege, der familienzentrierten Pflege oder der Familien-
gesundheitspflege und nicht jener der Familienpflege verwendet (vgl. Geh-
ring, 2001, S.25; Friedemann, 2003, S.21). Man kann davon ausgehen, dass
diese Bezeichnungen weitgehend als Synonym fir die Pflege der Familie

verwendet werden kann.

4.3 DEFINITION VON FAMILIE

Das Konzept der Familiengesundheitspflege verwendet primar den Begriff
der Familie und nicht des Angehérigen. Daher ist es zunachst notwendig,
den Begriff der Familie zu erlautern, der durch viele Definitionsweisen ge-
pragt ist. Betrachtet man die Osterreichische Rechtslage, findet man je nach
zur Anwendung kommendem Gesetzesbuch unterschiedliche Definitionen
von Familie als auch von Angehdrigen. Dementsprechend variantenreich ist
auch die Definition unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen. Fur So-
ziologlnnen zum Beispiel ist eine Familie eine Gruppe von Menschen, die
zusammen leben. Eine Gruppe mit starker emotionaler Beziehung hingegen

ist die psychologische Definition (vgl. Hanson, 2005, S.6).

Angesichts der Tatsache, dass in Osterreich 90 % aller pflegenden Angeho-
rigen in einem verwandtschaftlichen Verhaltnis mit dem/der Pflegebedurfti-

gen stehen, wirde fur diese Arbeit das Einschlusskriterium der Blutsver-
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wandtschaft nahe liegen (vgl. Pochobradsky et al., 2005, S.14). Der Begriff
der Familie in der Familiengesundheitspflege ist jedoch weiter gestreut. Han-
son zum Beispiel definiert den Begriff der Familie folgendermal3en:
~»Family“ refers to two or more individuals who depend on one another
for emotional, physical, and economical support. The members of the
family are selfdefined.” (Hanson, 2005, S.7)

“

Friedemann und Kéhlen sehen die Familie als ,,ein System mit Subsystemen
das mit der Umwelt in Wechselbeziehung besteht. Sie gehen zwar von der
Kleinfamilie aus, erwahnen aber explizit, dass andere Formen des Zusam-
menlebens nicht ausgeschlossen werden. Auch bei ihnen ist es schlussend-
lich lediglich Bedingung, dass sich die Personen als Familie betrachten, sich
verbunden fuihlen und den Kontakt pflegen. Anders als bei Hanson wird hier
keine physische oder 6konomische Unterstitzung in die Definition einge-
schlossen (vgl. Friedemann & Kohlen, 2003, S.36-38). Schnepp, der den
Lehrstuhl fur familienorientierte und gemeindenahe Pflege - den einzigen
seiner Art in Deutschland - inne hat, schlief3t sich dieser Definition an. Auch
fur ihn wird ,Familie® rein durch die Betroffenen selbst bestimmt (vgl.
Schnepp, 2006, S.62). Die Gemeinsamkeit dieser Definitionsvarianten ist
folglich die Selbstdefinition der Familie durch die Mitglieder. Aufgrund dieser
subjektiven Definitionsmacht durch die Mitglieder selbst ist die Zughdrigkeit
variabel und muss nicht auf Gegenseitigkeit beruhen. Bei der Arbeit mit pfle-
genden Angehérigen muss somit die subjektive Sichtweise von Familie im-
mer Rucksicht finden.

Diese weitgefasste individuelle Auffassung des Begriffes der Familie tragt
den Tendenzen der Familie in der modernen Gesellschaft Rechnung. So fuh-
ren Faktoren wie berufsbedingte hohe Mobilitatsanforderungen, rechtliche
und sozialpolitische Einflisse als auch der gesellschaftliche Wandel zu inno-
vativen Formen des Zusammenlebens abseits der Kern-Familie. Ebenso un-
terliegt die monogamistische Ehe mit Kindern durch die Depolarisierung der

Geschlechterrollen einem Wandel. Die traditionelle Sichtweise der Kern-
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Familie verliert somit zunehmend an Glltigkeit, eine Vielfalt an familialen Le-
bensformen hat sich entwickelt (vgl. Gehring, 2001, S.18-24).

4.4 DEFINITION VON FAMILIENGESUNDHEIT

Die Gesundheit der Familie kann nach Hanson als Zustand des Wohlbefin-
dens verstanden werden. Dieses Wohlbefinden bezieht sich sowohl auf bio-
logische, soziologische, psychische, spirituelle und kulturelle Faktoren des
ganzen Familiensystems als auch der Mitglieder als Einzelpersonen. Die Ge-
sundheit auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum der Einzelnen beein-
flusst die gesamte Familienfunktion. Vice versa ist die Familienfunktion ab-
hangig von der Gesundheit der einzelnen Individuen (vgl. Hanson, 2005,
S.7).

Auch Beavers (vgl. 2000) geht in seinem “Systems Model of Family
Functioning”, das aus der Familientherapie stammt, auf die Familiengesund-
heit ein. Eine gesunde Familie hat ihm zufolge die Fahigkeiten individuelle
Meinungen und Ambivalenzen innerhalb der Familie zu respektieren und zu
diskutieren. Genauso strahlt die Familie Warme aus, lasst Intimitat zu und
verfugt tber Humor. Voraussetzung dieser Fahigkeiten sind die Struktur, die
Flexibilitat des Systems und die verfigbaren Informationen. Ebenso wichtig
ist jedoch auch das Ausmald der Orientierung der einzelnen Familienmitglie-
der nach aufRen. Ein wichtiges Mittelmal3 an Beziehungen innerhalb als auch
aul3erhalb der Familie soll gegeben sein. Sind diese beschriebenen Fahigkei-
ten und Strukturen gegeben, kann die Familie mit belastenden stressreichen
Situationen umgehen und diese tberwinden (vgl. Beavers & Hampson, 2000,
S.128-130).

Nach Friedemann und Kdhlen hingegen ist eine Familie gesund, wenn in den
vier Prozessdimensionen Systemerhaltung, Systemanderung, Kohérenz und
Individuation agiert wird. Die Dimension der Systemerhaltung beinhaltet

MalRnahmen wie Schaffung von Sicherheit, das Fortfihren von Traditionen
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und der Sicherstellung von Lebensbedingungen. Genauso soll durch die Fa-
milie Individuation ermoglicht werden, in dem das personliche Wachstum, die
Sinnfindung und die Suche nach personlichen Lebenszielen der einzelnen
Mitglieder gefordert wird. Personlichkeits- und Meinungsunterschiede werden
akzeptiert und soziale Verhaltensregelungen werden unterstitzt. Die Pro-
zessdimension der Systemanderung ist oft schmerzhaft und durch Wider-
stand der Mitglieder gepragt, sind hier doch Familienstrukturen und grundle-
gende Werte betroffen. Die Dimension der Koharenz beinhaltet hingegen alle
Familienaufgaben, die ein Gefuhl der Zusammengehorigkeit vermitteln. Ein
vorhandenes Kongruenzgefihl innerhalb des Systems der Familie, aber auch
zwischen der Umwelt und der Familie definieren Friedemann und Kohlen als
weitere Bedingung fur Familiengesundheit. Darliber hinaus sehen sie als Vo-
raussetzung fur die Gesundheit der Familie an, dass die Mitglieder wenig
Angst und ein gewisses Gefluhl der Zufriedenheit empfinden (vgl. Friede-
mann & Kohlen, 2003, S.41-46).

4.5 BEEINFLUSSUNG DER FAMILIENGESUNDHEIT

4.5.1 Gesundheitsforderung und Pravention

Das Ziel des familienbezogenen Pflege ist es, der ganzen Familie und dem
einzelnen Menschen gesundheitsfordernde MaRnahmen zukommen zu las-
sen (vgl. Hanson, 2005, S.9; Kean, 2001, S.48). Der Schwerpunkt liegt somit

vor allem auf der Gesundheitsforderung.

,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein ho-
heres Mal3 an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu erméglichen
und sie damit zur Stérkung ihrer Gesundheit zu beféhigen. (WHO,
2006)
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Des Weiteren betont die WHO (vgl. 2006), dass das Konzept der Gesund-
heitsforderung sowohl individuelle und soziale Ressourcen als auch die kor-
perlichen Fahigkeiten beinhaltet. Folglich ist im Ansatz der Gesundheitsfor-
derung eine deutliche Ressourcenorientierung zu erkennen. Im Zentrum ste-
hen somit vor allem die Ressourcen der Menschen und ihrer Familie, nicht
ihre Defizite. Es soll versucht werden nicht nur die Risikofaktoren zurtickzu-
drangen, sondern Ressourcen zu starken, welche eine positive Gesund-

heitsentwicklung bedingen (vgl. Hurrelmann & Laaser, 2006, S.749-753).

Wahrend bei der Gesundheitsforderung die Bedingungen fir Gesundheit im
Vordergrund stehen und somit die ganze Bevolkerung als Zielgruppe defi-
niert werden kann, liegt der Fokus in der Pravention klar auf der Krankheit:
Man versucht Ausgangsbedingungen und Risiken fir Krankheiten zu verhin-
dern. Auf der Grundlage der Kenntnisse pathogener Ablaufe kann man daher
Risikogruppen mit klar erkennbarer, erwartbarer oder im Ansatz eingetrete-
ner Krankheit definieren. Erzielt werden soll je nach Ausgangssituation eine
Verhinderung des Voranschreitens in schlimmere Stadien, die Verhinderung
von Folgestorung oder die Reduzierung von Folgeerkrankungen (vgl. Hur-
relmann & Laaser, 2006, S.749-753).

4.5.2 Salutogenese nach Antonovsky

Einen zentralen Ansatzpunkt jeglicher Aktivitaten der Gesundheitsférderung
stellt das Konzept der Salutogenese nach Antonovsky dar. Antonovsky geht
davon weg, sich nur auf die Pathogenese und somit nur auf die Entste-
hungsursachen von Krankheit zu konzentrieren. Der Begriff der Salutogene-
se stellt den Gegenpart zur Pathogenese dar. Dem zugrunde liegt die An-
sicht, dass es sich bei Gesundheit und Krankheit nicht um dichotome Klassi-
fizierungen handelt. Stattdessen soll man von einem Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum ausgehen. Antonovsky sieht die Hauptfrage der Salu-
togenese nach der Entstehung von Gesundheit in seinem Konzept des Koha-

renzgefihls beantwortet. Menschen sind standig Reizen beziehungsweise
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Stressoren ausgesetzt. Die Beurteilung dieser ist abhangig vom Koharenzge-
fuhl, das drei Komponenten beinhaltet: Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und
Bedeutsamkeit. Das Koharenzgefihl ist somit ein Gefiihl des Vertrauens, das
einem vermittelt, dass die internen und externen Stressoren, denen man
ausgesetzt ist, vorhersagbar, strukturiert und erklarbar sind, dass man selbst
Uber gentigend Ressourcen verfugt und dass es sich lohnt Anstrengung und
Engagement zu investieren (vgl. Antonovsky, 1997, S. 24-36). Ein weiterer
zentraler Denkansatz sind die generalisierten Widerstandsressourcen. Anto-
novsky geht von gewissen Faktoren aus, die einem eher zum gesunden En-
de des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums tendieren lassen. Sie beeinflus-
sen einerseits die Wirkung der Stressoren und andererseits auch das Kohéa-
renzgefuhl (vgl. Brieskorn-Zinke, 2006, S.82).

4.5.3 Familienbezogene Gesundheitsfoérderung und Prévention

Wright und Leahey betonen, dass in der Gesundheitsférderung enorme M6g-
lichkeiten fur die familienzentrierte Pflege liegen (vgl. Wright & Leahey, 2009,
S.155). Auf der Ebene der Gesundheitsforderung kann die Family Nurse auf
Grundlage der vorhandenen oder potentiellen Fahigkeiten - somit nicht auf-
grund der vorherrschenden Defizite - einen Ansatz fur Veranderungen der
Familie und ihrer Mitglieder erkennen (vgl. Friedemann & Koéhlen, 2003,
S.22). Sie kann ihr helfen die Widerstandsressourcen durch Gesundheitser-
ziehung und durch Unterstitzung bei der Aktivierung der familiaren Ressour-
cen und der Erkennung von potentiellen Stressoren zu starken. (WHO, 2000,
S.5). Die Gesundheits- und Krankenpflege kann auch durch Beratung die
Starkung des Kohéarenzsinnes forcieren (vgl. Engel, 2011, S.72). Weisen
pflegende Angehdérige ein starkes Koharenzgefihl auf, kdnnen sie beim Auf-
treten von Belastungsfaktoren, auf die im zweiten Kapitel eingegangen wur-
de, vorhandene Ressourcen entgegensetzen. Uberdies verfligen sie dann
Uber ein Gefluihl des Vertrauens, die hausliche Pflegesituation erfolgreich be-

waltigen zu kénnen.
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Arbeitet die Family Nurse hingegen praventiv, so erkennt sie Krankheiten
bereits im Fruhstadium. Der Schwerpunkt der MaRnahmen liegt dann auf der
Beseitigung von Risikofaktoren, deren negative Auswirkungen auf die Ge-
sundheit als wahrscheinlich nachgewiesen wurden. Genauso sollen die Fol-
gen manifester Krankheiten durch frihzeitiges Erkennen vermindert werden.
Im Stadium der tertidren Pravention ist die Wiedererreichung von Funktionali-
tat und Lebensqualitat nach erfolgter Erkrankung im zentralen Interesse. Re-
habilitationsprogramme, aber auch die Unterstitzung beim Wiederaufbau der
Widerstandsressourcen sind hier wesentliche Mal3hahmen (vgl. Hurrelmann
& Laaser, 2006, S.753-754; WHO, 2000, S.5).

4.6 EBENEN DER FAMILIENORIENTIERTEN PFLEGE

Hanson definiert Family Health Care Nursing folgendermalfien:

~Family health care nursing is the process of providing for the health
care needs of families that are within the scope of nursing practice. This
nursing care can be aimed toward the family as context, the family as a

whole, the family as a system, or the family as a component of society
(Hanson, 2005, S.9).

Daraus geht hervor, dass die Familie aus verschiedenen Blickwinkeln bezie-
hungsweise Ebenen betrachtet werden kann. Je nach den Bedirfnissen der
Familie, der einzelnen Mitglieder oder der Kompetenzen der Pflegekraft be-
wegt sich die Pflegeperson nun auf diesen Ebenen und setzt dementspre-
chende Interventionen (vgl. Kean, 2001, S.48). Unabhéangig in welchem Kon-
text oder auf welcher Ebene man jedoch die Familie betrachtet, Ziel ist immer
die Forderung, das Beibehalten und die Wiederherstellung der Gesundheit
der Familien (vgl. Hanson, 2005, S.4-9).
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Bislang wurden unterschiedliche Herangehensweisen beziehungsweise Zu-
gange zur Arbeit mit der Familie herausgearbeitet. Welcher Zugang zur Fa-
milie gewahlt wird, hangt nach Hanson unter anderem vom jeweiligen Pfle-
gesetting, von den Umstanden in der Familie und von den Fahigkeiten der

Pflegeperson ab (vgl. Hanson, 2005, S.11).

Friedemann unterscheidet zum Beispiel drei Ebenen auf denen die familien-
orientierte Pflege zur Anwendung kommen kann:

- Ebene des Individuums

- Ebene der Pflege der Familie

- Ebene der Miteinbeziehung der Umwelt

Hauptsachlich dient auf der Ebene des Individuums die Familie als Ressour-
ce. Sie gibt zum Beispiel dem Betroffenen emotionalen Halt oder leistet Bei-
stand nach Entlassungen. Selbst auf dieser untersten Ebene werden auch
die Familienangehorigen durch die Pflegenden betreut. Ziel ist es, einen
Pflegeplan fur das hausliche Setting zu erstellen, der aufzeigt, wie die Ange-
hdrigen eingreifen kénnen, um den Systemerhalt des Betroffenen zu errei-
chen, aber selbst ihre eigenen Energien nicht abschépfen missen. Die Ebe-
ne der Pflege der Familie hingegen betrachtet die Familie als soziales Sys-
tem von Pflegeempféangern. Die Pflege zielt auf die Unterstitzung gesunder
Familienprozesse ab und tragt zur Klarung von Problemen aufgrund der Er-
krankung bei. Die Pflege der Familie soll vor allem dann angewandt werden,
wenn die Familienmitglieder tberfordert sind und weder den Pflegebedurfti-
gen adaquat unterstitzen konnen noch den eigenen Bedurfnissen gerecht
werden konnen. Auf der letzten Ebene der familienbezogenen Pflege nach
Friedemann wird die Umwelt des Systems der Familie mit einbezogen. Die
Pflege tragt dazu bei, dass nétige Ressourcen von auf3en zur Verfiigung ste-
hen, um die Systemerhaltung zu unterstiitzen. Als Beispiele dafiir seien So-
zialamter, Kirchen und Arbeitsplatz genannt (vgl. Friedmann & Kdhlen, 2003,
S. 57-58).
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Auch Hanson unterscheidet vier Zugange der familienorientierten Pflege
(Hanson, 2005, S.11).

- Familie als Kontext

- Familie als Klient

- Familie als Komponente der Gesellschaft

- Familie als System

Die Familie wird auf der untersten Ebene als Kontext der Patientinnen wahr-
genommen. Das Hauptaugenmerk der Pflege liegt demnach nach wie vor auf
dem/der Patienten/in, die Familie wird als Background wahrgenommen. Ver-
gleichbar mit der Ebene des Individuums nach Friedmann, fungieren die Mit-
glieder der Familie als Ressourcen oder auch als Stressoren. Betrachtet man
die Familie als Klientin, wird sie als Summe der individuellen Familienmitglie-
der aufgefasst, wobei jedes einzelne Mitglied fur sich Teil der pflegerischen
Aufmerksamkeit erhalt. Genauso kann die Familie als Teil der Gesellschaft
wahrgenommen werden. Sie gilt dann als Institution gleichermal3en wie zum
Beispiel gesundheitliche, religiose, wirtschaftliche oder bildungsbezogene
Institutionen. Die Familie interagiert mit den Institutionen. Unter dem Leitge-
danken ,das Ganze ist mehr als die Summe ihrer Teile® kann die Familie
auch als System betrachtet werden. Ziel der Pflegeinterventionen sind hier
die Interaktionen zwischen den einzelnen Familienmitgliedern. Die einzelnen
Personen der Familie als auch die Familie selbst stehen im Zentrum des In-
teresses (vgl. Hanson, 2005, S.11-13). Im Kapitel 6.3.1 dieser Arbeit wird die
Einteilung nach Friedemann herangezogen, um aufzuzeigen, auf welchen

Ebenen die Beratung von pflegenden Angehdérigen agieren soll.

4.7 ERMITTLUNG DER FAMILIE
Aus dem Konzept des Family Health Nursing folgt, dass die Pflegekraft zu-

nachst - bevor unterstitzende Mal3hahmen eingeleitet werden - feststellen

muss, wen die jeweiligen Klientlnnen als seine Familie ansehen:
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Bei der Bestimmung der Familie ist zu berlcksichtigen, dass die Definition
der Zugehdrigkeit, wie bereits erlautert wurde, variabel ist. Das kann zum
Beispiel bedeuten, dass zwar eine Person eine andere zu ihrer Familie zahilt,
dies aber nicht auf Gegenseitigkeit beruht. Ein anderes Exempel fur die Vari-
abilitat und die subjektive Sichtweise ware zum Beispiel, wenn eine Ehefrau
nur ihre Kinder und ihren Mann als Familie ansieht, letzterer aber auch sei-
nen Bruder und seine Neffen als dazugehorig betrachtet. Aufgrund dieser
rein subjektiv vorherrschenden Familienstrukturen ist es fir die Pflegefach-
kraft notwendig zu ermitteln, welche Personen fur den Betroffenen eine Rolle
spielen und wie wichtig diese fur die Familie sind (vgl. Friedemann & Kdohlen,
2003, S.38).

Wright und Leahey entwickelten das Calgary Familien-Assessment-Modell
das als Assessmentinstrument der Familie und als Handlungsrahmen der
Problemlésung in der Familie dient. Unterteilt ist das Modell in die drei
Hauptkategorien Struktur, Entwicklung und Funktion (vgl. Wright & Leahey,
2009, S.69-147).

Assessment der Struktur: Im Rahmen des strukturellen Assessments gilt es,
die Mitglieder der Familie, die Beziehung zueinander und den Kontext zu kl&-
ren. Es bieten sich hierfir sowohl das Genogramm als auch das Okogramm
als Hilfsmittel an. Sie vermitteln einen Uberblick sowohl iber das System der
Familie als auch Uber dessen Interaktion mit anderen Systemen der Umwelt.
Das Genogramm stellt anhand eines Familienbaumes Informationen tber die
Familienmitglieder und deren Beziehungen lber in der Regel bis zu drei Ge-
nerationen dar. Daraus soll hervorgehen, wie die Personen verbunden sind,
ob es gesundheitliche bzw. genetische Trends gibt und ob es potentielle
Ressourcen innerhalb der Familie gibt. Das Okogramm wiederum stellt die
sowohl als positiv als auch als negativ empfundenen Beziehungen auf3erhalb
des Familienverbundes dar (Wright & Leahey, 2009, 91-98). McGoldrick et
al. schlagen zusétzlich ein spezielles ,Pflege-Diagramm® vor, um aufzuzei-
gen wie die Aufgaben bei einer Betreuung eines Pflegebediirftigen innerhalb
der Familie aufteilt sind (McGoldrick et al., 2009, S.165). Die Erstellung die-

60



Familienorientierung in der Pflege

ser Ubersicht der Familienstrukturen ermoglicht es der Pflegekraft, Zeit mit
den Betroffenen zu verbringen und eine gewisse Vertrauensbasis zu schaf-
fen (vgl. Thompson, 2008, S.81-82).

Assessment der Entwicklung: Neben der Ermittlung der Familienstruktur
kann auch die Entwicklungsphase, in der sich die Familie befindet, fur die
Pflegekraft und ihrer Arbeit mit der Familie relevant sein. Allerdings betonen
Wright und Leahey, dass es noch kein Universalmodell eines Familienle-
benszyklus gibt. Es soll aber ohnehin die individuelle Entwicklungsgeschichte
der Familie im Vordergrund stehen (vgl. Wright & Leahey, 2009, S.100-101).

Assessment der Funktion: Bei der dritten Hauptkategorie, dem funktionellen
Assessment, steht das Verhalten der Familienmitglieder untereinander im
Zentrum des Interesses. Es wird hier zwischen instrumentellen und expressi-
ven Familienfunktionen unterschieden. Mit instrumentellen Funktionen sind
die Routineaktivitaten des Familienlebens gemeint. Besondere Beachtung
findet diese Art der Funktion bei Krankheit eines Familienmitgliedes, muss
doch hier meistens, wie bereits erlautert wurde, der Ablauf der taglichen Auf-
gaben stark angepasst werden. Die expressive Funktion beinhaltet sowohl
alle Aspekte der Kommunikation, die Fahigkeit der Problemlésung, die Rol-
lenverhéltnisse, Macht- und Einflussverhéltnisse, grundlegende Uberzeu-
gungen als auch die Beziehungen einer Familie. Zu bedenken gilt es, dass
meist bei expressiven Problemen auch funktionelle Probleme vorliegen (vgl.
Wright & Leahey, 2009, S.130-145).

Die Pflegeperson kann nun anhand der drei Kategorien Entwicklung, Struktur
und Funktion eine Beurteilung der Starken und Probleme vornehmen und
entscheiden, ob eine Intervention von Néten ist (vgl. Wright & Leahey, 2009,
S.146).
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4.8 FAMILIENORIENTIERTE INTERVENTIONEN

Beim Setzen von Interventionen gemafl dem Family Nursing Ansatz missen
die Ergebnisse des Familienassessments und somit die Erfahrungen, die
Vergangenheit und die Zukunft der Familie, die Gemeinschaft und der kultu-
relle Zusammenhang der Gruppe und die Beziehungen zwischen den Ange-
hdrigen berucksichtigt werden. Genauso muss bedacht werden, dass sowohl
die gesunden als auch die kranken Mitglieder Subjekte der Interventionen
sind. Unter der Pramisse des Zusammenhanges zwischen der Gesundheit
eines einzelnen Mitglieds und der Gesundheit aller, muss die Pflegeperson
beachten, dass die Beeinflussung des Systems durch jegliche Anderungen
somit auch zu Anderungen unter den Mitgliedern fuhrt. Wesentlich beim Pla-
nen und Setzen von Interventionen durch die professionelle Pflegekraft ist
die Identifikation der Starken und Schwéchen des Familiensystems, wobei
jedoch die Konzentration vor allem auf den Starken liegen soll (vgl. Hanson,
2005, S.10-11).

4.8.1 Calgary Familien-Interventions-Modell

Einen strukturgebenden Rahmen fir Interventionen in der familienbezogenen
Pflege liefern Wright und Leahey mit ihrem Calgary Familien-Interventions-
Modell. Basierend auf den Erfahrungen der Familie mit der Krankheit und der
Kompetenz der formellen Pflege kann in partnerschaftlicher Zusammenarbeit
Gesundheitsforderung und der erfolgreiche Umgang mit der Krankheit for-
ciert werden (vgl. Wright & Leahey, 2009, S.41).

Wurde das Familienassessment abgeschlossen, kann die Pflegekraft nun bei
Bedarf der Familie Interventionen anbieten, die auf die Verbesserung oder
den Erhalt der Familienfunktion abzielen. Inwiefern die angebotenen Inter-
ventionen angenommen werden, hangt von der Beziehung zur Pflegenden
ab und der Fahigkeit dieser, die Problemreflexion der Familie zu unterstit-

zen. Als einfachste und gleichsam wirksamste Intervention werden interven-
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tionsorientiere Fragen erwahnt. Wahrend mit linearen Fragen Informationen
Uber die Familienprobleme erdrtert werden kénnen, dienen zirkulare Fragen
zur Erklarung des Problems und zur Herbeifihrung von Veranderungen. Zu-
satzlich kbnnen zum Beispiel Informationen angeboten werden, die Familien
ermutigt werden, sich Pausen zu nehmen, Rituale entwickelt werden oder
unterstiitzend bei der Ubernahme der Pflege von Familienmitgliedern einge-
griffen werden (Wright & Leahey, 2009, S.156-162).

4.8.2 Die Familien-Gesundheitsschwester der WHO

Die WHO (vgl. 2000) entwickelte das Rahmenkonzept ,,Gesundheit 21 das
das Hauptziel der vollen Ausschopfung des Gesundheitspotentials der ge-
samten Bevolkerung durch Gesundheitsforderung und Préavention von
Krankheiten verfolgt. Als Hauptakteure der Umsetzung der Ziele wurden die
Hausarztinnen und Familien-Gesundheitsschwestern und -pfleger ernannt.
Gleichzeitig wurde die Rolle der/des Familien-Gesundheitsschwester/-

pflegers und damit verbunden die nétige Ausbildung aufzeigt.

So definiert die WHO das Aufgabenspektrum der Familiengesundheits-
schwester folgendermaf3en (WHO, 2000, S.1-2):

“The Family Health Nurse will help individuals and families to cope with
illness and chronic disability, or during times of stress, by spending a
large part of their time working in patients“ homes and with their fami-
lies. Such nurses give advice on lifestyle and behavioural risk factors,
as well as assisting families with matters concerning health. Through
prompt detection, they can ensure that the health problems of families
are treated at an early stage. With their knowledge of public health and
social issues and other social agencies, they can identify the effects of
socioeconomic factors on a family’s health and refer them to the appro-
priate agency. They can facilitate the early discharge of people from
hospital by providing nursing care at home, and they can act as the
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lynchpin between the family and the family health physician, substituting
for the physician when the identified needs are more relevant to nursing

expertise.”

Einen Anlass fur familienorientierte Pflege sieht Blscher dann gegeben,
wenn die Familie Unterstiitzung in héauslichen Versorgungsarrangements,
Informationen und Beratung bendtigt. Aber auch bei einer Ubernahme des
Case Managements und von versorgungsregulierenden MalRnahmen braucht

es Kenntnisse der Familie (vgl. Buscher, 2009, S.61).

4.8.3 Aufgaben der Family Health Nurse

Folgende Tatigkeiten kristallisieren sich demgemalfd fur die Family Health
Nurse heraus: So fuhrt die Pflegekraft Pflege- und Versorgungstatigkeiten mit
dem Schwerpunkt auf der Familie aus. Durch die Ermittlung der Bedurfnisse
und Probleme der Betroffenen kann sie fir eine ganzheitliche Betreuung sor-
gen, die Umwelt an die Bedirfnisse anpassen und die Versorgung kontrollie-
ren. Wichtig ist dabei, dass auch die familiaren Gegebenheiten wie der
Wohnsituation, den Lebensumstanden, dem sozialen und beruflichen Umfeld
Bertcksichtigung finden, um dementsprechend angepasste Malinahmen tref-
fen zu kdnnen (vgl. WHO, 2000, S.2; Buscher, 2001, S.181; Hanson, 2005,
S.14)

Zusatzlich muss die Pflegekraft im Stande sein, der Familie durch Beratung
und Ratschlage beizustehen (vgl. WHO, 2000, S.2). Nur selten suchen die
Betroffenen nach neutralen Informationen, sondern vor allem nach grundle-
gender Orientierung und Rat fur die konkrete Entscheidungsfindung. Die
Ratsuchenden sind oftmals Uberfordert mit den geforderten Entscheidungen
und den eigenméchtigen Gestaltungsmaoglichkeiten. Ziel der Beratung ist da-
her die Begleitung durch den gesundheitsbezogenen Entscheidungsprozess
(vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.856-857).
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Genauso nimmt die Pflegeperson eine Vermittlerrolle ein. Sie tritt zum einen
als Verbindungsglied zwischen der Familie und dem/der Hausarzt/arztin ein
(WHO, 2000, S.2). Anderseits kann sie bei finanziellen oder rechtlichen Prob-
lemen oder sogar Streitigkeiten als neutrale und unabhéngige Instanz bei-
stehen (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.856-857). Durch die harmonische
Zusammenarbeit mit Einzelpersonen und Organisationen kdnnen verfiigbare
Ressourcen erschlossen und gemanagt werden (vgl. Buscher, 2001, S.181;
Hanson, 2005, S.14).

Einsatz finden kann die/der Familiengesundheitsschwester/-pfleger neben
der bereits erwahnten Gesundheitsférderung und Krankheitspravention in der
Rehabilitation als auch in der Palliativpflege. Wesentlich ist, dass die Fami-
lien durch Informationen, Wissensvermittiung und Empowerment Handlungs-
kompetenz erreichen und somit befahigt sind ihre gesundheitsbezogenen
Ressourcen und Féahigkeiten selbst einzusetzen und selbststandig Losungs-
wege zu finden (vgl. WHO, 2000, S.2). Die gesunde Lebensweise soll durch
die Zusammenarbeit mit der Pflegekraft gestarkt werden (vgl. Buscher, 2000,
S.181).
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5 ALLGEMEINE ASPEKTE VON BERATUNG

Nach der Auffassung von Redlich hat Beratung die Funktion einer Bricke.
Sie vermittelt zwischen einem Hilfe- und einem Problemsystem. Als Prob-
lemsysteme sind hier Individuen, Organisationen oder Gruppen gemeint. Hil-
fesysteme koénnen Hilfsmittel der Gesellschaft wie Mittel (z.B. Geld, Recht,
Arbeit), soziale Integration (z. B. Forderung, Betreuung, Pflege), Gesundheit
(z. B. Medizin) und Bildung (z.B. Wissensvermittlung, Kompetenztraining)
sein. Andererseits kdnnen im Problemsystem selbst Hilfesysteme in Form
von Ressourcen und Potentialen vorhanden sein. Um in dieser Funktion der
Bricke tatig sein zu kénnen, bedarf es der Kenntnisse Uber diese beiden
Systeme. Auch eine gewisse Verstandigungskompetenz ist von Noten, um
die beiden Systeme zu begleiten und aufeinander abzustimmen (vgl. Redlich,
1997, S.152).

Der Bedarf nach einer professionellen Beratung setzt dann ein, wenn die ei-
gene Kompetenz und/oder das informelle Hilfenetz eines Ratsuchenden nicht
mehr fur die Bewaltigung oder Losung einer krisenhaften Situation ausrei-
chen (vgl. Koch-Straube, 2001, S.64). Beratung will daher ,die Forderung
und (Wieder-)Herstellung der Bewaltigungskompetenzen der Klientinnen
selbst, und ihrer sozialen Umwelt, ohne ihnen die eigentliche Problemlésung
abnehmen zu wollen® fokussieren (Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008,
S.14). Anhand des zwischenmenschlichen Prozesses der Beratung soll mit
kommunikativen Mitteln der/die Ratsuchende mehr Wissen, Orientierung und
somit mehr Losungskompetenz gewinnen. Diese Losungskompetenz ermdg-
licht es dem/der Klienten/in (oder auch dem Klientinnensystem), selbststan-
dig die Probleme bearbeiten zu kénnen (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann,
2008, S.13). Ziel der Beratung ist somit die Vermeidung, Verminderung oder
Reduzierung von Schwierigkeiten. Gerade im Bereich der Beratung von pfle-
genden Angehorigen kbnnen Grundprobleme — wie eben der Pflegebedurf-

tigkeit eines Angehorigen — nicht gelost werden. Dementsprechend kann die
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Beratung den Zweck haben mit den Folgen eines Problems besser umgehen
zu konnen (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.13).

Man kann der Beratung somit drei Rollenbestandteile zuschreiben:

- praventive Rolle: Problemursachen und Probleme sollen antizipiert,
umgehbar gemacht oder vorgebeugt werden.

- entwickelnde/wachstumsfordernde Rolle: Beratung bietet derart Un-
terstitzung, dass Individuen gréf3tmoglichen Nutzen aus ihren eige-
nen Ressourcen, Potentialen und Kréften ziehen. Die Ressourcen
sollten genutzt, gesichert und gegebenenfalls sogar erweitert werden.

- kurative/heilende Rolle: Hauptziele liegen hier darin, bestehende
Probleme zu beseitigen oder zu bewaltigen, das Kurieren von Verlet-
zungen und die Kompensation von Defiziten (vgl. Nestmann, 1997,
S.173-174).

5.1 BERATUNGSDEFINITIONEN UNTERSCHIEDLICHER DISZIPLINEN

Ziel dieses Kapitels ist es, die zentralen Begriffe wie psychologisches, sozia-
les, psychosoziales und padagogisches Beraten zu erklaren. Die Darstellung
des Beratungsbegriffes aus der Sicht ihrer wissenschatftlichen Bezugsdiszip-
lin soll die unterschiedlichen Beratungspositionen widerspiegeln (vgl. Engel,
2011, S.12).

5.1.1 Psychologisches Beraten

Lange Zeit galt in der Psychologie die Beratung als Behandlung von Verhal-
tensproblemen oder psychischen Stérungen. Aufwandige Diagnosestellung
ging der Beratung, die der Beeinflussung der Stérung diente, voran. Ein wei-
terer Einsatzbereich wurde in der Berufsberatung mit Information tber Fahig-
keiten und Eigenschaften der Klientinnen gesehen (vgl. Sickendiek, Engel &

Nestmann, 2008, S.15-16). Im deutschsprachigen Raum hat sich vorerst die
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gerade erwahnte Berufs- als auch die Erziehungsberatung etabliert (vgl. En-
gel, 2006, S.10).

In den USA hat sich indessen die ,Counseling Psychology” als eigenstandige
Beratungsidentitat entwickelt und vom diagnosegeleiteten Stérungsbehand-
lungsprozess und/oder der Eignungsprognose Abstand genommen. Nach
der Auffassung der Counseling Psychology soll die Beratung ,,...Individuen
helfen, Hindernisse ihres persénlichen Wachstums zu Gberwinden, wo immer
sie erfahren werden, und zu einer optimalen Entwicklung personlicher Res-
sourcen zu verhelfen.” (American Psychological Association 1995, tbers. von
und zit. nach Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.16).

Charakteristika der Counseling Psychology

- Die Starken, Ressourcen und Potentiale der Ratsuchenden und der
sozialen Umwelt sollen gestarkt werden. Die Betonung liegt somit auf
den positiven Anteilen von psychischer Gesundheit.

- Zentral ist auch die Konzentration auf die Interaktion von Person und
Umwelt. Diese beiden Systeme sind wechselseitigen Einflissen aus-
gesetzt, die es zu bericksichtigen gilt.

- Im Mittelpunkt stehen Menschen mit psychosozialen oder allgemeinen
Problemen, die aufgrund kritischer Lebensereignisse eintreten. Es darf
somit keine psychotische Stérung vorliegen.

- Relativ kurze Interventionszeitraume sind ebenfalls Merkmale der
Counseling Psychology. Kurze Beratungssequenzen sollen auf die
Probleme und deren Lésung abzielen.

- Beratung bezieht sich auf den Lebenskontext und legt daher ihren
Schwerpunkt auf Erziehung, Bildung und Beruf des Menschen (vgl.
Nestmann, 1997, S. 174-176).
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5.1.2 Soziales Beraten

Beim sozialen Beraten kann man auch von lebensweltorientierter Beratung
sprechen, da sie sich auf den Alltag, in dem Menschen leben, bezieht (vgl.
Thiersch, 1997, S.100). Somit sind materielle Probleme als auch Schwierig-
keiten mit der sozialen Umwelt wie Familie, Verwandtschaft, berufliches oder
schulisches Umfeld oder Freundeskreis Hauptaugenmerk der beraterischen
Hilfen. Die grundlegende Methode ist die des ,Caseworks” (vgl. Engel, 20086,
S.12-13).

5.1.3 Padagogisches Beraten

Zentrale Beratungsanlasse sind hier die Problemsituationen des padagogi-
schen Alltags, die die Schulerinnen, die Lehrerinnen oder die Organisation
betreffen. Wahrend der padagogischen Interaktion werden oftmals Probleme
ersichtlich, die zu einer Beratungsinteraktion fihren. Typische Beispiele hier-
fur waren unter anderem Lern- oder Verhaltensschwierigkeiten von Schule-
rinnen. Bedeutsam ist, dass die offene Kommunikation und nicht das Beleh-
ren im Vordergrund steht. Durch das Gespréach soll es ermdglicht werden,
das Besprochene objektiv zu betrachten. Rationales Verhalten soll dadurch
ermdglicht werden (vgl. Engel, 2006, S.14; Sickendiek, Engel & Nestmann,
2008, S.18-19).

5.1.4 Psychosoziales Beraten

Bei der psychosozialen Beratung ist der Ausgangspunkt meist eine Diskre-
panz zwischen der von aul3en an die Person herangetragenen gesellschaftli-
chen Anforderungen und den subjektiven Bedurfnissen, Interessen und Zie-
len. Die gesellschaftlichen Anspriche, Normen und Werte werden demnach
in Verbindung mit personlichen Bedirfnissen, Motivationslagen und Hand-
lungsweisen betrachtet. Probleme entstehen dann, wenn diese Anforderun-

gen die vorhandenen Ressourcen eines Individuums, einer Familie oder ei-

70



Allgemeine Aspekte von Beratung

ner Gruppe Ubersteigen. Beratungsbedarf entsteht (vgl. Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.19-21).

Psychosoziale Beratung setzt einerseits an der psychosozialen Reflexivitat
andererseits an den Ressourcen an: Diese Ressourcen kénnen personliche
Fahigkeiten wie dem Selbstvertrauen in eigenes Handeln, aber auch Umwelt-
ressourcen wie die Unterstitzung von Angehdrigen oder materielle Unter-
stitzung sein (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.21). Ressourcen-
findung, -nutzung und —sicherung, und nicht die Diagnose von Defiziten, sind
Hauptbestandteile der psychosozialen Beratung (vgl. Engel, 2006, S.13).
Neben dieser Ressourcenorientierung soll auch psychosoziale Reflexivitat
erreicht werden. Es handelt sich dabei um die Fahigkeit, die gesellschaftli-
chen Anforderungen von den eigenen Bedurfnissen und Motiven abzugren-
zen. Dies soll mit Hilfe der Kommunikation sowie durch die Forderung des
Wissens und der Kompetenzen durch den/die Beraterin erreicht werden. Be-
reits durch das Sprechen Uber Belastungen wird eine gewisse emotionale
Entlastung im Beratungsprozess erreicht. Genauso wie die psychosoziale
Reflexivitat soll auch die Handlungsfertigkeit, die belastungsvermindernde
Handlungspraxis ermoéglicht, geférdert werden (vgl. Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.20).

5.2 DIE SYSTEMTHEORIE

Die Systemtheorie beeinflusst samtliche familienorientierte Konzepte (vgl.
Wright & Leahey, 2009, S.47). Dementsprechend beinhaltet sie grundlegen-
de Aspekte, die sowohl auf die Familiengesundheitspflege als auch auf das
familienorientierte Beraten Einfluss nehmen und ist daher sehr wesentlich fur
diese Arbeit. Die grundlegenden Annahmen der Systemtheorie stitzen auf
den Konzepten des Konstruktivismus, der Kybernetik und der Zirkularitat:
Das Prinzip der Kybernetik, das sich ursprtinglich nur auf technische Regel-
kreise bezog, zeigt auf, dass die Elemente derart zusammenwirken, dass

Veranderungen eines Elements immer zu gegenregulatorischen Verande-
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rungen eines anderen Elements fuhren, welches wiederum das erste Ele-
ment beeinflusst. Eine Homoostase, das Gleichgewicht innerhalb des Sys-
tems, kann erreicht werden (vgl. Bamberger, 2010, S.15-16). Demnach be-
sitzen die Systeme grundsatzlich die Fahigkeit zur Selbstregulation (vgl.
Wright & Leahey, 2010, S.53). Die Zirkularitdt als weiteres grundlegendes
Konzept beinhaltet d&hnliche Uberlegungen wie die Kybernetik, bezieht sich
jedoch vor allem auf das soziale System der Betroffenen. Jedes Verhalten
eines Einzelnen hat Auswirkungen auf Verhaltensweisen anderer, welche
wiederum die Ursachen eines Verhaltens darstellen: ,Die Verhaltensweisen
des Einzelnen sind immer durch die Verhaltensweisen der anderen (mit-
)bedingt und bedingen diese gleichzeitig.“ (Bamberger, 2010, S.17). Das drit-
te Konzept, der Konstruktivismus, bezieht sich darauf, dass sich jeder die
Realitat selbst konstruiert und infolgedessen anders wahrnimmt. Nichtsdesto-
trotz bestehen Konsensrealitdten und somit eine ahnliche Sicht der Dinge
unter den Menschen, wodurch erfolgreiche Kommunikation und Interaktion
ermdglicht wird. Probleme entstehen dann, wenn unterschiedliche Realitats-
annahmen bestehen und jede/r den Anspruch erhebt, die Welt in ihrer Wirk-
lichkeit zu erkennen (vgl. Bamberger, 2010, S.18-20).

Nach Bamberger bedeutet systemisches Beraten, den Blick nicht nur auf das
Problem der betreffenden Person zu richten, sondern immer auch den Kon-
text wie den sozialen Beziehungen, den kommunikativen Wechselbeziehun-
gen und der Lebenswelt zu bericksichtigen (vgl. Bamberger, 2010, S.14).
Probleme entstehen dieser Theorie zufolge nicht aufgrund einfacher Ursa-
che-Wirkungs-Prinzipien sondern aufgrund Wechselwirkungen innerhalb die-
ses Systems (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.179).
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5.2.1 Systemische Familienberatung

Wright und Leahey gehen von folgenden Annahmen zur systemtheoretischen
Arbeit mit der Familie aus (vgl. Wright & Leahey, 2009, 48-52):

Das Familiensystem und die umgebenden Systeme: Das System der Familie
setzt sich aus vielen Subsystemen wie zum Beispiel den Geschwistern oder
den Ehepartnern zusammen. Diese Subsysteme bestehen wiederum aus
Individuen, die ebenfalls ein System darstellen und organische (z.B. kardio-
vaskulares System) und psychologische Subsysteme (z. B. affektives Sys-
tem) aufweisen. Das Familiensystem wiederum ist in ein grol3eres Suprasys-

tem (z.B. Organisation, Nachbarschaft) eingebettet

Familiensystem - GroRer als die Summe seiner Teile: Berucksichtigung muss
auch der Grundsatz der Systemtheorie finden, dass das Ganze mehr als
Summe seiner Teile ist. Familienmitglieder missen demnach immer in ihrem
Kontext des Familiensystems wahrgenommen werden. Somit reicht es nicht,
einzeln mit den Mitgliedern zu sprechen. Ruckschliisse auf das gesamte
System der Familie, auf deren Interaktionen und Funktionen, kénnen nicht

gezogen werden. Die Arbeit mit der gesamten Familie ist daher erforderlich.

Anderungen im Familiensystem: Eine Anderung eines Familienmitgliedes
wirkt sich immer auch auf die restlichen Mitglieder aus. Demzufolge muss
berticksichtigt werden, dass sich Interventionen ebenfalls auf die Familien-

mitglieder auswirken.

Balance von Veranderung und Stabilitat: Veranderungen des Familiensys-
tems konnen zu einem neuen Gleichgewicht fuhren, wenn die erfahrenen

Veranderungen eine Balance mit einer gewissen Stabilitdt im System halten.

Zirkulare Kausalitat: Jedes Verhalten eines Individuum (A) beeinflusst das
Verhalten anderer Mitglieder des Systems (B), wobei dieses wiederum auf
das Verhalten der Person A abfarbt (A - B — A).
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Die Familie steht normalerweise Uber Austauschprozesse mit der Umwelt in
einem Gleichgewicht. Dieses Gleichgewicht kann nun durch innere oder &u-
Rere Anderungen gestort werden, das System der Familie gerat in Gefahr
(vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.183-184). Biischges-Abel ver-
steht unter der systemischen Beratungstheorie eine Mdglichkeit, die psychi-
schen, somatischen und sozialen Vorgange innerhalb eines Familiensys-
tems, das durch chronische Krankheit oder Behinderung belastet wird, bes-
ser zu verstehen und dementsprechende Interventionen zu entwickeln. Somit
ist die Beratung vor allem auf das familiare Unterstitzungssystem gerichtet.
Der Familienbegriff ist &hnlich wie im Family Health Ansatz weit gefasst. Der
wichtigste Aspekt ist auch hier die emotionale Zusammengehdrigkeit und
somit die rein subjektive Auffassung von Familienmitgliedern (vgl. Blischges-
Abel, 2000, S.7,60-61).

Biischges-Abel beschreibt die drei Prinzipien des systemischen Beratens von
Familien folgendermalf3en:

- Nach dem KundInnenprinzip sollen die Klientinnen selbst entscheiden,
wer am Beratungsprozess teilnimmt. Diejenigen dienen als Hilfe bei
der Problemerdrterung oder tragen zum Poblemfindungsprozess bei.

- Um dem Partizipationspinzip gerecht zu werden, muss der/die Berate-
rin gemeinsam mit den Familienmitgliedern die weiteren MalRnahmen
und Wege aushandeln.

- Im Sinne des Kooperationsprinzips sollen die Parteien gemeinsam am
Losungsprozess arbeiten. Vor allem durch Informationsaustausch
Uber zum Beispiel friihere Problemlésungsversuche kénnen Ressour-
cen wie Sachkompetenz, Zeit und Geld gespart werden (vgl.
Buschges-Abel, 2000, S.63-64).
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5.3 BEGRIFFSABGRENZUNG

5.3.1 Formalisierungsgrade: professionelles vs. alltdgliches Handeln

Sickendiek, Engel und Nestmann unterscheiden drei Formalisierungsgrade
von Beratung:
- die informelle tagliche Beratung,
- die halbformalisierte Beratung und
- die formale Beratung (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.21-
23).

Die informelle tégliche Beratung findet grof3teils zwischen Angehdrigen,
Freundinnen, Bekannten, Arbeitskolleglinnen etc. in Form von Alltagsgespra-
chen statt. Sie zielt auf den Austausch von Erfahrungen, von nitzlichen In-
formationen und von Ratschlagen ab und geschieht ungeplant aus der Situa-
tion heraus (vgl. Koch-Straube, 2001, S.67). Wesentliche Differenz zur pro-
fessionellen Beratung ist die fehlende Rollenvorgabe von Beraterin und Rat-
suchenden. Auch erfolgt professionelle Beratung meist in konstanten Bera-
tungssituationen, wahrend die Alltagskommunikation im wechselnden Kon-
text des Alltags stattfindet (vgl. GroBmalf3, 1997, S.132). Man spricht in die-
sem Zusammenhang auch von ,nattrlicher Hilfe“ oder von ,sozialer Unter-
stitzung®, die auRerhalb von beruflichen Zustandigkeiten in einem informel-
len Netzwerk stattfindet. Uber diese informellen Beziehungen wird ein GroR3-
teil der zu bewaltigenden Probleme gel6st (vgl. Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.21).

Wenden sich die Ratsuchenden an professionelle Kréfte, kann dies auf zwei
Wegen passieren: Einerseits kbnnen Professionen angesprochen werden,
die keine ausgewiesene Beratungskompetenz erworben haben, zu deren
Tatigkeitsprofil aber die Beratung zahlt und die Uber Expertinnenwissen ver-
fugen. Andererseits kann man sich an ausgewiesene Beratungseinrichtun-

gen wenden. Hier verfligt das Personal sowohl tiber inhaltliche als auch Uber
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methodische Beratungskompetenz (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann,
2008, S.22).

Die halbformalisierte Beratung hingegen wird im Laufe einer professionellen
Tatigkeit zum Beispiel im Rahmen von sozialpddagogischen, psychosozia-
len, sozialen, psychologischen, medizinischen oder juristischen Berufen aus-
geubt und nimmt einen genuinen Anteil ein (vgl. Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.23).

Der dritte Formalisierungsgrad ist jener der stark formalisierten Beratung.
Diese wird von ausgewiesenen professionellen Beraterlnnen in Beratungs-
stellen, Beratungsdiensten, Sprechstunden etc. ausgefuhrt. Bei der formellen
Beratung weisen die professionellen Ratgeber spezielle Beratungskompe-
tenzen auf und fuhren diese in definierten Beratungsstellen aus. Man kann
somit von methodischem als auch fachlich spezialisiertem Wissen ausgehen
(vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.23).

5.3.2 Beratung — Therapie - Erziehung

Im Alltagssprachgebrauch werden Beratung und Therapie oft als Synonyme
verwendet. Eine Abgrenzung nur aufgrund des Arbeitsinhaltes alleine ist
schwer zu vollziehen, benutzt doch die Beratung Kommunikationsfomen und
Settings, die in der Psychotherapie ebenfalls vielfach Anwendung finden.
Wahrend die Therapie jedoch bei Personen mit diagnostizierter Beeintrachti-
gung mit Krankheitswert Anwendung findet, wird Beratung mit ,gesunden”
Personlichkeiten ausgetbt, um bei der Bewaltigung oder Uberwindung von
Problemen zu unterstitzen und eine Kompetenzforderung zu erreichen (vgl.
Bamberger, 2010, S.49-50). Beratung ist somit die Begleitung in Krisen von
einer professionellen Kraft (vgl. Koch-Straube, 2001, S.70). Erst wenn vertie-
fende therapeutische Hilfe notwendig ist, soll Beratung durch Therapie er-
setzt werden. Hier ist der Therapeut auf gewisse Themenfelder spezialisiert
(vgl. Engel, 2006,S.32).
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Im Gegensatz dazu zielt die Gesundheitserziehung darauf ab, ein Verhalten
derart zu andern, dass es an gewisse Krankheitserfordernisse angepasst ist.
Erziehung ist somit ein intentionales Einwirken auf Menschen, orientiert an
den Werten und Erfordernissen der Gesellschaft oder der Institution. Person-
lichkeit, die individuelle Lebenslage und materielle Bedingungen werden
meist nicht bericksichtigt (vgl. Koch-Straube, 2001, S.67).

5.4 AUSGEWAHLTE BERATUNGSANSATZE

In diesem Teil der Arbeit werden ausgewahlte Beratungsansatze dargestellt,
die fur die Beratung von pflegenden Angehdrigen als wesentlich erscheinen.
Einblicke werden daher in den ressourcenorientierten, den Iésungsorientier-
ten, den lebenswelt- und alltagsorientierten Ansatz und in die Grundsatze der

Familienberatung in der Gemeinwesenarbeit gewahrt.

5.4.1 Ressourcenorientierter Beratungsansatz

Wesentlich in der Ressourcenorientierung ist die Grundannahme, dass ,un-
sere Lebensfuhrung, unsere Alltagsgestaltung, unser Wohlbefinden und un-
sere Gesundheit, unsere Erfolge und Misserfolge in der Bewaltigung von An-
forderungen, Problemen und Krisen* (Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008,
S.212) von unseren Ressourcen abhangig ist. Stress entsteht dann, wenn
ein Ressourcenverlust befirchtet wird, wenn dieser bereits eingetreten ist
oder wenn trotz Ressourceneinsatz keine zusatzlichen Ressourcen hinzuge-
wonnen werden kénnen (vgl. Hobfoll, 2001, S.341-342).

Ressourcenorientiertere Beratung bedient sich der Ansatzpunkte Ressour-
cenorientierung, Ressourcendiagnostik, Ressourcensicherung und Ressour-
cen-passung (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.212-217):

Ressourcenorientierung: Die ressourcenorientierte Beratung stellt einen

Ausgleich zur vorherrschenden Defizitorientierung dar. Beratung soll diesem
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Konzept entsprechend stattfinden, wenn Menschen Unterstiitzung brauchen,
weil sie Ressourcen erweitern oder nutzen wollen, weil sie unsicher bezig-
lich der Nutzung derer sind, weil sie vor einem Verlust Angst haben oder well

Ressourcen bereits verloren gegangen sind.

Ressourcendiagnostik: Die Beratenden sind gefordert eine erhdhte Ressour-
censensibilitat aufzuweisen, um je nach Bedarf die Ressourcen der Ratsu-
chenden oder deren Umwelt zu identifizieren, aufzubauen, zu starken oder

ZUu sichern.

Ressourcensicherung: Hobfoll spricht im Rahmen der Theorie der Ressour-
cenerhaltung von einer Gewinn- und Verlustspirale: Um neue Ressourcen zu
gewinnen oder um einen Ressourcenverlust zu verhindern, bedarf es eines
Ressourceneinsatzes. Demzufolge kdnnen jene Personen, die Uber viele
Ressourcen verfugen, relativ einfach mehr hinzugewinnen. Dahingegen kon-
nen Menschen mit wenig vorhandenen Ressourcen schneller einen Verlust
erleiden, dem wiederum schnell weitere folgen. Ressourcenerhalt ist daher
die oberste Pramisse (vgl. Hobfoll, 2001, S.349-356). Die noch vorhandenen
Ressourcen reichen dann oft nur fir den Alltagsstress aus und sind bei Prob-
lemen und Krisen schnell Uberfordert. Bei ressourcenarmen Ratsuchenden
versucht man daher primar einen Verlust zu vermeiden, da hier oft eine Ge-
fahrdung der Existenz gegeben ist. Erst wenn dies gelungen ist, kann ein
Ressourcengewinn anstrebt werden. Auch ist zu beachten, dass je weniger
Ressourcen vorhanden sind desto mehr ist der Ressourceninput durch die

Beratung notwendig.

Ressourcenpassung: Des Weiteren sollte der/die BeraterIn durch bestandige
Anleitung oder Begleitung die Ressourcen optimal anpassen und abstimmen,

da nicht jede Ressource auf jedes Problem passt.
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5.4.2 Lebenswelt- und alltagsorientierter Beratungsansatz

Wurde bereits in einem vorhergehenden Kapitel der erforderliche Bezug der
Pflege zur Lebenswelt diskutiert, findet man im padagogischen lebenswelt-
orientiertem Beratungsansatz wiederholt die Forderung die Familie mit ein-
zubeziehen. Verdeutlicht wird der notwendige Bezug zur Familie im lebens-
weltlich orientierten Beratungsansatz durch Buschges-Abel:
SWenn wir das Lebensweltprinzip zu Ende denken, missen wir unsere
Angebote in den Lebenswelten unserer Familien verorten, und das
hei3t im Grunde nichts anderes als Beratungspadagogik als Unterstut-
zungshilfe fir Familien mit behinderten oder chronischen erkrankten
Angehdrigen als praventive, regionalisierte, aufsuchende, integrative
und partizipative Aufgabe zu definieren.” (Buschges-Abel, 2000, S.73)
Der Alltag der Familie und die Organisation von unterstiitzenden Ressourcen

sind sozusagen im Mittelpunkt der lebensweltorientierten Beratung.

Thiersch stellt, wie bereits erwahnt wurde, eine zunehmende Briichigkeit bis-
lang tradierter Alltagsmuster fest. Dies fihre zu einer gewissen Ratlosigkeit
und Desorientierung im Alltag (vgl. Thiersch, 2009, S.47). Lésen sich die Le-
benswelten und deren Bezug zu ihr auf, I8st sich gleichsam auch das Hilfe-
netz des Systems auf. Somit muss die Beratung unterstiitzend am Erhalt,
Wiederaufbau oder an der Neugewinnung der Selbsthilfestrukturen wirken
(vgl. Blschges-Abel, 2000, S.72). Da Alltagshandeln nicht mehr selbstver-
standlich ist, muss es immer wieder neu ausgehandelt werden. Lebenswelt-
orientierte Arbeit bietet daher hier Orientierung und Unterstutzung (vgl.
Thiersch, 2009, S.44-47). Soll das Alltagsprinzip gelingen, muss als methodi-
scher Kern der Beratung Beziehungsarbeit stehen. Somit muss der/die Bera-
terin Uber personale Kompetenzen verfigen (vgl. Bischges-Abel, 2000,
S.74).

Die alltagsnahe Beratung soll nach Sickendiek, Engel und Nestmann durch
einfache Erreichbarkeit des Beratungsangebotes gekennzeichnet sein. Durch

rdumliche Lebensweltndhe kénnen anfangliche Schwellenédngste vermieden
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werden (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.173). Buschges-Abel
fordert dartuber hinaus bei Miteinbeziehung der Familie ein Wirken der Bera-
tung am Ort des Geschehens (vgl. Buschges-Abel, 2000, S.73). Genauso
zentral wie die Erreichbarkeit sind auch der Freiwilligkeits- und Partizipati-
onsaspekt, unter dem die Beratung erfolgen soll. Aufgrund der Komplexitat
der Alltagsprobleme stehen die Beraterinnen oftmals vor der unmdglichen
Aufgabe einerseits als Generalistinnen in unterschiedlichsten Alltagsproble-
men Ldsungen erarbeiten zu kénnen. Andererseits soll eine Fragmentierung
in unterschiedliche professionelle Zustandigkeiten je nach vorliegendem
Problem vermieden werden. Da sich der Beratungsinhalt um einen sehr per-
sonlichen Bereich dreht und die Veranderung von Einstellungen und Verhal-
tensweisen fokussiert wird, ist die Akzeptanz von alltagsorientierter Beratung
oftmals eher gering. Niedrigschwellige Organisation und dadurch verminderte
Beruhrungsangste sollen dem entgegenwirken (vgl. Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.173-174).

5.4.3 Loésungsorientierter Beratungsansatz

Ein weiterer Beratungsansatz ist jener der Lésungsorientierung. Hier werden
durch den/die Beraterln nicht die Probleme angesprochen, sondern das Ge-
sprach wird auf die Losungsfindung gelenkt (vgl. Sickendiek, Engel &
Nestmann, 2008, S.84). Dies basiert auf der Ansicht, dass nicht ein bestimm-
ter Sachverhalt ein Problem darstellt, sondern erst die subjektive Auslegung
diesen als Problem titulieren. Zur Losung ist daher nicht die Rekonstruktion
der Problemlagen wichtig, sondern die Ausrichtung auf die Zukunft und auf
die bestehenden Ressourcen und Kompetenzen (vgl. Bamberg, 2010, S.29-
27). Die Maxime lautet daher: ,Losungen konstruieren statt Probleme analy-
sieren!” (Bamberger, 2010, S.38) Die Problemzusammenhénge der KlientIn-
nen werden daher in diesem Ansatz nur kurz behandelt, vorrangig soll dem
Ziel der Problemlésung die Zeit gewidmet werden. Nach DeShazer (1988),
der als Grunder des l6sungsorientierten Beratungsansatzes gilt, kann durch

diese Fokussierung auf die Losung des Problems ein rascher Erfolg erzielt

80



Allgemeine Aspekte von Beratung

werden. Man kann somit in dem Beratungsansatz der Losungsorientierung
Prinzipien des Konstruktivismus und des systematischen Ansatzes wieder-
finden (vgl. Sickendieck, Engel & Nestmann, 2008, S.85).

Auf Basis der Ressourcen und Kompetenzen der Ratsuchenden sollen sich
die Losungswege entwickeln. Nach Bamberger stellen Ressourcen die Ge-
genpole von Problemen dar, da sie eine Bedurfnisbefriedigung und Zielerrei-
chung ermdglichen. Dementsprechend missen bei auftretenden Problemen
die Ressourcen entdeckt und nutzbar gemacht werden, wodurch ein 16-
sungsdienliches Verhalten erzielt werden kann. Beratung zielt daher darauf
ab, bisher ,versteckte” Moglichkeiten und Fahigkeiten zu aktivieren. Als we-
sentliches Ziel kann nach Bamberger somit die Forderung des Bewusstseins
fur die eigene Selbstwirksamkeit gesetzt werden (vgl. Bamberger, 2010,
S.44-45, 51). Wie wesentlich eine erhdhte Selbstwirksamkeitserfahrung fur
das Belastungserleben der pflegenden Angehoérigen ist, wurde bereits im
Kapitel 2.8 festgestellt.

Prinzipien des Idsungsorientierten Beratens

Lésungsorientierung: Der ,Problemraum® wird nur kurz angeschnitten, der
Fokus der Beratung liegt auf den Lésungsmdglichkeiten, die gemein-

sam mit den Klientlnnen erarbeitet werden.

Utilisation: Da die Ratsuchenden als Expertinnen fur ihren Lebenskontext
gelten, verfugen sie selbst auch Uber die Ressourcen, die der Problem-

|6sung forderlich sein kdnnen und die daher genutzt werden mussen.

Konstruktivitdt: Dieses Prinzip bertcksichtigt, dass die Realitat und somit
auch das Problem durch die Ratsuchenden konstruiert werden. Wobei
jedoch Sickendiek, Engel und Nestmann betonen, dass manche Prob-

leme nicht reine Wahrnehmungskonstrukte sondern Fakt sind.

Veranderung: Jede Losung bedarf einer Verdnderung von zum Beispiel Ver-
haltensmustern, Geflihlen oder Wahrnehmungen. Schon erste Schritte

in Richtung Veranderung fihren zu neuen Situationen und Erfahrungen.
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Durch die Veranderungserfahrung, die dem Beratungsprozess von Nut-
zen sind, konnen alte Selbstbilder und Sichtweisen abgelegt werden.

Minimalintervention: Beraterinnen greifen diesem Prinzip zu Folge nur so
wenig wie moglich ein. Sie versuchen durch InitialanstéRe Veranderun-
gen der Klientinnen zu erreichen. Schon kleine Veranderungen kdénnen
zu einer Problemldsung fuhren (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann,
2008, S.85-87).

5.4.4 Familienberatung in der Gemeinwesenarbeit

Beratung in der Familie ist meist bedingt durch Belastungen, die aufgrund
rdumlicher Faktoren, aufgrund Anforderungen von Institutionen oder auf-
grund kritischer Lebensereignisse wie der Krankheit eines Mitgliedes entste-
hen (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.202).

Demzufolge bezieht sich Familienberatung auf:

Entlastungsmaoglichkeiten: Wesentlich ist es, mdgliche Entlastungen im Alltag
aufzuzeigen. Neben der Tatsache, dass einfache Gesprache bereits ei-
nen psychischen Entlastungseffekt mit sich bringen, geht es auch um

konkrete Hilfen.

Problemdefinition der Betroffenen: Die Sichtweise der Probleme der betroffe-

ne Familie muss Ausgangspunkt sein angebrachte Hilfe zu bieten.

Kompetenzorientiertes Arbeiten: Dartber hinaus gilt es zu beachten, dass
Familien meist erst Hilfe suchen, wenn die eigenen Strategien der Prob-
lembewadltigung nicht mehr greifen. Somit verfigt die Familie bereits
uber eigene ,Uberlebensstrategien”. Die Beratung muss diese vorab
vorhandenen Selbsthilfeansatzen, auch wenn sie nicht erfolgreich wa-

ren, anerkennen und daran anknupfen.

Netzwerkforderung: Beratung muss bestehende soziale Netzwerke fordern

oder bei einem Fehlen einen Aufbau unterstitzen.
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Differenzierung der Ziele: Institutionelle Vorgaben, die Ziele und Vorstellun-
gen der Beraterlnnen und der Ratsuchenden kdnnen sich widerspre-
chen. Eventuelle Gegensatze missen erkannt, aber toleriert werden
(vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2002, S.202-203).

5.5 SOzIALE KONSTELLATION VON BERATUNG

5.5.1 Einzelberatung

Die Einzelberatung stellt die klassische, kleinstmogliche Konstellation der
Beratung dar. Sie geschieht in einer dyadischen Kommunikation zwischen
dem/der Beraterin und dem/der Ratsuchenden. ,/Im Mittelpunkt stehen die
individuellen und subjektiven Problemerfahrungen, die individuell erlebten
sozialen (und materiellen, rechtlichen, kulturellen etc.) Rahmenbedingungen
der jeweiligen Problemlage sowie der Prozess der Orientierung, Entschei-
dung, Planung und Handlung” (Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.95).
Die individuelle Problemperspektive und individuelle Lebenssituation stehen
somit im Mittelpunkt. Weitere Personen werden nur dann hinzugezogen,
wenn sie zum Beispiel bei der Bewaltigung der Probleme unterstitzend oder
auch behindernd wirken oder wenn sie unmittelbar an der Problemverursa-
chung beteiligt sind (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.95).

5.5.2 Gruppenberatung

In einer Beratungsgruppe setzen sich Personen Uber einen bestimmten Zeit-
raum mit einer gewissen Thematik gemeinsam auseinander. ,Beratende Ar-
beit mit Gruppen macht sich Kommunikationsprozesse, Handlungsweisen,
Einstellungen, Kenntnisse und Erfahrungen der teilnehmenden Individuen
untereinander zunutze“ (Sickendiek, Engel &Nestmann, 2008, S.103). Somit
kobnnen durch entstehende Synergieeffekte viele Probleme besser gelost

werden als bei Einzelberatungen. Auch wenn zeitweise die individuelle Situa-
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tion der Einzelpersonen einer Gruppe im Vordergrund steht, erfolgt die Prob-
lemerarbeitung meist auf einer allgemeineren Ebene (vgl. Sickendiek, Engel
& Nestmann, 2008, S.103-104).

Kennzeichen einer Gruppenberatung sind unter anderem,

- dass durch Erfahrungsberichte anderer Teilnehmerinnen eigenes Be-
lastungserleben besser angenommen werden kann,

- dass tabuisierte oder unangenehme Themen in vertrauten Gruppen
leichter angesprochen werden kénnen,

- dass eine gemeinsame Verstandigungsbasis vorhanden ist,

- dass Strategien und Problemlésungsversuche gemeinsam diskutiert
und reflektiert werden kdnnen und

- dass Beziehungen unter den Teilnehmerinnen entstehen kdénnen, die
den gemeinsamen Beratungsprozess uUberdauern (vgl. Sickendiek,
Engel & Nestmann, 2008, S.105).

5.5.3 Familienberatung

Eine weitere soziale Konstellation stellt die Familienberatung dar. Sie kann
die Beratung von kompletten Familien, von Paaren, von Eltern mit Kind(ern)
oder von Jugendlichen und Kindern unter Einbeziehung der Familie beinhal-
ten. Die Beratungsthematik ergibt sich aus Problemen, die von der gesamten
Familie oder ihrer Subsysteme genannt werden, aber auch jene Probleme,
die vermeintlich nur ein einzelnes Mitglied der Familie betreffen. Familienbe-
ratung kann in unterschiedlichsten psychosozialen und padagogischen Bera-
tungsfeldern gefragt sein. In manchen Situationen muss man jedoch davon
ausgehen, dass nicht alle Familienmitglieder bereitwillig teiinehmen (vgl. Si-
ckendiek, Engel & Nestmann, 2008, S.100-102).
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6 BERATUNG VON PFLEGENDEN ANGEHORIGEN

6.1 BERATUNG IN DER PFLEGE

Norwood definiert Beratung in der Pflege folgendermal3en:
,Die Pflegeberatung ist somit die Zusammenarbeit mit Einzelpersonen
oder Gruppen, um diesen bei der Losung tatséachlich existierender oder
potenzieller Probleme zu helfen, die entweder den Gesundheitszustand
von Kunden oder die Gesundheitsversorgung zum Inhalt haben*
(Norwood, 2002, S.41).
Grundsatzlich kann Pflegeberatung als kommunikativer Prozess verstanden
werden, den Pflegende, die eine praktische, lehrende oder verwaltende Ta-
tigkeit ausiiben, mit dem Ziel der Verbesserung des Wohlbefindens der Pati-
entinnen ausfuhren (vgl. Noorwod, 2002, S.41). Pflegeberatung kann nun
pathogen-orientiert und salutogen-orientiert arbeiten. Demnach stehen ent-
weder pflegerelevante Reaktionen auf Krankheiten oder die Erhaltung von
Gesundheit im Vordergrund, wobei letztendlich immer die Selbstbestimmtheit
bezuglich der eigenen Gesundheit erreicht werden kann (vgl. Engel, 2011,

S.38).

Engel betont, dass vor allem die Gesundheitsberatung nicht nur ein Bestand-
teil wahrend einer Pflegehandlung sein soll. Es bedarf einer eigenstandigen,
klar definierten Beratungsleistung. Sie soll demnach nicht einfach nur neben-
bei ablaufen, sondern es soll eine konkrete professionelle Beratungssituation
mit dem/der Patienten/Patientin angestrebt werden (vgl. Engel, 2011, S.38).
Auch Koch-Straube weist darauf hin, dass Beratung ein wichtiger Bestandteil
der Pflege sein sollte. Jedoch nicht selten wird diese Aufgabe auf andere
Berufsgruppen wie zum Beispiel der Sozialpadagogen oder Psychologen
abgeschoben (vgl. Koch-Straube, 2001, S.72).
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Beratung findet in der Pflege oft nebenbei statt. Durch den direkten Kontakt
zu den Patientinnen durch praktische Hilfeleistungen wird der Weg auch zur
Unterstitzung auf dem psychosozialen Bereich geebnet. So entstehen wéh-
rend des Pflegealltags oft Beratungssituationen, da sich Patientinnen oftmals
aufgrund ihrer Krankheit in Problemsituationen befinden. Die Bewaltigung der
Krankheit, Zukunftsangste etc. kbnnen von den Patientinnen angesprochen
werden. Die Beratung durch die Pflegenden in derlei Hinsicht passiert dann
eher intuitiv unter dem Einsatz von allgemeinen menschlichen Fahigkeiten
aus dem Bauch heraus. Zur Durchfihrung einer professionellen Beratung
fuhlen sich meist die Pflegenden nicht in der Lage (vgl. Koch-Straube, 2001,
S.71-76). Eben dieses nebenbei Ablaufen fuhrt dazu, dass die Beratungsta-
tigkeiten vielfach mittels Probieren ausgefihrt werden. Konkretes, auf Theo-
rien basierendes, pragmatisches Handeln findet selten statt. Die Beratung
kann somit ineffizient sein oder sogar dem/der Patienten/in schaden (vgl.
Norwood, 2002, S.41).

Besondere Bedeutung kommt der Beratung in der Gesundheitsférderung zu.
So sehen zum Beispiel Haslinger-Baumann und Mayer das grol3te Umset-
zungspotenzial der Gesundheitsférderung die Pflege betreffend in der Bera-
tung, wobei dieses Handlungsfeld noch viel mehr fokussiert werden sollte
(vgl. Haslinger-Baumann & Mayer, 2009, S.248-249). Doch bislang sind An-
leitung, Schulung und Beratung noch nicht in das Pflegeverstandnis inte-
griert. Trotz der eindeutigen Festlegung als Aufgabe im eigenverantwortli-
chen Tatigkeitsbereich wird Beratung nicht der Pflege zugerechnet (vgl.
Koch-Straube, 2001, S.71-76). Die kompensatorische Pflege ist nach wie vor
der zentrale Aufgabenbereich. Das liegt neben der fehlenden Integration in
das Pflegeverstandnis sowohl an den mangelhaften Qualifikationsméglichkei-
ten in der Aus- und Weiterbildung als auch an der sich nur langsam entwi-
ckelnden Pflegeforschung in Osterreich (vgl. Strébel, 2004, S.251-252).
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6.1.1 Grunde fur einen steigenden Bedarf nach Patientinnenberatung

Jiingste Anderungen der Gesellschaft und des Gesundheitssystems lieRen
den Beratungsbedarf deutlich steigen. In den letzten Jahren hat sich im
deutschsprachigen Raum daher ein umfangreiches institutionalisiertes Bera-
tungsangebot, das auf das Thema Gesundheit und Krankheit spezialisiert ist,
entwickelt. Als Griinde fur diesen verstarkten Bedarf nach Patientinnenbera-
tung konnen folgende festgestellt werden (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006,
S.848-853):

Verandertes Krankheitsspektrum: Die Verschiebung des Krankheitsspekt-
rums hin zu chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat fuhrt dazu, dass
die Erkrankten lernen missen, Uber Jahre mit der Krankheit und ihren Folgen

zu leben. Dies verursacht Anpassungsbedarf, aber auch Verunsicherung.

Demografische Veranderungen: Der Anstieg der Lebenserwartung und der
gleichzeitige Riickgang der Geburtenrate fiihrt zu einer Uberalterung der Ge-
sellschaft. Da im hohen Alter die Wahrscheinlichkeit von Krankheiten und
Beeintrachtigungen stark steigt, steigt auch der Bedarf an Fremdhilfe.
Gesundheitssicherung, -forderung und Pravention sind hier sehr wesentlich,

um dem vorzubeugen.

Wandel der Patientinnenrolle: Unter dem Leitbild der ,mindigen Patientin-
nen“ wird versucht, die Patientinnen nicht mehr als passive Leistungsemp-
fangerinnen anzusehen. Es wird ihre aktive Mitarbeit und Mitgestaltung am
Prozess der Gesundwerdung gefordert. So positiv diese veranderte Sicht-
weise der Patientinnenrolle auch sein mag, viele Patientinnen kdnnen oder
wollen dieser Rolle aber nicht gerecht werden. Dieser Autonomiegewinn
kann ein Problem darstellen, wenn die Ressourcen oder Kompetenzen feh-

len. Beratung soll hier unterstiitzend eingreifen.

Ausdifferenzierung und Intransparenz des Gesundheitssystems: Das
Gesundheitssystem wird fur die Patientinnen aufgrund dessen zunehmender

Ausdifferenzierung und Intransparenz immer uniberschaubarer. Vor allem
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bei chronisch Kranken entstehen aufgrund ihres erhdhten Bedarfs an Be-
handlungen vermehrt Probleme bei der Versorgungsnutzung.

Patientinnenenberatung als Korrektivfunktion: Beratung soll Probleme im
Versorgungsalltag mildern und ausgleichen, in dem sie die Eigenverantwort-
lichkeit der Patientinnen fordert, sich mangelnder Bedarfsgerechtigkeit des
Gesundheitssystems entgegenstellt und Kommunikation tGber die Qualitats-

mangel betreibt.

Wissensexpansion: Angesichts der Fulle an Informationen, die tUber diverse
Medien an die Patientinnen vermittelt werden, bedarf es an Unterstitzung
zur Einschatzung des Materials (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S. 849-853).

Nestmann sieht einen ebenso relevanten Grund des steigenden Bedarfs an
psychosozialer Beratung in den Individualisierungs- und Pluralisierungsten-
denzen von Lebenswelten und Lebensstilen. Diese Tendenzen ermdglichen
den Menschen mehr Frei- und Spielrdume. Durch die fehlende Vorbestimmt-
heit entsteht mehr Raum fur Eigenentscheidungen und —verantwortung. Es
kommt zu einer Spaltung der Gesellschaft: Wahrend die ,Modernisierungs-
gewinner” diese fur sich nutzen, fehlen den ,Modernisierungsverlierern® dazu
die Ressourcen in ihren Lebenslagen und in ihrer Alltagsbewaltigung. Durch
diesen Mangel an Ressourcen kann es zu Desorientierung und Verunsiche-
rung kommen. Ob jemand zu den Verlierern oder Gewinnern zahlt, ist unter
anderem abhéngig von Schicht, Geschlecht, Bildung, Nationalitat, Alter.
Hauptklientel der Beratung sind daher Modernisierungsverlierer, dessen
Ressourcen es zu erhalten, aufzubauen und zu foérdern gilt (vgl. Nestmann,
1997, S.16-18).
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6.2 ERREICHBARKEIT UND ORT DER BERATUNG

Aus den Problemlagen der pflegenden Angehdérigen kann sich ein psychoso-
zialer Beratungsbedarf ergeben, der entsteht, wenn die von auf3en herange-
tragenen Anforderungen die Ressourcen der Betroffenen ubersteigen. An
dieser Stelle werden nun Uberlegungen angestellt, wie die pflegenden Ange-

hdrigen erreicht werden kénnen.

Wenn Pflegepersonen mit pflegebedurftigen Menschen und ihre Angehdorigen
zusammenarbeiten, wird ihnen meist Einsicht in die individuelle Situation er-
laubt. Ein mdglicher bestehender Beratungsbedarf kann daher durch die pro-
fessionelle Pflege festgestellt werden. Andererseits stellt dieser direkte Kon-
takt eine Mdoglichkeit fur die Betroffenen dar, selbst einen Beratungsbedarf
auszusprechen (vgl. Engel, 2011, S.74-75). Pflegepersonen kdénnen somit
entweder einen impliziten Beratungsauftrag selbst erkennen oder einen ex-
pliziten Auftrag durch die ratsuchenden Personen erhalten. In der Praxis ge-
schieht dieses Zusammentreffen von pflegenden Angehdérigen und Pflege-
personen vorwiegend, wenn mobile Pflegedienste zur hauslichen Pflegesitu-
ation hinzugezogen werden oder wenn aufgrund akuter Phasen der Erkran-
kung des pflegebedurftigen Familienmitgliedes ein Krankenhausaufenthalt
notwendig wird. Werden gegenwartige politische Uberlegungen zur Beteili-
gung der Pflege an der Pflegegeldeinstufung in Osterreich realisiert, konnten
pflegerische Hausbesuche zur Einstufung ebenfalls flir Beratungen genutzt

werden.

Zu bedenken gilt, dass Familien meist erst Hilfe suchen, wenn die eigenen
Strategien der Problembewaéltigung nicht mehr greifen (vgl. Sickendiek, En-
gel & Nestmann, 2008, S.202-203). Auch wurde bereits die Feststellung ge-
troffen, dass externe Unterstitzung oft erst herangezogen wird, wenn es be-
reits zu einem Ressourcenverlust gekommen ist. Daher scheint der Zugang
Uber mobile Pflegedienste als auch uber institutionalisierte Beratungsstellen
nicht friih genug zu greifen. In einem idealen Beratungssetting muss ein Zu-

gang zur hauslichen Pflegesituation gewahlt werden,
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- mit dem auch vulnerable Gruppe erreicht werden,
- der gelingt, bevor die familiaren Ressourcen aufgebraucht sind und
- bevor aufgrund einer akuten Phase der Erkrankung des pflegebedurf-

tigen Familienmitgliedes ein Krankenhausaufenthalt notwendig wird.

In Deutschland findet die Family Health Nurse Zugang zu den betroffenen
Familien Uber interdisziplindre kommunale oder quartiersbezogene Pflege-
stitzpunkte oder Uber ambulante Pflegestutzpunkte. Desweiteren wird ver-
sucht, im Rahmen der integrierten Versorgung Uber ortliche Krankenhauser,
Hausérzte und spezialisierte Pflegekréafte Zugang zu erreichen (vgl. Bischer,
2009, S.61). Ahnliche vielseitige Zugange scheinen auch fir die Beratung

von pflegenden Angehdérigen angebracht zu sein.

Unabhangig jedoch, wie ein Initialzugang zu den Problemsituationen pfle-
gender Angehoriger hergestellt werden konnte, letztendlich soll familienorien-
tierte Angehdrigenberatung in der natirlichen familialen Umgebung, je nach
Ebene auf der man agiert, mit dem pflegenden Angehdrigen, dem/der Pfle-
gebeduirftigen und/oder mit der gesamten Familie passieren. Beratung, die
direkt in der Lebenswelt der betroffenen Familie stattfindet, ermdglicht es der
professionellen Pflegekraft, Wege und Werkzeuge aufzuzeigen, wie die
hausliche Pflege optimiert werden kann. Auch kdnnen Bewaéltigungsstrate-
gien bei Verhaltensaufféalligkeiten dementierender Angehdériger gemeinsam
mit den pflegenden Angehdérigen entwickelt werden. Lebensweltliche Bera-
tung, die im Umfeld der Familie stattfindet, kann empirischen tberprufte, po-
sitive Auswirkungen auf das Belastungserleben erzielen (vgl. Rosa et al.,
2010, S.57).
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6.3 ZIELE DER BERATUNG PFLEGENDER ANGEHORIGER

Anlass einer Beratung ist immer ein Problemdruck oder eine eingeschrankte
Entscheidungsfahigkeit (vgl. Schaeffer & Dewe, 2006, S.131). Wichtigste
Aufgabe ist daher die Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Problemen, die
die Gesundheit oder Krankheit betreffen. Zustandigkeit besteht vor allem fur
benachteiligte Bevolkerungsgruppen, damit auch sie das Gesundheitssystem
und dessen Angebote adaquat nutzen kénnen. Diese Personen kénnen we-
gen mangelnder Erfahrung oder fehlender Informationen und Kompetenzen
Problemsituationen nicht einschatzen, bearbeiten oder |6sen. Durch eine
Bewaltigungsunterstitzung und Kompetenzforderung sollen die Betroffenen
befahigt werden, Situationen zu durchschauen, diverse Méglichkeiten abzu-
wagen und dementsprechend Prioritdten zu setzen. Beraterlnnen muissen
daher nicht nur dazu in der Lage sein, Informationen weiterzuvermitteln.
Durch den Blick von aul3en sollen sie schwer losbare Problemsituationen
entflechten und erkennen, welche Fahigkeiten und Kompetenzen der Ratsu-
chende bendtigt (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.846, 855-856).

6.3.1 Starkung der Familie

Studien bestéatigen die Bedeutsamkeit der Miteinbeziehung der Familie.
Durch die familiale Unterstiitzung, vor allem der Partnerinnen, konnte eine
signifikante  Wahrnehmungssteigerung der positiven Aspekte durch die
Hauptpflegeperson vermerkt werden. Das Belastungserleben und dessen
Folgen fur den Gesundheitszustand werden vermindert. Beratung muss da-
her nicht nur auf die familiale Hauptpflegeperson ausgerichtet sein, sondern
soll vielmehr das gesamte Familiensystem mit speziellem Fokus auf die

Partnerschaft mit einbeziehen (vgl. Silverberg Koerner et al., 2009, S.243).

Familienmitglieder sind in allen Krankheitsphasen bedeutend. Meist werden
sie dem Kranksein eines Angehdrigen plotzlich und ohne Vorbereitung aus-

gesetzt. Durch die Krankheit eines Familienmitgliedes kénnen sich die Be-
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durfnisse des gesamten Familiensystems andern (vgl. Schnepp, 2002, S.9-
11). Hier ist es wichtig, diese Problemlagen nicht als isolierte Aspekte zu be-
handeln, sondern zu berlcksichtigen, dass das gesamte familidare System
involviert ist. Somit mussen immer die pflegerischen Bedarfslagen nicht nur
des Individuums, sondern oftmals auch der ganzen Familie oder Population
Berucksichtigung finden (vgl. Buscher, 2009, S.60-61).

Das Konzept der Familiengesundheitspflege unterscheidet verschiedene
Ebenen der Herangehensweise an die Arbeit mit der Familie. Wie bereits
erarbeitet, unterscheiden Friedemann und Kohlen zwischen der Ebene des
Individuums, der Ebene der Pflege der Familie und der Ebene der Miteinbe-
ziehung der Umwelt (vgl. Friedemann & Kdhlen, S.57-58). Familienorientierte

Pflegeberatung kann nun auf diesen unterschiedlichen Ebenen agieren:

Ebene des Individuums: Selbst auf der Ebene des Individuums werden die
Familienmitglieder von der Pflegeperson mit betreut. Allerdings werden diese
dann vor allem als Pflegeressourcen angesehen, die dem Systemerhalt der
familialen Hauptpflegeperson dienen. Es wird versucht, die Familie in die
Pflegeplanung mit einzubeziehen. Auf dieser Ebene steht der pflegende An-
gehdrige noch im Mittelpunkt der Beratung.

Ebene der Pflege der Familie: Eine Ebene hdher wird bereits die Pflege der
Familie vorgesehen. Hier richtet sich Beratung direkt an das soziale System
der Familie und auf die Forderung der Gesundheit dessen. Friedemann &
Kohlen fordern die Pflege der Familie, wenn das Familiensystem bedroht ist.
Die Familie kann dann weder unterstitzend fur die Pflegesituation wirken,
noch kdénnen die Bedurfnisse der Mitglieder erfullt werden (vgl. Friedemann &
Kdhlen, 2003, S.57-58). Dies impliziert somit, dass in der Beratung von pfle-
genden Angehorigen vorwiegend auf der Ebene des Individuums gearbeitet
wird, wobei die professionelle Pflegekraft das gesamte Familiensystem im
Blick haben muss, um bei einer Bedrohung der Familiengesundheit auf die

Ebene der ,Pflege der Familie” tberzugehen.

Ebene der Miteinbeziehung der Umwelt: Wiederum eine Stufe hoher spricht

man von der Miteinbeziehung der Umwelt. Die Pflege soll hier dazu beitra-
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gen, dass die Ressourcen von auf3en zur Verfiigung stehen, um so den Sys-
temerhalt zu erreichen. Als Ressourcen aus der Umwelt kbnnen zum Beispiel
soziale Dienste, materielle Unterstitzung, Pflegegeld und andere Sozialleis-

tungen genannt werden.

6.3.2 Starkung der Ressourcen

Ressourcen werden in der Beratung meist als Mittel zum Zweck der Prob-
leml6ésung angesehen. Beratung zielt daher darauf ab, bisher versteckte
Moglichkeiten und Fahigkeiten zu aktivieren (vgl. Bamberger, 2010, S.44-45).
Somit konnte in dieser Arbeit bereits erfahren werden, dass Beraterlnnen
Ressourcensensibilitat aufweisen sollen. Je nach Bedarf gilt es bereits vor-
handene Ressourcen zu sichern, zu starken oder neue Ressourcen zu ent-
wickeln. Da man jedoch eher davon ausgehen muss, dass externe Berate-
rinnen oftmals zur Pflegesituation hinzugezogen werden, wenn es bereits zu
einem Ressourcenverlust gekommen ist, gilt es zunachst vor allem den Res-
sourcenerhalt zu forcieren, um ein Voranschreiten in der Verlustspirale zu
verhindern. Erst nach der erfolgreichen Sicherung kann ein Ressourcenge-

winn angestrebt werden (vgl. Kapitel 5.4.1).

Des weiteren sollte die/der BeraterIn durch bestandige Anleitung oder Beglei-
tung die Ressourcen optimal anpassen und abstimmen, da nicht jede Res-
source auf jedes Problem passt (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2008,
S.212-217). Fur die Beratung von pflegenden Angehdrigen missen hier vor
allem die Lebenswelt und der Alltag Beachtung finden. Im Kapitel 3.4 wurde
die Feststellung getroffen, dass die Unterstitzung fur die Familien vor allem
dann entlastend wirkt, wenn die Ressourcen, die zur Verfligung gestellt wer-
den, moglichst der Problemlage angepasst werden und diese vor allem die
Komplexitat des Alltags nicht wesentlich erh6hen. Um eine Aufrechterhaltung
der ,Normalitat” des familiaren Alltags weitestgehend zu ermdéglichen, ist es
daher unerlasslich, die Lebenswelt der betroffenen Pflegebedurftigen und

deren Familie als wichtigste Vernetzung dessen zu integrieren.
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Anhand der Einteilung der Widerstandsressourcen nach Faltermaier et al.

(1998) wird nun ein kurzer Blick darauf geworfen, welche Ressourcen fir

pflegende Angehorige relevant sein konnen (vgl. Brieskorn-Zinke, 2006.
S.80-81):

Kdrperliche und konstitutionelle Ressourcen beziehen sich vor allem auf

Merkmale des Korpers (z.B. stabile Organsysteme) oder auf messbare
Werte flr einen intakten Organismus. Demnach kann als Ressource ei-
ne bestehende Gesundheit der pflegenden Angehdrigen betrachtet

werden.

Materielle Ressourcen beinhalten vor allem Geld, Guiter und Dienstleistun-

gen, die einer Person zur Verfiigung stehen (z.B. Einkommensverhalt-
nisse, fur die Pflege adaptierter Wohnraum, Pflegegeld, Pflegeutensi-

lien, soziale Dienste).

Personale und psychische Ressourcen kdnnen wiederum unterteilt werden

in:

kognitive und emotionale Ressourcen (z.B. Wissen beziglich der
Krankheit oder Uber mdgliche Sozialleistungen, Kenntnis von pflegeri-
schen Techniken, praventive Gesundheitseinstellungen, emotionale
Stabilitat oder Sensibilitat)

personlichkeitsbezogene Ressourcen (z.B. Gefuihl der Koharenz, Intel-
ligenz, Handlungsorientierung, Selbstwirksamkeitserfahrungen,
Selbstvertrauen)

Handlungskompetenzen (z.B. Bewaltigungsstile wie Rationalitat und
Health Literacy)

soziale Kompetenzen (z.B. Empathie)

Interpersonale Kompetenzen nehmen Bezug zur sozialen Umwelt. Sie bein-

halten z.B. ein stabiles soziales Netzwerk, Familie und Freunde sowie

Selbsthilfegruppen.

Soziokulturelle Ressourcen beziehen sich auf die gesellschaftliche und kultu-
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Ressourcen, die zu einer Pflegeentlastung und somit zu einer Reduzierung
der Betreuungsintensitat fuhren, sind besonders zu forcieren. Es kann somit
Zeit abseits der Pflege gewonnen werden. Dazu ist erfahrungsgemal eine
Hilfe anderer notwendig. Sozialer Isolation und das Gefuhl des Angebunden-
Seins kann somit entgegengewirkt werden (vgl. Lubkin & Payne, 2002,
S.418-419). Wesentlich ist ebenfalls der Einbezug von Familie und Freun-
den. Beratung muss bestehende soziale Netzwerke fordern oder bei einem
Fehlen einen Aufbau unterstitzen (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2002,
S.202-203). Die Familie und Freunde stellen eine grof3e Ressource fur die
Hauptpflegeperson im hauslichen Pflegesetting dar (vgl. Seidl, Labenbacher
& Ganaus, 2007, S.93-94).

Hinsichtlich der personlichen Ressourcen der pflegenden Angehérigen muss
kompetenzorientiert gearbeitet werden: Familie verfigen meist bereits Uber
eigene ,Uberlebensstrategien®. Die Beratung muss diesen bereits vorab ge-
schehenen Ressourceneinsatz, auch wenn dieser nicht erfolgreich war, an-
erkennen und daran anknupfen (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann, 2002,
S.202-203).

6.3.3 Unterstutzung bei der Entscheidungsfindung

Nur selten suchen die Betroffenen nach neutralen Informationen, sondern vor
allem nach grundlegender Orientierung und Rat fur die konkrete Entschei-
dungsfindung. Die Ratsuchenden sind oftmals tberfordert mit den geforder-
ten Entscheidungen und den eigenmachtigen Gestaltungsmoéglichkeiten und
verlieren den Uberblick. Sie sind verwirrt beztiglich der Vielfalt an Angeboten,
an Informationen und Instanzen. Aufgabe der Beraterlnnen ist dann meist
nicht nur die Unterstitzung bei Suchprozessen und die Informations- oder
Adressenweitergabe, oft sind weitere Beratung und Unterstitzung notwendig
(vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.856-858).
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Befinden sich die Betroffenen in einer fur sie unuberschaubaren Problemsi-
tuation, kann durch einen Perspektivenwechsel eine Losung erzielt werden.
Da die Beraterlnnen nicht in die jeweiligen Problemsituationen involviert sind
und somit AuRenstehende sind, kdnnen sie zu neuen Sichtweisen anregen
(vgl. Schaeffer & Dewe, 2006, S.141-142). Indem das Belastungserleben der
lebensweltlichen Pflegenden durch viele einzelne Belastungsfaktoren be-
stimmt wird, muss bewusst gemacht werden, dass es einer schrittweisen L6-
sung der Probleme bedarf (vgl. Salomon, 2009, S.96). Ziel der Beratung ist
daher die Begleitung durch den Entscheidungsprozess. Dies beinhaltet Ab-
klarung der Situation und des Informationsstandes, Durchspielen der Még-
lichkeiten, Festlegung der Prioritéaten, Treffen der Entscheidung und Verar-
beiten von Restunsicherheit (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.856-857).

6.3.4 Starkung der Selbstpflegefahigkeiten

Es konnte ein Zusammenhang zwischen dem eigenem Gesundheitsverhal-
ten wie zum Beispiel dem Stressmanagement, der Selbstverwirklichung und
der Ernahrung und den subjektiven Belastungen festgestellt werden (vgl.
Sisk, 2000, S.40). Die Bedeutung der Selbstpflege muss hervorgehoben
werden. Es soll daher durch Gespréache die Legitimitdt der eigenen Entlas-
tung vermittelt werden (vgl. Salomon, 2009, S.96). Dementsprechend ist es
wesentlich, Abstand von der Pflege und Betreuung zu nehmen. Vorausset-
zung ist jedoch, dass die pflegenden Personen sich eingestehen, dass Hilfe
bendtigt wird und dass sie einen weiteren Schritt gehen und sich aktiv um
Hilfe umsehen. Fremdhilfe anzunehmen ist oftmals nicht einfach fur die pfle-
genden Angehorigen. Viele fuhlen sich nicht wohl dabei, wenn sie sich Zeit

fur sich selbst nehmen wollen.

Ferner mussen pflegende Angehorige erlernen, mit eigenen negativen Ge-
fuhlen wie Frustration, Angst und Schuld umzugehen. Durch eine offene
Kommunikation derartiger Gefuihle kann eine Verringerung von Belastungen
erreicht werden (vgl. Lubkin & Payne, 2002, S.418-419). Somit muss den
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pflegenden Angehorigen in der Beratung auch Raum fir traurige oder nega-
tive Gefiihle gegeben werden, die vielleicht bisher verleugnet wurden (vgl.
Salomon, 2009, S.96). Genauso ist eine Unterstlitzung bei der Auseinander-
setzung mit den veranderten Lebensumstanden und den daraus resultieren-
den Emotionen angebracht (vgl. Buker, 2009, S.33).

6.3.5 Starkung der Handlungskompetenzen

Die Beratung soll immer auch das Ziel der Férderung von Handlungskompe-
tenzen verfolgen. Health Literacy, Informations- und Wissensvermittlung und
Empowerment sind dazu die Hauptelemente, um diese Handlungskompetenz
zu erreichen. Es ware also falsch, Beratung nur auf blof3e Informationswei-
tergabe zu reduzieren (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.846-847). Es soll
vermittelt werden, wie erhaltene Informationen im Alltag und in der Hand-
lungspraxis verwendet werden kdnnen. Durch diese Forderung der Kompe-
tenzen werden die Betroffenen befahigt, Situationen zu durchschauen, diver-
se Mdglichkeiten abzuwédgen und dementsprechend Prioritaten zu setzen
(vgl. Schaeffer & Dierks, 2006, S.855-856). Durch Beratung konnen gezielt
Informationen und Unterstitzung bereitgestellt werden, was als Ergebnis
bessere Health Literacy mit sich bringt. Das Ziel des Empowerment kann
erreicht werden. Es wird somit versucht, eine Abkehr von einer Rundumver-
sorgung und von Firsorge, die in Abhangigkeit und Unmindigkeit mindet,
zu erreichen. Hingegen soll ,Hilfe zur Selbsthilfe“ durch ,Ermdglichen® forciert
werden (vgl. Blschges-Abel, 2000, S.87-88). Pflegende Angehorige wird
durch eine gestarkte Handlungskompetenz eine Selbstwirksamkeitserfahrung

ermoglicht, wodurch sich diese der Situation gewachsen fihlen.

Informations- und Wissensvermittlung

Grundsatzlich bendtigen die pflegenden Angehdrigen sowohl spezifische In-
formationen, die auf den individuellen Fall abgestimmt sind, als auch allge-
meine Fakten, Erklarungen und Hinweise, die fur die Mehrheit der pflegen-
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den Angehorigen Relevanz haben (vgl. Washington et al., 2011, S.39-40).
Festgestellt wurden vor allem Informationsdefizite beziglich der Krankheit
und des voraussichtlichen Verlaufes, beziglich rechtlicher und finanzieller
Belange, bezuglich eines pflegerischen Wissens und vorhandenen Angebo-

ten wie Schulungen und Kurzzeitpflege (vgl. Kapitel 3.2.1).

Meta-Analysen haben bislang ergeben, dass UnterstitzungsmalRnahmen fur
pflegende Angehdérige vor allem dann greifen, wenn die Fahigkeiten, die fur
die Pflege bendttigt werden, und das Wissen geférdert werden. Durch das
Informiert-Sein kann ein belastungsreduzierender Effekt erzielt werden. Al-
lerdings sind allgemeine Broschuren fir viele nicht anwendbar (vgl. Maudrey,
2004, S.53). Pflegende Angehdrige sind oft einer Masse an Broschiren, Vor-
trdgen und Zeitschriftenartikeln ausgesetzt. Zunachst ist daher Selektion die-
ses Informationsmaterials von Noten, bevor es einer genaueren Erarbeitung
des Inhaltes und es letztendlich zu einer Umsetzung der Inhalte auf die je-
weilige Pflegesituation kommen kann. Informationen missen also selektiert,
abgewogen und verstanden werden. ,Allerdings kann nicht verlangt werden,
dass diese Herausforderung von allen pflegenden Angehdérigen, die lebens-
weltliche und nicht professionelle Helfer sind, bewaltigt wird“ (Seidl, Walter &
Labenbacher, 2007, S.61). Es bedarf einer individuellen Aufbereitung der
Informationen und einer Unterstitzung bei der Umsetzung dieser Informatio-
nen. Dies kann in Form einer Pflegeberatung im Umfeld der Betroffenen pas-
sieren (vgl. Maudrey, 2004, S.53). Die beratende Pflegeperson muss daher
die Informationen derart aufbereiten, dass sie proaktiv, verstehbar und auf
die individuellen Bedurfnisse der informell Pflegenden abgestimmt sind (vgl.
Washington, 2011, S.41).

Der Krankheitsverlauf des pflegebedurftigen Menschen muss unseren Uber-
legungen zur Informationsarbeit, die durch Pflegende geleistet wird, stets
Einfluss nehmen. Infolgedessen muss klar sein, dass der Informationsbedarf
fortwéhrend wechselt und vom jeweiligen Krankheitsverlauf bestimmt wird.

Informationen, die in einem frihen Stadium der lebensweltlichen Pflege rele-
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vant sind, kdnnen Monate oder Jahre spater im Pflegeverlauf unndétig sein
(vgl. Schaeffer & Moers, 1994, S.389; Washington, 2011, S.41).

Health Literacy

sHealth Literacy schliel3t zugleich das Wissen, Fahigkeit und das Ver-
trauen ein, die Gesundheitssituation im taglichen Leben managen zu
kénnen, also in der Lage zu sein, tragfahige Entscheidungen zu treffen,
Gesundheitsbelange zu kommunizieren und sich so im Gesundheits-

system zu bewegen, dass es bestmdglich genutzt werden kann‘
(Schaeffer & Dierks, 2006, S.845).

Health Literacy meint die kognitiven und auch sozialen Fahigkeiten, mit de-
nen Menschen sich Gesundheitsinformationen beschaffen kdnnen. Diese
Informationen sollen derart verstanden und genutzt werden, dass sie positiv
zur Gesundheit eines Individuums beitragen (vgl. Schaeffer & Dierks, 2006,
S.845). In einer Studie von Trummer geben die Patientinnen an, mittels der
erhaltenen Informationen besser einen eigenen Beitrag zur Gesundung leis-

ten zu kénnen (vgl. Trummer, 2002, S.110).

Nutbeam unterscheidet zwei grundlegende Denkansatze der Health Literacy.
Ein Ansatz sieht darin einen Risikofaktor, der zweite hingegen betont die An-
sicht der Ressourcen:

Health Literacy als Risiko: In der Konzeptualisierung der Health Literacy als
einen Risikofaktor wird Health Literacy als Grad der Fahigkeit angesehen,
Gesundheitsinformationen aufzunehmen, zu verarbeiten und zu verstehen,
um angemessene Gesundheitsentscheidungen treffen zu kénnen. Der Fokus
liegt somit vor allem darauf, inwiefern Individuen des Lesens, des Rechnens
und der Sprache machtig sind. Ist der Grad dieser Fahigkeiten gering, wer-
den unvorteilhafte Gesundheitsentscheidungen getroffen, das Gesundheits-
system wird inadaquat genutzt und die Selbstfirsorge ist vermindert (vgl.
Nutbeam, 2008, S.2073; Duetz & Abel, 2004, S.34).
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Health Literacy als Ressource: Aus der Sicht der Gesundheitsforderung kann
Health Literacy auch als Ressource aufgefasst werden, die das Ziel des
Empowerments in Gesundheitsentscheidungen unterstiitzt. Den Menschen
Zugang zu Gesundheitsinformationen zu verschaffen, ihre gesundheitsbezo-
genen Fahigkeiten zu starken und ihnen zu mehr Kontrolle tber deren Ge-
sundheit zu verhelfen, ist bedeutend auf diesem Weg zum Empowerment.
Durch eine verbesserte Health Literacy beteiligen sich die Individuen gege-
benenfalls an Aktionen fur Gesundheit oder machen sich stark fur Verénde-
rungen der sozialen Strukturen und Praktiken, vor allem jedoch soll ein ver-
andertes Gesundheitsverhalten erreicht werden (vgl. Nutbeam, 2008,
S.2074-2075).

Je nach Auffassung der Health Literacy als Ressource oder als Risikofaktor
kdnnen dementsprechende Konsequenzen fur die Beratung abgeleitet wer-
den. Vor allem sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen tendieren zu ge-
ringer Health Literacy. Es liegt also an den Akteuren des Gesundheitswesens
diese zu fordern, wobei die Prioritéat darauf liegen soll, den sozialen Rand-
gruppen bei der Nutzung von Angeboten zu helfen und in Richtung Empo-
werment zu geleiten (vgl. Duetz & Abel, 2004, S.34). Wird Health Literacy als
Risikofaktor angesehen, muss die Beratung darauf Ricksicht nehmen, dass
Individuen mit geringem Grad mehr Schwierigkeiten beim Zugang zum
Gesundheitssystem aufweisen, eher Probleme in der Interaktion zwischen
den Patientinnen und den professionellen Gesundheitskraften haben und
weniger Selbstflirsorge aufweisen (vgl. Nutbeam, 2008, S.2073). Beratung
muss hier dementsprechend Unterstitzung anbieten. Health Literacy als

Ressource kann hingegen in ihrer Prozesshaftigkeit vergro3ert werden.
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6.4 DER BERATUNGSPROZESS

Engel entwickelte fur den lésungserarbeitenden Beratungstyp einen Bera-
tungsprozess, der sich am Pflegeprozess orientiert. Dieser soll einen Rah-
men fir den Ablauf der Problemlésung bieten und beinhaltet acht Schritte
(vgl. Engel, 2011, S.73-74).
~Im Kontext der Pflege bewegt sich der Beratungsprozess zwischen
zwei Polen. Einerseits findet er in Form einer direkten Beeinflussung
und Lenkung statt (direktive Gesprachsfiihrung), andererseits als
Selbststeuerung und Hilfe zur Selbsthilfe (nichtdirektive Gesprachsfih-
rung)” (Engel, 2011, S.74).

, o
( 1. Beratungsbedarf
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/ \

N " ™~
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J
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erarbeiten

vgl. Engel (2011, S.75): Der Beratungsprozess.

Der Beratungstyp der Ldsungserarbeitung beinhaltet wesentliche Ansatze
der lI6sungsorientierten Beratung. Somit wird versucht, primér nicht die Prob-

lemursachen zu rekonstruieren, sondern den Blick auf die Losung zu richten.
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Die Entwicklung alternativer Verhaltensmdoglichkeiten und auch die Nutzung
bereits vorhandener Ressourcen sind weitere wesentliche Aspekte des 16-
sungserarbeitenden Beratungstypens. Die Patientinnen - bzw. in unserem
Fall: die pflegenden Angehdrigen - werden als Expertinnen der Losungsent-
wicklung anerkannt, die Pflegeperson nimmt eine unterstitzende Rolle ein,
wodurch eine Selbstwirksamkeitserfahrung ermdglicht wird. Auch der soziale
Kontext kann, wenn erforderlich, in diesen Prozess mit einbezogen werden
(vgl. Engel, 2011, S.115-116). Eine Teilnahme der restlichen Familie am Be-
ratungsprozess ist daher moglich beziehungsweise ist gemafR dem familien-

orientierten Ansatz sogar erwinscht.

6.4.1 Beratungsbedarf erheben

Als ersten, sehr wesentlichen Schritt gilt es den Beratungsbedarf festzustel-
len. Die direkte Arbeit mit den pflegebedirftigen Menschen erlaubt es den
Pflegepersonen Einsicht in die individuelle Situation zu erlangen. Durch die-
sen direkten Einblick ist es ihnen moglich, einen bestehenden Beratungsbe-
darf festzustellen. Andererseits kann dieser Bedarf auch durch die Patientin-
nen selbst ausgesprochen werden. Pflegeberatung setzt somit meist erst
dann ein, wenn im Laufe eines Pflegeprozesses bereits die Selbstpflegedefi-
zite und der Selbstpflegebedarf offensichtlich sind. Im Rahmen dieser ersten
Phase soll neben dem Erheben des Beratungsbedarfs unter anderem auch
der Ort, Zeitrahmen, Inhalt und die Methodik der Beratung festgelegt werden
(vgl. Engel, 2011, S.74-75).

In der Beratung von pflegenden Angehérigen kann man jedoch nicht immer
davon ausgehen, dass die Pflegeperson mit der individuellen hauslichen
Pflegesituation bereits vertraut ist. Daher gilt es, zunachst die Bedurfnisse,
die bereits erhaltenen Informationen und die Kompetenzen der pflegenden
Angehorigen festzustellen. Nach dem National Guideline Clearinghouse

mussen demnach
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- die Umstande der hauslichen Pflegesituation (das Pflegeverhaltnis, fi-
nanzieller Status, Umweltfaktoren),
- die Gesundheit und der funktionelle Status des pflegebedurftigen Fa-
milienmitgliedes,
- die Werte und Einstellungen (z. B. die Pflegebereitschaft, kulturelle
Werte),
- das Wohlbefinden des lebensweltlich Pflegenden,
- die Folgen der hauslichen Pflege (wie die erlebten Belastungen aber
auch der subjektive Nutzen daraus),
- die Fahigkeiten, Kompetenzen und das Wissen, die fur eine adaquate
pflegerische Versorgung von Néten sind, und
- die potentiell nutzbaren Ressourcen
erhoben werden (vgl. Dyck, 2009, S.119).
Will familienorientiert gearbeitet werden, ist in dieser Phase auf3erdem die
Familienanamnese angebracht. Mittels eines Genogramms lasst sich ein
Uberblick Uber die Familiensituation ermitteln. Gleichzeitig bedarf es einer
Aufstellung der Aufgabenverteilung im Familiensystem, die bei der Betreuung
des Pflegebedurftigen anfallen (vgl. Kapitel 4.7.1).

6.4.2 Das Beratungsproblem beschreiben

Im zweiten Schritt des I6sungsorientierten Beratungsprozesses nach Engel
wird die Problemsituation aus der Patientinnenperspektive erértert. Jene Be-
reiche dieser belastenden Situation, auf die durch die Beratung eine Lésung
gefunden werden kann, sollen herausgearbeitet werden. Hauptaugenmerk in
dieser Phase soll auf der Prioritatenreihung und somit auf der Festlegung der
Schlusselprobleme liegen. Unterschieden werden kann zwischen akuten
Problemen, Risikoproblemen und Problemen, die den allgemeinen Gesund-
heitszustand betreffen: Wahrend akute Probleme einen unverziiglichen Bera-
tungsbedarf implizieren, liegt bei einem Risikoproblem eine Situation vor, die
eine Gefahrdung der Gesundheit darstellt. Durch praventive Beratung soll

das Eintreten einer Krankheit vermieden werden. Bei Vorliegen eines Risiko-
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problems muss davon ausgegangen werden, dass die Patientinnen nicht
selbststandig einen Beratungsbedarf erkennen. Bei der dritten Kategorie von
Problemen, der der allgemeinen Gesundheitsprobleme, lassen die PatientIn-
nen selbst erkennen, dass sie flir die Verbesserung des Gesundheitszustan-
des Informationen bendtigen. (vgl. Engel, 2011, S.76-77). Vor allem in der
Beratung von pflegenden Angehdrigen scheinen die Risikoprobleme und die
Pravention derer eine wesentliche Rolle zu spielen. Wie Schaeffer und Moers
bereits feststellten, kdnnen pflegende Angehdrige meist nicht die zukinftigen
Anforderungen, die auf sie aufgrund des Krankheitsverlaufes zukommen,
abschatzen (vgl. Schaeffer & Moers, 1994, S.400). Professionelle Pflegekréf-
te mussen daher die Angehorigen auf zukinftige Entwicklungen und Proble-

me vorbereiten und praventive MalRnahmen treffen.

In dieser Phase ist jedoch auch notwendig, den inneren Bedeutungsaspekt
der Problemsituation zu erkunden (vgl. Engel, 2011, S.76). Das subjektive
Belastungserleben der pflegenden Angehorigen, wie ein Gefihl des Ange-
bunden-Seins, soziale Isolation, Rollenveranderungen, fehlende Anerken-
nung und Unterstiitzung, muss folglich gleichermal3en Berlicksichtigung fin-

den wie objektive Belastungsfaktoren (vgl. Kapitel 2.6).

6.4.3 Problemrelevante Ressourcen erheben

In dieser Phase des Beratungsprozesses wird das Hauptaugenmerk auf die
Ressourcen gelegt, die der Problemlésung foérderlich sind. Fragestellungen,
die darauf gerichtet sind, wie in der Vergangenheit &hnliche Problemsituatio-
nen geldst wurden, sollen vorhandene Ressourcen aufzeigen und auch moti-
vierend wirken (vgl. Engel, 2011, S.77-78). An einen bereits vorab gesche-
henen Ressourceneinsatz wird daher angekntpft. Durch die Hervorhebung
der Ressourcen wird es den pflegenden Angehdérigen ermdglicht, den eige-
nen Blick von den Defiziten und Einschrédnkungen, die durch die Pflegebe-

durftigkeit eines Familienmitgliedes entstanden sind, abzuwenden. Allein
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schon die Aneignung der Betonung der Ressourcensicht kann bereits zu ei-
nem verbesserten Belastungserleben fuhren (vgl. Kapitel 2.7.2).

6.4.4 Beratungsziele formulieren

Der Soll-Zustand bzw. die Ziele sollen in einer Zusammenarbeit von Patien-
tinnen und Pflegepersonen derart formuliert werden, dass sie realisierbar
und Uberprifbar sind. Eine Unterscheidung in kurz-, mittel- oder langfristige
Ziele kann getroffen werden (vgl. Engel, 2011, S.78). Wie Sickendiek, Engel
und Nestmann bereits erkannten, kénnen Gegensatze in den Zielvorstellun-
gen zwischen den Beraterlnnen und den Ratsuchenden entstehen, die er-
fasst aber toleriert werden miussen (vgl. Sickendiek, Engel & Nestmann,
2008, S.202-203). Ubergeordnetes, langfristiges Ziel muss zunachst die Ge-
sunderhaltung, Unterstitzung und Entlastung der pflegenden Angehdérigen
sein (vgl. Salomon, 2009 S.96). Darlber hinaus sind eine adaquate pflegeri-
sche Versorgung des/der Pflegebedirftigen, die Gesundheit des Familien-
systems und die Stabilitdt des héauslichen Pflegesettings wesentlich. Nicht
aul3er Acht gelassen werden darf jedoch, dass aufgrund der Gefahrdung der
Gesundheit der Hauptpflegeperson, des/der Pflegebedurftigen und/oder des
restlichen Familiensystems auch die Organisation eines Heimeintritts ein an-
gemessenes Ziel sein kann. Beispiele fur kurz- oder mittelfristige Ziele konn-
ten ein ,pflegefreier” Tag pro Woche unter Einsatz von Ressourcen aus der
Umwelt, die Teilnahme an einer Schulung zum Erwerb von pflegerischen

Fahigkeiten etc. sein.

6.4.5 Problemlésungsmadglichkeiten erarbeiten

In dieser Phase sollen Denk- und Handlungswege entwickelt werden, die der
Zielerreichung dienlich sind und somit zur Lésung der Problemsituation bei-
tragen kénnen. Nach Engel stellt dies die ,Kernphase® des Prozesses dar.
Da es meist mehrere Problemlésungsansatze gibt, gilt es gemeinsam mit

den Patientinnen die verschiedenen Ansétze festzulegen (vgl. Engel, 2011,
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S.79). So kbnnte zum Beispiel das Ziel eines pflegefreien Tages pro Woche
durch einen Tageszentrumbesuches des/der Pflegebedurftigen, durch Hin-
zuziehen unterstitzender Personen aus der sozialen Umwelt oder durch die

Beauftragung sozialer Dienste oder Besuchsdienste etc. erreicht werden.

6.4.6 Problemlésungsplan festlegen

Im Anschluss der Erarbeitung der moéglichen Problemlésungsarten muss in
dieser Phase eine Auswahl an realistischen Losungsmaf3nahmen durch die
Patientinnen getroffen werden. Die Pflegeperson beschréankt sich hier auf die
Unterstitzung in dieser Entscheidungsfindung durch Einbringen von zu be-
ricksichtigenden Kriterien wie zum Beispiel den Erfolgsaussichten oder der
tatsachlichen Realisierbarkeit (vgl. Engel, 2011, S.79). Oftmals sind die be-
treuenden Familienmitglieder Uberfordert von den eigenmachtigen Gestal-
tungs- und Entscheidungsmaoglichkeiten. Durch nochmaliges Abklaren der
Situation und des Informationsstandes, durch Durchspielen der Moglichkei-
ten und durch Unterstitzung bei der Verarbeitung von Restunsicherheit kann
eine Entscheidungsfindung unterstiitzt werden (vgl. Schaeffer & Dierks,
2006, S.856-857).

6.4.7 Problemldsungsplan umsetzen

Die erarbeiteten Problemlésungsplane sollen nun selbststandig durch die
Patientinnen praktisch ausgefuhrt werden. Die Pflegepersonen bringen nur
bei Bedarf aktiv Unterstlitzung wie personelle, materielle oder Erinnerungshil-
fen ein (vgl. Engel, 2011, S.80). Pflegende Angehdorige versuchen in dieser
Phase die im Problemlosungsplan festgehalten MaRnahmen umzusetzen, so

dass letztendlich die festgelegten Ziele so weit wie mdglich erreicht werden.
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6.4.8 Problemlésungsplan evaluieren

In dieser Phase der Evaluierung wird zwischen Ziel- und Durchfiihrungseva-
luation unterschieden. So kann gemalf3 der Zielevaluation die Erreichung der
Beratungsziele oder auch gemaR der Durchfihrungsevaluation die Verwirkli-
chung des Problemlésungsplanes bewertet werden. In einem Beratungsset-
ting im Krankenhaus findet die Evaluation nach dem Ermessen der Pflege-
person jedoch eher vor einer Entlassung statt (vgl. Engel, 2011, S.80-81). In
der hauslichen Pflegesituation wiederum bedarf es eines wiederholten Auf-
suchens der betroffenen Familie in ihrer Lebenswelt. Der Zeitpunkt muss mit

Rucksicht auf den getroffenen Zielen gewahlt werden.
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7 SCHLUSSBETRACHTUNG

Aus den Problemlagen der pflegenden Angehdrigen kann sich ein psychoso-
zialer Beratungsbedarf ergeben, wenn die von aul3en herangetragenen An-
forderungen die Ressourcen ubersteigen. So ergibt sich im Laufe der familia-
ren Pflegetatigkeit flr viele Angehorige eine Vielzahl von subjektiven und
objektiven Belastungen. Sind genigend Ressourcen vorhanden, kénnen in
der Situation trotz vorhandener Belastungsfaktoren durchaus die positiven
Aspekte dominieren. Bei einer Uberwiegend negativen Bewertung der Situa-
tion hingegen wird die Pflege in der Familie als sehr belastend erlebt. Bera-
tungsbedarf entsteht nun, wenn die vorhandenen Kompetenzen und/oder
das gegenwartige Hilfesystem nicht mehr fir die Bewaltigung der belasten-
den Situation ausreichen. Die Gesundheit der pflegenden Angehdérigen kann
demzufolge stark beeintrachtigt werden und die Stabilitdt der hauslichen

Pflegesituation in Gefahr geraten.

In einem idealen Beratungssetting gelingt ein Zugang zur hauslichen Pflege-
situation bevor es zu einem Ressourcenverlust gekommen ist. Um mdglichst
jene pflegenden Angehérigen zu erreichen, die einer Beratung bedirfen und
die zu einer benachteiligten Bevdlkerungsgruppe zahlen, missen mehrere
Zugangskanale genutzt werden. Denkbar wéaren hier zum Beispiel soziale
Pflegedienste, Hausarzte, drtliche Krankenhauser, etc. Da von pflegenden
Angehdrigen meist keine nichterne Sicht auf mdgliche zukinftige Probleme
erwartet werden kann, Beratung jedoch vor einem Ressourcenverlust ein-
greifen soll, muss die Pflegeperson auch einen impliziten Beratungsbedarf
erkennen. Letztendlich findet in einem idealen Setting die familienorientierte
Beratung von pflegenden Angehérigen immer direkt in der Lebenswelt der

betroffenen Familie statt.
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Wesentliche Ansatzpunkte der Beratung Angehoriger von Menschen mit ei-
nem erhdhten Hilfs- und Betreuungsaufwand sind:

Familienorientierung: Auf systemtheoretischen Uberlegungen basierend kann
man davon ausgehen, dass Gesundheit und Krankheit alle Mitglieder
einer Familie betreffen. Die Familiengesundheit muss somit von bera-
tenden Personen beachtet werden und bei Bedarf als Gegenstand der
Beratung erkannt werden. Zur Durchfiihrung eine Familienassessments

wird angeraten.

Ressourcenorientierung: Ressourcen sind der Problemlésung dienlich und
sollen demnach durch die beratende Pflegeperson diagnostiziert, gesi-
chert und an die Alltags- und Lebenswelt anpasst werden, so dass die
Komplexitat des Alltags nicht wesentlich erhdht wird. An einen bereits

vorab geschehenen Ressourceneinsatz muss angeknupft werden.

Lésungsorientierung: Wahrend Probleme und ihre Ursachen nur kurz ange-
sprochen werden, liegt das Hauptaugenmerk auf der Losungserarbei-

tung.

Alltags- und Lebensweltorientierung: Beratung muss darauf abzielen, die
Komplexitat des Alltags, die aufgrund der Pflegebedurftigkeit eines Fa-
milienmitgliedes entstehen kann, zu reduzieren und das lebensweltliche
System aufrecht zu erhalten. DemgemaR missen die Ressourcen an-

gepasst und die Familie berlcksichtigt werden.

Als wesentliche Ziele der Beratung konnten die Unterstitzung bei der Ent-
scheidungsfindung, die Starkung der Ressourcen, der Familie, der Selbst-

pflegefahigkeiten und der Handlungskompetenz erarbeitet werden:

Starkung der Familie: Prinzipiell steht bei einer familienorientierten Beratung
der pflegende Angehérige im Vordergrund, die Familie dient dann als
Ressource und wird wenn maoglich in die Lésungserarbeitung mit einbe-
zogen. Da aber immer auch das gesamte Familiensystem im Blickfeld
bleiben muss, mussen bei einer Bedrohung der Familiengesundheit be-

ratende Mal3nahmen auf die Starkung der gesamten Familie abzielen.
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Starkung der Ressourcen: Besonders zu einer Pflegeentlastung flihrende
Ressourcen, soziale Netzwerke wie Freunde und Familie sowie perso-

nale Ressourcen sind zu starken.

Unterstutzung bei der Entscheidungsfindung: Pflegende Angehorige sind
oftmals Uberfordert von den geforderten Entscheidungen und den ei-
genmaéachtigen Gestaltungsmoglichkeiten. Beratung bietet daher Beglei-

tung durch den Entscheidungsprozess an.

Starkung der Selbstpflegefahigkeit: Die Bedeutsamkeit einer eigenen Entlas-
tung, einer Annahme von Fremdhilfe und eines konstruktiven Umgangs
mit negativen Gefuhlen fur die Gesundheit der Betreuenden muss her-

ausgearbeitet werden.

Starkung der Handlungskompetenzen: Durch eine Informations- und Wis-
sensvermittiung und einer Férderung der Health Literacy soll Empo-
werment erreicht werden. Eine gestarkte Handlungskompetenz ermog-

licht Selbstwirksamkeitserfahrungen der pflegenden Angehdrigen.

Der Beratungsprozess nach Engel (2011) stellt einen geeigneten Rahmen fur
die Losungserarbeitung der Probleme, die aufgrund der h&uslichen Pflege-
setting entstanden sind, dar. Letztendlich kann Beratung pflegender Angeho-
riger zu einer adaquaten pflegerischen Versorgung des Pflegebedurftigen, zu
einer Sicherung der Gesundheit des pflegenden Angehérigen sowie des Fa-
miliensystems und zu einer erhéhten Stabilitéat der hauslichen Pflegesituation

beitragen.
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