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ZUSAMMENFASSUNG

Die informelle Pflege von Demenzerkrankten gewinnt ange-
sichts des demografischen Wandels zunehmend an Bedeutung.
Durch das Krankheitsbild der Demenz und anhaltende Pflegean-
forderungenist diese Subgruppe pflegender Angehdriger aller-
dings zahlreichen Stressoren ausgesetzt. Viele Pflegende erleben
als Resultat chronischen Stress und sind physisch wie psychisch
gesundheitlich stark belastet. Auf Basis der aktuellen Forschung
zu Resilienz, d. h. der ,seelischen Widerstandskraft“, wachst das
Interesse an der Identifizierung von Resilienzfaktoren, die als
Ressourcen bei der Bewdltigung der Pflege fungieren und Ange-
horige Demenzkranker vor gesundheitlichen Einschrdnkungen
schiitzen kénnen. Das Review stellt die Rolle von Resilienzfakto-
ren im Zusammenhang von chronischen Pflegestressoren und
Gesundheit dar. Bei der Analyse des aktuellen Forschungsstands
zu Resilienzfaktoren fiir Angehérige Demenzkranker werden die
Faktoren Selbstwirksamkeitserwartung, Beziehungsqualitat und
soziale Unterstlitzung betrachtet.

ABSTRACT

In the face of demographic change, the informal care of de-
mentia patients is becoming increasingly important. However,
due to dementia symptoms as well as persisting care demands,
this subgroup of informal caregivers is confronted with a large
number of stressors resulting in chronic stress and impaired
physical and mental health in many caregivers. Based on the
current research on resilience (i. e., maintaining or regaining
health despite stress and adversities), there is increasing inte-
restinidentifying resilience factors that may serve as resources
to cope with informal care and protect caregivers against
health problems. The review discusses the role of resilience
factors in the association between ongoing caregiving stress
and health. In analyzing the current state of research on resili-
ence factors for dementia caregivers, we focus on the factors
self-efficacy, relationship quality, and social support.

Einleitung

Die Alterung der Gesellschaft im Zuge des demografischen Wan-
dels geht mit einer Zunahme von Demenzerkrankungen einher [1].
Diese gelten in Industrienationen als eine der wichtigsten Ursachen

fiir den Verlust der Selbststandigkeit im Alter sowie fiir Pflegebe-
durftigkeit [2]. Schatzungen zufolge litten im Jahr 2015 weltweit
ca. 46,8 Millionen Menschen an einer Demenz [3]. In Deutschland
sind gegenwartig etwa 1,5 Millionen Menschen betroffen [4]. Aus-
gehend von konstanten altersspezifischen Pravalenzen wird bis
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2060 jedoch mind. eine Verdoppelung der Anzahl Demenzkranker
erwartet [4]. Rund 2 Drittel der Demenzpatienten in Deutschland
werden aktuell im hduslichen Umfeld von Angehérigen versorgt
[5]. Hier gilt daher ganz besonders die Aussage Schneekloths, dass
die Familie den ,groRten Pflegedienst* darstelle und auch in Zu-
kunft darstellen werde [6]. V. a. aus 6konomischer Sicht und vor
dem Hintergrund des unzureichenden Versorgungsangebots in
Pflegeeinrichtungen [7] bietet die Pflegetatigkeit durch Angehéri-
ge ein erhebliches gesellschaftliches Potenzial [8] und wird durch
den Grundsatz ,ambulant vor stationar“ implizitim Pflegeversiche-
rungsgesetz (§ 43 Abs. 1 SGB Xl) genannt [9].

Inzwischen sind allerdings auch die Kehrseiten der Angehori-
genpflege aus einer Vielzahl internationaler Studien bekannt. So
resultieren mitunter physische, psychische, emotionale, soziale
sowie finanzielle Beeintrdchtigungen fir pflegende Angeharige
[10]. Verglichen mit Nicht-Pflegenden erleben sie mehr Stress und
weisen eine beeintrachtigte physische wie psychische Gesundheit
auf (z.B. [11]). Sogar ein erhéhtes Mortalitatsrisiko wurde berich-
tet [12], weshalb pflegende Angehérige mitunter als ,hidden pa-
tients* (S. 175; dt. ,verborgene Patienten®) bezeichnet werden
[13]. Durch das Krankheitsbild und den chronisch-progredienten
Verlauf der Demenz stehen Pflegepersonen von Demenzpatienten
vor besonders groRen Herausforderungen und sind gesundheitlich
haufig stark belastet (z. B. [14]). Der Gesundheitszustand des An-
gehorigen kann wiederum erhebliche Konsequenzen fiir dessen
Umgang mit dem Demenzpatienten haben (z. B. [15]). Viele Pfle-
gende ziehen eine Heimunterbringung des Pflegebediirftigen in
Betracht, wenn sie vorhandene Ressourcen als nicht mehr addquat
einschdtzen [16]. Im Umkehrschluss bedeutet das: Angehdrige, die
berausreichende Ressourcen verfiigen und auf ,gesunde* Art und
Weise pflegen, sind auch besser in der Lage, die Betreuungsaufga-
ben zu bewaltigen (vgl. ,Happy-productive Worker Thesis*1; [17]).
Eine Méglichkeit, die Gesundheit pflegender Angehériger von De-
menzkranken zu férdern, stellt die Identifizierung von Resilienzfak-
toren dar, welche als Ressourcen bei der Bewiltigung ihrer Pfle-
geaufgaben fungieren kénnen.

Pflegende Angehorige von Demenz-
patienten sind gestresst und belastet

Der Begriff Pflegender Angehériger (oder auch informelle Pflegeper-
son; engl. ,informal caregiver” [18] bzw. ,family caregiver [19])
ist mittlerweile fest in den Sprachgebrauch zur hiuslichen Pflege
integriert. Pflegende Angehérige zerebral geschidigter Patienten
und insbesondere Angehérige von Demenzpatienten bilden bisher
einen Schwerpunkt des Forschungsinteresses zur informellen Pfle-
ge. Die besonderen Belastungsfaktoren dieser Angehérigengrup-
pe im Vergleich zu anderen Pflegenden umfassen:

1, Happy-productive Worker Thesis“: Diese Hypothese stammt urspriinglich aus
der Arbeits- und Organisationspsychologie und postuliert eine héhere Produk-
tivitat fir Arbeitnehmer, die ein hohes subjektives Wohlbefinden aufweisen.
Ubertragen auf die informelle Pflege impliziert dies, dass pflegende Angehérige
von Demenzpatienten mit einem hohen Wohlbefinden die hohen Pflegeanfor-
derungen méglicherweise besser meistern und qualitativ hochwertigere Pflege
fiir den Betroffenen leisten konnen als Angehorige, deren subjektives Wohlbe-
finden eingeschrankt ist.
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= Hoheres Lebensalter der Pflegepersonen und ggf. Konfronta-
tion mit altersassoziierten Beeintrachtigungen der eigenen
Gesundheit [5]

= Kontinuierlich anhaltende Belastung aufgrund von Krankheits-
progression und schwer abschdtzbare Krankheitsdauer [20]

= Demenzsymptomatik, insbesondere negative Verdnderungen
zwischenmenschlicher Verhaltensweisen oder der Personlich-
keit des Betroffenen [21] sowie oftmals unzureichende oder
fehlende Krankheitseinsicht der Patienten (z.B. je nach
Schweregrad 20-80 % der Alzheimer-Patienten [22])

= Erhebliche Einschrankungen der eigenen Lebensgestaltung
bis hin zur sozialen Isolation aufgrund des im Krankheitsver-
lauf zunehmenden Betreuungsaufwands und der teilweise
erforderlichen standigen Beaufsichtigung im Falle von
mangelnder Orientierungsfahigkeit und ,Weglauftendenzen“
[8,23]

Unabhangig von der Erkrankung des Pflegebeddirftigen wird die
Angehorigenpflege als Quelle von chronischem Stress angesehen,
d.h. anhaltender und wiederkehrender Stress [24, 25]. Die Pflege
eines Demenzpatienten durch Angehdérige hat sich angesichts der
obigen Belastungsfaktoren hierbei besonders als Modell zur Unter-
suchung der Auswirkungen von chronischem Stress etabliert (z. B.
[26]). In Vergleichsstudien und Metaanalysen zeigt sich konsistent,
dass die informelle Pflege Demenzkranker noch zeitintensiver und
belastender ist als die Pflege nicht-dementer Menschen. Verglichen
mit Pflegenden anderer Patientengruppen (z. B. Parkinson) berich-
tet diese Angehdrigengruppe - mit Ausnahme des leichten Erkran-
kungsstadiums [27]) - signifikant mehr Stress (z. B. [28]).

Nicht bei allen pflegenden Angehdérigen
Demenzkranker ist Stress mit negativen
Gesundheitsfolgen assoziiert - die Rolle
von Resilienz und Resilienzfaktoren

Chronischer Stress stellt im Allgemeinen einen Risikofaktor fiir die
Gesundheit dar und ist bspw. mit kérperlichen Beschwerden, De-
pressivitat sowie Erschopfung assoziiert [29, 30]. Dennoch leiden
nicht alle Menschen, die einen demenziell Erkrankten pflegen und
somit chronischem Stress ausgesetzt sind, an einer Beeintrachti-
gung ihrer psychischen oder physischen Gesundheit. Zunehmend
hdufen sich die Befunde, dass pflegende Angehérige Demenzkran-
ker die hohen Pflegeanforderungen sehr heterogen bewiltigen
(z.B.[31]).

Die Tatsache, dass manche Angehérigen trotz der bedeutenden
Pflegebelastung gesund bleiben oder nur voriibergehend erkran-
ken, legt den Schluss nahe, dass sie gegeniiber den Widrigkeiten
der Pflege resilient sind. Zur Resilienz, d. h. der ,psychischen Wider-
standsfahigkeit” (Info Resilienz) dieser Angehdrigen, kann das Vor-
handensein gewisser Resilienzfaktoren beitragen. Nachdem sich
die Forschung lange Zeit v. a. mit negativen Konsequenzen der Pfle-
ge fir die Angehdrigen Demenzkranker beschaftigte, wachst zu-
nehmend das Interesse an der Resilienz der Pflegenden und der
Identifizierung moglicher Resilienzfaktoren (z. B. [32-34]).
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Info Resilienz

Resilienz leitet sich aus dem Lateinischen ,resilire“ (dt. abprallen,
zurlickspringen) ab und ist urspriinglich in der Physik und Materi-
alkunde verortet. In den Human- und Sozialwissenschaften be-
zeichnet sie die ,,psychische Widerstandsfahigkeit” eines Menschen
[35]. Um von Resilienz sprechen zu kénnen, missen 2 Bedingun-
gen gegeben sein: 1) das Vorliegen von signifikantem Stress oder
Widrigkeiten sowie 2) die erfolgreiche Bewiltigung dieser Belas-
tungen [36].

Entgegen fritheren Annahmen handelt es sich bei Resilienz nicht
um eine unveranderliche Personlichkeitseigenschaft, die nur bei
bestimmten Personen vorliegt [37]. Vielmehr wird sie als das posi-
tive Ergebnis oder ,Endprodukt” eines dynamischen Anpassungs-
prozesses verstanden (z. B.[38]) und beschreibt die Aufrechterhal-
tung oder Riickgewinnung der psychischen Gesundheit wéhrend
oder nach widrigen Lebensumstédnden [39]. Resilienz entsteht im
Wechselspiel zwischen einer Person und ihrer Umwelt, ist variabel
und durch unterschiedliche MaBnahmen veranderbar (z. B. [40]).

Resilienz als ,,Ergebnis* wird durch verschiedene Resilienzfak-
toren determiniert (z. B. [36, 38]). Hierunter werden allgemein Fak-
toren verstanden, welche die Wahrscheinlichkeit der Bewdltigung
einer Belastungssituation erhéhen und somit zur Resilienz eines
Menschen beitragen [41]. Seit den Anfingen der Resilienzfor-
schung - markiert durch die Kauai-Studie von Emmy Wernerin den
1950er Jahren [42] - wurde eine Vielzahl (neuro-)biologischer, psy-
chischer sowie sozialer Resilienzfaktoren identifiziert. Fiir folgende
Faktoren ist eine protektive Wirkung gegeniiber verschiedenen
Stressoren in erwachsenen Populationen gut belegt [35, 43]:

= Werteorientierung und Sinn im Leben sehen: Orientierung an
personlichen Werten bzw. Leitprinzipien und Wahrnehmung
von Sinnim Leben.

= Kohdrenzgefiihl: Generelle Tendenz, Anforderungen des
Lebens als verstehbar, bewaltigbar und sinnhaft zu empfin-
den.

= Positive Emotionen: RegelmédRiges Erleben positiver Gefiihle,
auch angesichts von Stress oder traumatischen Erfahrungen.

= Hardiness: Grundhaltung, aktiv an verschiedenen Lebensberei-
chen mitzuwirken, Situationen als kontrollierbar zu empfin-
den und Anforderungen als Herausforderung wahrzunehmen.

= Selbstwertgefiihl: Positive Bewertung der eigenen Person.

= Aktives Coping: Aktive Bewdltigung von Stress sowie kritischen
oder traumatischen Lebensereignissen.

= Selbstwirksamkeitserwartung: Uberzeugung, Anforderungssi-
tuationen aus eigener Kraft bewdltigen zu kénnen.

= Optimismus: Tendenz zu positiven Ergebniserwartungen und
positive Ursachenzuschreibung von Ereignissen.

= Soziale Unterstiitzung: Zugriff auf ein funktionierendes soziales
Netzwerk.

= Kognitive Flexibilitdt: Fahigkeit, auf verdnderte Umweltbedin-
gungen flexibel durch Variationen in Denken und Handeln zu
reagieren.

= Religiositdt/Spiritualitdt: Ubernahme von Glaubensiiberzeu-
gungen und Teilnahme an religidsen Aktivitdten bzw.

Beschaftigung mit Sinnfragen des Lebens.

Die unterschiedlichen Resilienzfaktoren interagieren miteinan-
der und entfalten ihre Wirkung vermutlich Giber eine geringere An-
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zahl Gbergeordneter Resilienzmechanismen [38, 44]. So wird z. B.
eine generelle Tendenz zur positiven (Neu-)Bewertung belasten-
der Situationen als ein moglicher Mechanismus diskutiert, der
ibermaRige Stressreaktionen verhindern und somit vor Beeintrach-
tigungen und Dysfunktionen schiitzen kénnte [38].

Resilienzfaktoren nehmen im Zusammen-
hang von Stress und Gesundheit auf 3
Ebenen eine wichtige Rolle fiir pflegende
Angehdrige Demenzkranker ein

Modelle der Angehérigenpflege (z.B. [45, 46]) beriicksichtigen in
ihrer Darstellung des Zusammenhangs zwischen Stressoren der
Pflege und der Gesundheit pflegender Angehériger eine Reihe von
Faktoren, welche die Wirkung der chronischen Stressorexposition
beeinflussen kdnnen.

Das Modell in » Abb. 1 integriert die bisherigen Konzepte von
Lazarus und Folkman, Pearlin et al. sowie Sérensen et al. [45-47]
und stellt den Zusammenhang zwischen der chronischen Stressor-
exposition bei der Pflege eines Demenzkranken und méglichen ne-
gativen Gesundheitsfolgen dar.

Pflegende Angehérige von Demenzpatienten sind {iber einen
langen Zeitraum potenziellen pflegebezogenen Stressoren ausge-
setzt [8, 46]. Potenzielle primdre Stressoren ergeben sich auf direk-
tem Weg aus der Demenzerkrankung, den Bediirfnissen des Ge-
pflegten sowie den erforderlichen Betreuungsaufgaben [45, 46].
Da diese Stressoren dauerhaft sind und sich durch den progredien-
ten Krankheitsverlauf intensivieren, resultieren hédufig potenzielle
sekunddre Stressoren [45, 46]. Erst durch subjektive Bewertungspro-
zesse wird anschlieRend Stress erlebt, der sich sowohl auf die psy-
chische als auch physische Gesundheit der Angeh&rigen negativ aus-
wirken kann, worauf zahlreiche Reviews hindeuten (z.B. [25]).

Auf psychischer Ebene resultieren als Dysfunktionen bspw. de-
pressive Symptome bzw. klinisch bedeutsame Depressionen (z.B.
[48]), Erschopfung (z. B. [49]) oder Angstsymptome bzw. -stérun-
gen (z.B.[50]). Im Hinblick auf die physische Gesundheit schatzen
pflegende Angehérige Demenzkranker ihren korperlichen Gesund-
heitszustand geringer ein, leiden unter langeren Erkrankungspha-
sen und suchen haufiger drztlichen Rat als Nicht-Pflegende [51].
Insbesondere Schmerzsymptome sowie korperliche Erschépfung
werden haufig berichtet [49, 52]. Das Risiko fir Bluthochdruck
sowie kardiovaskuldre Erkrankungen ist erhdht [53]. Zudem zeigen
sich negative Auswirkungen auf das Immunsystem der Plegenden
[24]. Generell werden das Auftreten pflegebezogener Stressoren,
die subjektive Bewertung der Pflegesituation, das Stresserleben
sowie die Gesundheit der pflegenden Angehérigen durch verschie-
dene Kontextfaktoren beeinflusst (z. B. [54]). Der Kontext der Pfle-
genden (z. B. familidres Netzwerk) wirkt sich mitunter auch auf das
Vorhandensein von Resilienzfaktoren (z. B. soziale Unterstiitzung)
aus.

Prinzipiell sind in diesem Modell (» Abb. 1) mehrere Ansatz-
punkte? maéglich, iber welche Resilienzfaktoren ihre protektive

2 Die Ziffern in Klammern beziehen sich auf die entsprechend nummerier-
ten Pfade in »Abb. 1.
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»Abb. 1 Modell zur Rolle der Resilienzfaktoren in der Angehérigenpflege Demenzkranker in Anlehnung an Lazarus und Folkman [45], Pearlin et al.

[46], sowie Sérensen et al. [47].

Wirkung entfalten kénnen. Neben direkten positiven Effekten sind
sowohl Moderations- als auch Mediationsprozesse denkbar (vgl.
Stress-Puffer-Modell, Stresspraventionsmodell, Haupteffektmo-
dell) [55-58]. So kénnten Resilienzfaktoren bereits an der Stressor-
exposition (1-3) ansetzen, indem bspw. die Pflegesituation per se
verdndert wird und sekundare Stressoren gar nicht erst auftreten
[55]. Die Konfrontation mit Stressoren kénnte auch zu einer ver-
starkten Mobilisierung von personalen und/oder sozialen Ressour-
cen fiihren (z.B. [59]). Hinsichtlich der subjektiven Bewertung
(4-6) konnten Angehoérige - trotz identischer Stressorexposition
- die Pflegesituation und ihre Bewaltigungsressourcen aufgrund
vorhandener Resilienzfaktoren z. B. positiver bewerten als Pflegen-
de, denen Resilienzfaktoren fehlen (z. B. [58]). Andererseits kénn-
ten Resilienzfaktoren den Effekt negativer Bewertungsvorginge
(z.B. unzureichende Ressourceneinschatzung) auf das Stresserle-
ben und die Gesundheit moderierend abschwichen (vgl. Stress-
Puffer-Modell (z.B. [55, 58])). Im Sinne einer Mediation kénnte das
Vorhandensein von Resilienzfaktoren zu einer positiveren (Um-)
Bewertung beitragen, die wiederum mit weniger Stress und einem
besseren Gesundheitszustand einhergeht (7). Angehérige mit aus-
reichenden Resilienzfaktoren erleben woméglich weniger Stress
(8). Zudem kdnnten Resilienzfaktoren negative Effekte der Stress-
wahrnehmung auf die Gesundheit moderierend abschwichen (9)
odersich in direkter Weise positiv auf die psychische und physische
Gesundheit auswirken (10) (z. B. [55]).

Viele der Resilienzfaktoren, die bisher in unterschiedlichen Po-
pulationen identifiziert wurden (Info Resilienz), wirken auch spezi-
fisch fiir pflegende Angehérige von Demenzpatienten (z. B.
[60,61]). Grundsatzlich lassen sich Resilienzfaktoren in der Ange-
hoérigenpflege von Demenzpatienten 3 Ebenen zuordnen:

Kunzler A et al. Die Bedeutung von Resilienzfaktoren ... Psychother Psych Med 2018; 68: 10-21

1. Angehérigenebene: Personenbezogene Resilienzfaktoren, die
vom pflegenden Angehdrigen selbst ausgehen und z. B. durch
seine Personlichkeit beeinflusst werden.

Beispiele: Selbstwirksamkeitserwartung, Optimismus,
Coping-Strategien.

2. Angehdrigen-Patient-Dyade: Resilienzfaktoren, die sich durch
Verhalten und Reaktionen des Demenzerkrankten ergeben
kénnen und in der Angehérigen-Patient-Beziehung verortet
sind.

Beispiel: Positive Beziehungsqualitat zwischen Pflegeperson
und Pflegebediirftigem (z. B. wahrgenommene Reziprozitit
durch Respekt vonseiten des Demenzpatienten), die z. B. mit
dem Erleben positiver Emotionen aufseiten der Angehdrigen
einhergehen kann.

3. Angehérigen-Umwelt-Interaktion: Umweltbezogene Ressour-
cen, die extern, d. h. von Dritten auRerhalb der Angehérigen-
Patient-Beziehung, bestimmt werden.

Beispiel: Soziale Unterstiitzung seitens des Umfelds.

In der bisherigen Forschung standen v. a. Resilienzfaktoren auf
der Angehérigenebene bzw. solche, die sich aus der Angehérigen-
Umwelt-Interaktion ergeben, im Fokus.

Auf der Angehérigenebene wurden verschiedene psychosozia-
le Ressourcen fiir pflegende Angehérige Demenzkranker unter-
sucht. Hierzu gehéren bspw. Optimismus (z. B. [62]), Mastery (z.B.
[63]). Hardiness (z. B. [64]), Kohdrenzgefiihl (z. B. [65]), aktives Co-
ping (z.B. Problemldsen) (z. B. [66]) und Selbstwertgefiihl (z. B.
[67]) (Info Resilienz). Darliber hinaus werden Religiositat bzw. Spi-
ritualitdt (z. B. [68, 69]) sowie positive Umbewertung als eine Form
der kognitiven Flexibilitdt (z. B. [70]) als Resilienzfaktoren auf der
Angehorigenebene diskutiert.
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Die Selbstwirksamkeitserwartung der pflegenden Angehérigen
zihlt auf dieser Ebene zu den am besten untersuchten Resilienz-
faktoren (z.B. [71,72]). Gleiches gilt auf Ebene der Angehdrigen-
Umwelt-Interaktion fiir die soziale Unterstiitzung (z. B. [73]). Beide
Faktoren bieten - im Vergleich zu eher stabilen persénlichkeitsbe-
zogenen Resilienzfaktoren (z. B. Kohdrenzgefiihl) - auBerdem gute
Ansatzpunkte fiir Praventions- und InterventionsmaRnahmen. Re-
silienzfaktoren innerhalb der Angehérigen-Patient-Dyade, wie z. B.
eine positive Beziehungsqualitat, kénnen zumindest im friihen Er-
krankungsstadium ein dhnlich groBes Férderpotenzial bieten, da
sie direkt an der Beziehung zwischen Angehérigen und Patienten
ansetzen. Hierbei ist anzumerken, dass mit fortschreitender De-
menz die Fihigkeit des Patienten beeintrachtigt sein kann, eine po-
sitive Beziehungsqualitat aufrechtzuerhalten, da dieses Stadium
mit Stérungen in der Kommunikationsféhigkeit und im Interak-
tionsverhalten einhergehen kann. Resilienzfaktoren innerhalb der
Angehérigen-Patient-Dyade sind daher im Vergleich zu den ande-
ren Ebenen eher temporarer Natur (Krankheitsbeginn), was aller-
dings nicht ihre Bedeutung mindert.

Zusammenfassend soll daher nachfolgend der aktuelle For-
schungsstand zu jeweils einem Resilienzfaktor auf den 3 Ebenen
exemplarisch analysiert und zusammengefasst werden: Selbstwirk-
samkeitserwartung (Angeharigenebene), Beziehungsqualitdt (An-
gehorigen-Patient-Dyade), soziale Unterstiitzung (Angehdérigen-
‘Umwelt-Interaktion).

Resilienzfaktoren auf der Angehdrigen-
ebene am Beispiel der Selbstwirksamkeit

Auf Basis der sozial-kognitiven Lerntheorie von Bandura [74] be-
zeichnet die Selbstwirksamkeitserwartung eines Menschen die sub-
jektive Uberzeugung, Verhaltensweisen, die fiir das Erreichen eines
bestimmten Ziels oder Ergebnisses notwendig sind, aufgrund ei-
gener Kompetenzen erfolgreich ausfiihren zu kénnen. Neben ge-
nerell positiven Effekten einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung
liegt eine Vielzahl von Befunden vor, welche die individuelle Selbst-
wirksamkeitserwartung als Resilienzfaktor gegentiber verschiede-
nen Widrigkeiten belegen (z. B. [35]).

In Untersuchungen an pflegenden Angehérigen von Demenz-
patienten steht hiufig die sogenannte Coping-Selbstwirksamkeit
der Pflegepersonen im Fokus, d. h. ihre subjektive Uberzeugung,
Handlungen ausfiihren zu kénnen, die zur Bewaltigung der Pflege-
herausforderung erforderlich sind [75]. Innerhalb des Copings wer-
den auRerdem spezifischere Bereiche unterschieden. Diese umfas-
sen bspw. die Selbstwirksamkeitserwartung, sich von der Pflege
zuriickziehen zu konnen, auf storendes Verhalten des Demenzer-
krankten angemessen zu reagieren, beunruhigende Gedanken iiber
die Pflege zu kontrollieren oder formelle Dienstleistungsmdglich-
keiten identifizieren und in Anspruch nehmen zu kénnen [76-78].

Pflegende Angehdrige mit einer hdheren Auspragung in ver-
schiedenen Dimensionen der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung be-
richten weniger Stress (z.B.[79, 80]). Auch hinsichtlich direkter po-
sitiver Effekte auf die psychische und physische Gesundheit der An-
gehérigen liegen zahlreiche Befunde vor (z.B. [81, 82]). Eine
hohere Selbstwirksamkeitserwartung aufseiten der Pflegenden ist
mit einer geringeren Depressivitdt assoziiert bzw. sagt diese signi-
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fikant vorher (z. B. [76, 83]). Langsschnittlich konnte ein negativer
Zusammenhang mit depressiven Symptomen zumindest fiir die
subjektive Uberzeugung zur Kontrolle beunruhigender Gedanken
nachgewiesen werden [70]. Gottlieb und Rooney differenzierten
in einer Validierungsstudie 3 weitere Dimensionen der Selbstwirk-
samkeitserwartung pflegender Angehériger: das Vertrauen in die
Fahigkeit, die Pflegeaufgaben zu leisten (,instrumental efficacy”),
eine kooperative und harmonische Beziehung zu dem Demenzer-
krankten zu pflegen (,relational efficacy*) sowie das eigene Wohl-
befinden angesichts der Pflegeanforderungen zu erhalten bzw. ak-
tuelle und zukiinftige Bedrohungen fiir die eigene Gesundheit ab-
schwichen zu kdnnen (,self-soothing efficacy*) [77]. Jede der 3
Erwartungen ging mit einer besseren psychischen Gesundheit, Vi-
talitit sowie positivem Affekt einher [77, 84], die héchsten Korre-
lationen mit dem Gesundheitszustand der Pflegepersonen erga-
ben sich fiir ,self-soothing efficacy“ [77].

Spezifisch fiir die physische Gesundheit zeigten Harmell et al.,
dass ein groReres Vertrauen in die Fihigkeit zur Verwendung pro-
blemfokussierter Coping-Strategien mit einem niedrigeren Blut-
druck unter Ruhebedingungen und somit einem reduzierten Risi-
ko fiir kardiovaskulire Erkrankungen assoziiertist [85]. Zudem kon-
statierten Rabinowitz et al., dass Pflegepersonen, die liberzeugt
sind, sich von Stressoren der Pflege zuriickziehen und negative Ge-
danken kontrollieren zu kénnen, ein geringeres kumuliertes Ge-
sundheitsrisiko aufweisen [86].

Auch die negativen Gesundheitsfolgen einer niedrigen Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung sind bekannt. Bspw. zeigten O’ Dwyer
et al., dass pflegende Angehérige, die sich subjektiv wenig in der
Lage sehen, formelle Unterstiitzungsangebote zu nutzen, eher
Suizidgedanken aufweisen als Pflegende mit einer héheren Selbst-
wirksamkeit in diesem Bereich [87].

Nur wenige Studien konnten bislang keine signifikanten Zusam-
menhinge zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und Stress
bzw. dem Gesundheitszustand pflegender Angehériger von De-
menzpatienten nachweisen [88]. In der Untersuchung von Gott-
lieb und Rooney [84] zeigten sich zwar signifikante Zusammenhan-
ge der Selbstwirksamkeitserwartung mit psychischer Gesundheit
und Affekt, als bedeutsamer Pradiktor erwies diese sich unter Kon-
trolle weiterer Variablen (z. B. Optimismus) hingegen nicht. Dies
impliziert, dass dieser Resilienzfaktor Unterschiede im Stresserle-
ben und der Gesundheit der Plegenden zwar zu einem GroRteil er-
klaren kann, trotz der guten Befundlage jedoch auch andere Resi-
lienzfaktoren auf der Angehérigenebene beriicksichtigt werden
sollten.

Zu den genauen Mechanismen, iiber die eine hohe Selbstwirk-
samkeitserwartung pflegender Angehoriger protektiv wirkt, liegen
bislang nur recht wenige und zum Teil widerspriichliche Erkennt-
nisse vor, die vermutlich durch methodische Unterschiede zwischen
den Studien (z. B. verschiedene Operationalisierungsansatze) zu
erkldren sind. Eine Reihe von Studien zeigte, dass die Selbstwirk-
samkeitserwartung den Zusammenhang zwischen objektiven
Stressoren der Pflege und Stress bzw. Depressivitat moderiert,
indem Angehérige mit einer hheren Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gung trotz der Stressoren weniger Stress und depressive Sympto-
me berichten (z. B. [89,90]). Andere Untersuchungen hingegen
konnten keine moderierende Funktion des Resilienzfaktors fiir
diese Effekte nachweisen (z.B. [83]). Romero-Moreno et al. wid-
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meten sich ebenfalls der Moderator-Funktion der Selbstwirksam-
keitan verschiedenen Stellen im Pflegeprozess. Hierbei zeigte sich,
dass die Selbstwirksamkeit der Angehérigen zur Kontrolle negati-
ver Gedanken den Effekt von Stress auf Depressivitdt und Angst
moderiert [91]. Auf physiologischer Ebene stellt die Coping-Selbst-
wirksamkeitserwartung auBerdem einen Moderator fiir die Wir-
kung von Stress auf die Interleukin-6-Konzentration im Plasma dar
[75]. Demnach fiihrt Stress bei Pflegenden mit einer hohen Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung nicht zu einem Interleukin-6-Anstieg,
der langfristig als Risikofaktor fiir kardiovaskulére Erkrankungen
gilt. Die Frage, inwiefern die schiitzende Wirkung der Selbstwirk-
samkeitserwartung {iber ein geringeres Auftreten von Stressoren
oder Bewertungsprozesse (z. B. zufriedenstellende Ressourcenein-
schitzung) mediiert wird, wurde in Untersuchungen bislang ver-
nachldssigt. Eine ausgeprédgte Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
kann jedoch dazu fiihren, dass pflegende Angehérige positive As-
pekte an der Pflege bzw. einen tieferen Sinn in ihrer Pflegerolle er-
kennen (z.B. [79,92]), was wiederum mit weniger Stress und De-
pressivitdt assoziiert ist (z. B. [93, 94]). Angesichts der aktuellen
Befundlage ist festzuhalten, dass die Selbstwirksamkeitserwartung
auf der Angehdrigenebene einen gut belegten Resilienzfaktor dar-
stellt. Auf Basis einer ergebnisorientierten Resilienzdefinition be-
legen die zahlreichen positiven Zusammenhange mit dem Stress-
erleben und der psychischen Gesundheit der Pflegenden indirekt
eine protektive Wirkung, da pflegende Angehérige Demenzkran-
ker iber einen ldngeren Zeitraum starken Stressoren ausgesetzt
sind. Da die bisherige Studienlage v. a. auf querschnittlichen Be-
funden basiert, erscheint eine stérkere Fokussierung auf Lings-
schnittstudien fir die zukiinftige Forschung wiinschenswert. Auch
sollten die genauen Wirkmechanismen der Selbstwirksamkeitser-
wartung bei pflegenden Angehérigen Demenzkranker in Zukunft
weiter beleuchtet werden. Hierbei kénnte insbesondere das Zu-
sammenspiel der Selbstwirksamkeitserwartung mit anderen Re-
silienzfaktoren auf der Angehérigenebene eine Rolle spielen, da
diese in ihrer Wirkung auf das Stresserleben und die Gesundheit
der Pflegenden vermutlich stark interagieren.

Resilienzfaktoren in der Angehérigen-
Patient-Dyade am Beispiel der positiven
Beziehungsqualitat

Seitdem das Interesse an den positiven Aspekten der Angehérigen-
pflege und der Ermittlung méglicher Resilienzfaktoren steigt, riickt
auch die Beziehung zwischen dem pflegenden Angehérigen und
dem Demenzerkrankten zunehmend in den Vordergrund. Hierbei
wurden bislang verschiedene Konzepte untersucht (z. B. Intimitét,
Nahe, Reziprozitdt) [95, 96], die sich haufig liberschneiden und die
Qualitat der Beziehung beeinflussen kénnen. Die Beziehungsquali-
tdtin der Angehorigen-Patient-Dyade kann dariiber definiert wer-
den, ob die Pflegeperson und der Demenzerkrankte generell posi-
tive Gefiihle flireinander haben, sich dem jeweiligen Beziehungs-
partner auf einer emotionalen Ebene verbunden fiihlen und
dhnliche Werte und Uberzeugungen teilen [97]. Beziehungsquali-
tat kann durch verschiedene Merkmale charakterisiert werden, wie
Reziprozitdt und Respekterleben, die nachfolgend niher betrach-
tet werden sollen. Die Reziprozitét in der Angehdorigen-Patient-Dy-
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ade kann dabei als Aspekt der Beziehungsqualitit angesehen wer-
den. Diese beschreibt den bidirektionalen Austausch von Ressour-
cen [98], der auch auf interpersoneller Ebene (z. B. durch Wirme,
Zuneigung, Wertschdtzung) erfolgen kann [99, 100]. Der Respekt,
den pflegende Angehdrige subjektiv seitens des Demenzerkrank-
ten wahrnehmen, stellt eine Mdglichkeit dar, wie die Reziprozitat
in der Angehérigen-Patient-Beziehung zum Ausdruck kommen
kann. Wahrgenommener Respekt beinhaltet eine positive Bewer-
tung des Gegeniibers [101] und ist in interpersonalen Beziehun-
gen relevant [102], da er dazu verhilft, menschliche Bediirfnisse
(z.B. nach Zugehérigkeit) zu erfiillen [ 103]. Die Wahrnehmung von
Respekt ist mit einem hoheren Selbstwertgefiihl sowie positiven
Emotionen assoziiert [104].

Verschiedene Befunde deuten darauf hin, dass sowohl die Be-
ziehungsqualitdt vor der Demenzerkrankung als auch die aktuelle
Beziehungsqualitdt fiir das Stresserleben bzw. die Gesundheit pfle-
gender Angehdriger von Bedeutung sind [60, 105, 106]. Bestand
in der Vergangenheit eine enge und liebevolle Beziehung zu dem
Pflegebeduirftigen bzw. waren die Angehérigen mit der Beziehung
zufrieden, berichten sie weniger Stress und Gesundheitsprobleme
(z.B.[107,108]). Andererseits schdtzen Angehdrige, die die pra-
morbide Beziehung zu dem Demenzerkrankten retrospektiv als
schwierig beurteilen, dessen Symptome als weitreichender ein und
erleben mehr Stress [109]. Fiir die aktuelle Qualitdt der Angehérigen-
Patient-Beziehung ergibt sich ein dhnliches Bild. Auch pflegende An-
gehdrige von Demenzpatienten, die aktuell eine héhere Beziehungs-
qualitdt zu dem Erkrankten wahrnehmen, erleben subjektiv weniger
Stress (z.B. [110]) und berichten weniger Einschrankungen ihrer psy-
chischen wie physischen Gesundheit [111, 112]. Die negativen Effek-
te eines wahrgenommenen Ungleichgewichts bzw. die protektiven
Effekte von Reziprozitat in der Angehérigen-Patient-Dyade wurden
fiir verschiedene Angehdrigengruppen (z. B. von Patienten mit
Krebs, Multiple Sklerose, Schlaganfall) nachgewiesen (z.B.
[99, 113]). Spezifisch fiir pflegende Angehérige von Demenzpati-
enten ist die schiitzende Wirkung einer wahrgenommenen Rezi-
prozitdt noch weitgehend unerforscht. Die Rolle des Respekterle-
bens in dieser Angehdérigen-Patient-Dyade wurde bislang iiber-
haupt nicht untersucht.

In einer qualitativen Studie von Neufeld und Harrison [98] schil-
derten Angehérige von Patienten mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen (u.a. Alzheimer-Demenz) positive Geflihle, wenn sie ihre Auf-
merksamkeit auf positive Reaktionen im nonverbalen Verhalten
des Patienten richteten (,constructed reciprocity*). Yang et al.
[114] zeigten, dass eine ausgepragte wahrgenommene Gegensei-
tigkeit in der Angehorigen-Patient-Dyade (im Sinne von Liebe, ge-
meinsamen Werten, gemeinsamen positiven Erlebnissen, Rezipro-
zitdt) insbesondere im Falle leichter kognitiver Beeintrichtigungen
des Patienten mit einer geringeren Rollenbelastung der Angehéri-
gen einhergeht. Aufgrund des progredienten Krankheitsverlaufs
[2] und zunehmenden Schwierigkeiten in der (non-)verbalen Kom-
munikation [115] ist Reziprozitat ab einem gewissen Demenzsta-
dium jedoch nicht mehr méglich. Eine positive Beziehungsqualitat
kénnte daher besonders in der frithen Erkrankungsphase als Resi-
lienzfaktor fiir die Pflegenden fungieren und den Anpassungspro-
zess an die Demenz ihres Angehorigen erleichtern. Inwiefern die
wahrgenommene Reziprozitat im friihen Erkrankungsstadium auch
langfristig protektiv fiir die Pflegenden wirkt, wenn der Demenz-
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patient nicht mehrin der Lage ist, sozial zu interagieren, wurde bis-
lang noch nicht untersucht.

Im Hinblick auf die Wirkmechanismen einer positiven Bezie-
hungsqualitét als Resilienzfaktor zeigten Lawrence et al. sowie Feast
et al. keine stresspufferende Wirkung der aktuellen Beziehungs-
qualitat auf den Effekt von Pflegestressoren auf die Gesundheit pfle-
gender Angehdriger [97, 116]. Dieses Ergebnis steht jedoch im Wi-
derspruch zu dem oben erwdhnten Befund von Yang et al. [114],
nach dem Angehdrige eine geringere Rollenbelastung empfinden,
wenn sie die Beziehungsqualitat als besser bewerten. Eine hohe Be-
ziehungsqualitdt bzw. die Wahrnehmung positiver Reaktionen des
demenziell Erkrankten sagt eine positivere Bewertung der Pflege-
situation (,finding meaning*“) vorher (z.B. [117]), worliber die Ef-
fekte mediiert sein konnten. Andererseits konnte eine positive Be-
ziehungsqualitdt in der Angehorigen-Patient-Dyade auch als Quel-
le anderer nachgewiesener Resilienzfaktoren (Info Resilienz)
verstanden werden. So deuten die zuvor berichteten Befunde (z. B.
[98,104]) darauf hin, dass die wahrgenommene Reziprozitat auf-
seiten der Angehorigen bspw. zum Erleben positiver Emotionen
oder zu einem hdheren Selbstwertgefiihl beitragen kann. Diese Re-
silienzfaktoren fithren in der Folge dann zu einer besseren Bewal-
tigung der Pflegesituation.

Insgesamt ist die Befundlage zur protektiven Wirkung einer po-
sitiven Beziehungsqualitat in Form der wahrgenommenen Rezip-

rozitdt (z. B. wahrgenommener Respekt) in der Angehdérigen-Pati-

ent-Beziehung bislang noch unzureichend. Fiir andere Angeh&ri-
gengruppen liegen erste vielversprechende Studien vor (z. B.[99]).
Die Forschungsliicke im Bereich pflegender Angehériger von De-
menzpatienten ist vermutlich durch das Krankheitsbild der Demenz
zu erkldren. Angesichts des progredienten Verlaufs bestehen auf
Ebene der Angehdrigen-Patient-Dyade in dieser Pflegekonstellati-
on generell eingeschranktere Moglichkeiten fiir Resilienzfaktoren
im Vergleich zu anderen (chronischen) Erkrankungen, die eine in-
formelle Pflege erfordern kénnen (z. B. Krebs, Multiple Sklerose,
Parkinson). Dennoch gibt es aktuell Hinweise, dass eine positive
Beziehungsqualitdt zwischen Pflegendem und Gepflegtem durch
die wahrgenommene Reziprozitét v. a. zu Beginn der Demenzer-
krankung protektiv wirken kénnte. In zuklnftigen Studien sollte
der Fokus daher verstdrkt auf dem frithen Erkrankungsstadium lie-
gen. Ob die wahrgenommene Reziprozitat im anfanglichen De-
menzstadium auch dann noch protektiv wirkt, wenn der Betroffe-
ne nicht mehr in der Lage ist, sozial zu interagieren und z. B. Res-
pekt fiir die geleistete Pflege zu zeigen, kénnte mithilfe ldngs-
schnittlicher Analysen festgestellt werden. Auch inwiefern die
positive Beziehungsqualitdt per se einen Resilienzfaktor darstellt
oder ihre Wirkung vielmehr (iber andere Faktoren, wie positive
Emotionen, vermittelt wird, sollte zukiinftig exploriert werden.

Resilienzfaktoren in der Angehorigen-
Umwelt-Interaktion am Beispiel der
sozialen Unterstiitzung

Allgemein beschreibt soziale Unterstiitzung Ressourcen, die einer
Person von anderen bereitgestellt werden [118]. Sie wird multidi-
mensional definiert, wobei emotionale, instrumentelle und infor-
mationelle Unterstiitzung voneinander abgrenzbarsind [119]. Ers-
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tere umfasst in der Regel den Ausdruck positiver Emotionen sowie
Empathie (d. h. das Erkennen, Verstehen und die Riicksichtnahme
gegeniiber den Emotionen einer Person) [35, 120] und erfolgt
bspw. in Form trostender Worte [119]. Instrumentelle Unterstiit-
zung bezeichnet die konkrete und haufig materielle Unterstiitzung
einer Person, z. B. indem man dieser hilft, ein Problem zu bewalti-
gen [35, 120]. Informationelle Unterstiitzung beinhaltet die Bereit-
stellung von Informationen zur Problemlésung, z. B. im Rahmen
einer Beratung [35]. AuRerdem kann zwischen erhaltener und
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung differenziert werden
[119,120]. Hierbei bezeichnet wahrgenommene Unterstiitzung
die Hilfe, die einer Person in einer hypothetischen Stresssituation
seitens ihres sozialen Netzwerks als subjektiv verfiigbar erscheint
[121].In der Resilienzforschung zdhlt eine hohe soziale Unterstiit-
zung zu den am besten untersuchten Resilienzfaktoren und wurde
im Kontext verschiedener Stressoren als protektiv nachgewiesen
(z.B.[35,122]). Auch fiir pflegende Angehérige von Demenzpati-
enten ist eine hohe soziale Unterstiitzung als Resilienzfaktor belegt
(z.B.[61,73]). Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass pflegen-
de Angehdorige, die tiber ausreichend soziale Unterstiitzung verfi-
gen, zum einen weniger Stress (z.B. [123,124]) erleben, zum ande-
ren eine bessere psychische wie physische Gesundheit (z. B. Depres-
sivitdt, Lebenszufriedenheit, selbstberichteter Gesundheitszustand)
berichten als Angehérige ohne diese Ressource (z.B. [123, 125]).
Brodaty et al. verweisen auf die Komplexitat des Zusammenhangs
zwischen sozialer Unterstiitzung einerseits und Stress bzw. Gesund-
heitsoutcomes andererseits [126]. So beeinflussen u. a. das Ge-
schlecht, der ethnische Hintergrund sowie die Persdnlichkeit des
pflegenden Angeharigen, welche Art der sozialen Unterstiitzung
er erhdlt und wie diese genutzt und wahrgenommen wird (z. B.
[127]).

Generell sollte hinsichtlich der protektiven Wirkung auBerdem
zwischen verschiedenen Dimensionen dieses Resilienzfaktors dif-
ferenziert werden [128]. Han et al. zeigten, dass eine hohe instru-
mentelle Unterstiitzung den Stress der Angehdrigen Demenzkran-
ker reduziert, wahrend z. B. die positive soziale Interaktion (d. h.
Verfligbarkeit anderer Menschen flir gemeinsame soziale Aktivitd-
ten) zur Reduktion depressiver Symptome beitrdgt [129]. Die Di-
mensionen informationelle (d. h. Ratschldge/Feedback) und emo-
tionale soziale Unterstiitzung (d. h. Ausdruck positiver Emotionen
und Empathie) (vgl. [130]) hingegen zeigten in dieser Studie kei-
nen Effekt auf Stress und Depressivitat [129]. Eine hohe subjektiv
wahrgenommene soziale Unterstiitzung bzw. eine ausgepragte
Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung scheint fiir das Stresser-
leben der Angehdrigen sowie ihre Gesundheit von groRerer Bedeu-
tung zu sein als das AusmaR der tatséchlich erhaltenen sozialen
Unterstiitzung [131]. So zeigten sich z. B. positive Zusammenhan-
ge zwischen wahrgenommener sozialer Unterstiitzung und physi-
scher Gesundheit [132], Lebenszufriedenheit [67] bzw. Wohlbefin-
den [133] sowie negative Korrelationen mit Stress [88, 134] und
Depressivitat [134]. Shurgot und Knight [127] wiesen eine hohe
wahrgenommene soziale Unterstiitzung als Pradiktor fiir ein ge-
ringeres Stresserleben der Angehdérigen nach, wobei diese wie-
derum durch die tatsachlich erhaltene Unterstiitzung vorhergesagt
wird. In dhnlicher Weise ist eine héhere Zufriedenheit mit der Un-
terstiitzung seitens des sozialen Netzwerks bzw. mit der Teilhabe
am sozialen Leben mit weniger Stress [135, 136] und weniger de-
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pressiven Symptomen assoziiert (z. B. [137]). Auch im Ldngsschnitt
sagt eine héhere Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung - unter
Kontrolle der Anzahl méglicher Hilfspersonen - weniger Depressi-
vitdt und eine héhere Lebenszufriedenheit vorher [138].

Die Bedeutung geringer sozialer Unterstiitzung als Risikofaktor
ist ebenfalls vielfach belegt. Ein geringeres AusmaR erhaltener Un-
terstiitzung ist mit mehr Stress und in der Folge mit einer hoheren
Depressivitdt assoziiert [139]. Ebenso berichten Angehérige von
Demenzpatienten, die weniger soziale Unterstiitzung wahrneh-
men, mehr Stress (z. B. [140]). Ein Review von Schulz et al. kommt
zu dem Schluss, dass eine geringere wahrgenommene soziale Un-
terstlitzung mit einer schlechteren psychischen (z.B. Angst) und
physischen Gesundheit (z. B. Immunfunktion) der Angehérigen De-
menzkranker einhergeht [51]. Uber einen 2-jahrigen Zeitraum
sagte eine Abnahme der wahrgenommenen sozialen Unterstiit-
zung eine Zunahme depressiver Symptome vorher [137]. Zudem
besteht ein Zusammenhang zwischen einer geringen Wahrneh-
mung sozialer Unterstiitzung und negativen gesundheitsbezoge-
nen Verhaltensweisen der Angehdrigen (z. B. Alkoholkonsum) (z. B.
[141]), wodurch deren Gesundheitszustand indirekt beeinflusst
werden kann.

Trotz der Vielzahl an Befunden zur positiven Wirkung einer
hohen sozialen Unterstiitzung sind mitunter auch ,,negative“ For-
men sozialer Unterstltzung bekannt (z. B. wahrgenommene Kritik
an der geleisteten Pflege, Verschlimmerung der Situation trotz gut
gemeinter Hilfe), welche eher zu zusatzlichen Konflikten im sozia-
len Netzwerk fiihren und bspw. mit erhdhter Depressivitit assozi-
iert sein konnen (z.B. [137]).

Zudem sind auch beziiglich der Wirkmechanismen hoher sozi-
aler Unterstiitzung die bisherigen Befunde nicht eindeutig. Wih-
rend Huang et al. zeigten, dass soziale Unterstiitzung den Effekt
von Stress auf Depressivitdt moderiert [142], konnten Lee et al.
keine Moderation nachweisen [143]. In einer Studie an pflegenden
Ehefrauen und Téchtern zeigte sich eine moderierende Funktion
sozialer Unterstiitzung fiir den Effekt von Stress auf Depressivitit
nur fiir emotionale Unterstlitzung [144]. Miller et al. testeten fiir
den Zusammenhang zwischen Stressoren und Depressivitit 2 An-
nahmen des Stress-Puffer-Modells (Moderation/Mediation) - in
beiden Fillen ohne signifikante Ergebnisse [145]. Die stress-
puffernde Wirkung dieses Resilienzfaktors ist scheinbar nicht uni-
form, sondern hdngt von verschiedenen Quellen und Arten sozia-
ler Unterstiitzung ab, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Stressprozess ansetzen [144]. Gleiches trifft auf eine mogliche Me-
diation der Effekte sozialer Unterstlitzung tiber die subjektive Be-
wertung zu. Auch eine ausgeprégte soziale Unterstiitzung kann
dazu fiihren, dass pflegende Angehdrige positive Aspekte ihrer Pfle-
gerolle erkennen bzw. dieser eine Bedeutung zuschreiben (z. B.
[146,147]), wobei sich dieser Effekt nicht fiir alle Dimensionen
zeigt [131].

Zusammenfassend ist der aktuellen Literatur zu entnehmen,
dass auf Ebene der Angehérigen-Umwelt-Interaktion insbesonde-
re eine hohe subjektiv wahrgenommene Unterstiitzung fiir die phy-
sische und psychische Gesundheit der Pflegenden relevant ist. Wie
fir die Resilienzfaktoren auf den anderen beiden Ebenen wurde der
Zusammenhang zwischen verschiedenen Dimensionen der sozia-
len Unterstiitzung und Resilienz bislang kaum explizit betrachtet.

Kunzler A et al. Die Bedeutung von Resilienzfaktoren ... Psychother Psych Med 2018; 68: 10-21

Die iiberwiegend querschnittlichen Zusammenhange zwischen so-
zialer Unterstiitzung und dem subjektiven Stresserleben sowie Ge-
sundheitsmaRen unterstiitzen jedoch deren Rolle als Resilienzfak-
tor fiir diese Angehérigengruppe mit chronischer Stressorexposi-
tion. Auch fiir die Untersuchung sozialer Unterstiitzung erscheinen
Langsschnittstudien fiir die Zukunft wiinschenswert. Zudem ergibt
sich die Schlussfolgerung - unter Berticksichtigung und Trennung
verschiedener Dimensionen der sozialen Unterstiitzung - zukiinf-
tig zur Aufklarung der genauen Wirkmechanismen dieses Resilienz-
faktors beizutragen.

Kritische Wiirdigung und Ausblick

Trotz erster ,Resilienz-Studien® steht die Aufkldarung des Phéno-
mens, dass einige Angehdérige angesichts der immensen Stressor-
exposition durch die Pflege gesundheitlich weniger belastet sind
als andere, noch am Anfang. Explizite Befunde zu positiven Zusam-
menhdangen zwischen Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, positiver
Beziehungsqualitdt sowie hoher sozialer Unterstiitzung einerseits
und Resilienz andererseits sind bislang wenig vorhanden (z. B.
[148,149]). Zudem sind diese Studien aufgrund heterogener und
teilweise tiberholter Konzeptualisierungen von Resilienz (z. B. als
Personlichkeitsmerkmal) (Info Resilienz) nur eingeschrankt inter-
pretierbar. Die berichteten und vielfach querschnittlichen Befunde
zum Zusammenhang zwischen Resilienzfaktoren einerseits und
Gesundheit trotz Stress andererseits liefern indirekt Hinweise fiir
eine protektive Wirkung. Um ermitteln zu kénnen, inwiefern ein
potenzieller Resilienzfaktor die Resilienz der Pflegenden auch tiber
die Zeit vorhersagt, sind in der Zukunft v. a. ldngsschnittliche Stu-
dien erforderlich. Hierflr bedarf es eines Gold-Standards fiir die
Definition und Operationalisierung von Resilienz. Zudem sollten
die genauen Wirkmechanismen und Interaktionen der obigen Re-
silienzfaktoren auf den 3 Ebenen in zukiinftigen Studien weiter un-
tersucht werden, um Praventions- und InterventionsmaRnahmen
prazise auf die Bedrfnisse pflegender Angehériger abzustimmen.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Selbstwirksamkeitserwartung auf der Angehorigenebene
sowie eine ausgepragte soziale Unterstlitzung in der
Angehérigen-Umwelt-Interaktion sind als Resilienzfaktoren
fir pflegende Angehdrige von Demenzpatienten gut belegt.
Trotz einer bisher geringen Berlicksichtigung der Angehori-
gen-Patient-Dyade unterstitzt die bisherige Evidenz auch
die positive Beziehungsqualitat zum Demenzpatienten als
Resilienzfaktor im friihen Erkrankungsstadium der Demenz-
betroffenen. Angesichts vielversprechender Befunde fiir
andere Angehérigengruppen solite in Zukunft genauer
exploriert werden, ob wahrgenommene Reziprozitat zu
Beginn der Demenzerkrankung protektiv wirkt und z. B. zur
psychischen Anpassung der Angehdérigen nach der Demenz-
diagnose beitragt. Das subjektive Respekterleben der
Pflegenden bietet hierflir einen interessanten Ansatzpunkt.
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