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Erschépfung und Depression bei pflegenden Angehorig en

In Deutschland gibt es derzeit rund 2,5 Millionen Pflegebedurftige, Tendenz
steigend. Wer pflegt sie? Vor allem Angehorige, was ebenfalls in die Millionen
geht. Diese Versorgungs-Aufgaben oder gar -Pflichten sind ein erheblicher
Belastungsfaktor mit psychosozialen Folgen. Diese meist ,lautlose Hilfestel-
lung” wird aber inzwischen als wachsendes gesundheitliches und damit letzt-
lich gesellschaftliches Risiko erkannt und wissenschatftlich untersucht. Was hat
man dabei gefunden und welche vorbeugenden und notfalls therapeutischen
Empfehlungen werden immer dringlicher? Dazu eine kurz gefasste Ubersicht.

Wir werden immer alter - und damit am Ende pflegebedirftiger. Alles hat sei-
nen Preis. Wer aber zahlt den in diesem Fall? Natirlich leben wir in einer so-
zialwirtschaftlich fast perfekten Welt, zumindest gemessen an unserem Umfeld
(was aber schon an so mancher Landesgrenze in Mitteleuropa weit mehr
Probleme aufwirft). Aber offentliche Institutionen kénnen nicht alles abdecken,
auch wenn sie standig aufgestockt werden (mussen) und trotzdem immer 6fter
personell und damit finanziell an ihre Grenzen stof3en. Was also bleibt bzw.
treffender: wer bleibt, wenn es um die Pflege der alteren Mitbirger geht, ins-
besondere naher Angehdriger?

Die Antwort ist so banal wie folgenschwer: Vor allem die nachsten Angehdari-
gen. Wer ist das oder konkreter: wen trifft es? Und vor allem: was hat das ftr
die Helfenden flr Konsequenzen? Denn eines wird auch dem ahnungsloses-
ten Umfeld vor Augen geflihrt, besonders wenn es sich in den weiteren oder
gar engeren Kreis der Betroffenen eingebunden sieht: Pflege ist ungeheuer
aufwandig und oft frustrierend — und damit krafte-zehrend.
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Dabei mag die Pflege von alteren Menschen nach aul3en erst einmal weniger
dramatisch erscheinen als beispielsweise bei Notfall-Opfern, hat aber ihre ei-
genen Bedingungen oder konkreter: Aufgaben, Pflichten, Umstande und damit
Belastungen. Und wenn die Betreuer ggf. schon selber in die Jahre gekom-
men sind, was in der Regel nicht so selten ist (s. u.), dann tut sich hier ein
doppeltes Problem auf: zuerst weitgehend unbeachtet, aber zunehmend be-
denklich bis folgenschwer, wenn nicht gar psychosozial bedrohlich. Um was
geht es?

Dazu eine kurz gefasste Ubersicht aus dem Kapitel Depression bei pflegenden
Angehorigen von Dr. Klaus Pfeiffer in dem Sammelband Altersdepression im
Springer-Verlag 2017. Im Einzelnen:

Epidemiologische Ubersicht

In Deutschland gibt es rund 2,5 Millionen Pflegebedurftige. Davon werden
zwei Drittel (konkret 1,6 Millionen) zu Hause betreut oder gepflegt. Der Uber-
wiegende Teil der Pflegebediirftigen ist 60 Jahre und alter.

Jeder zweite Pflegeverlauf im hoheren Lebensalter dauert langer als 2 Jahre,
bei Frauen haufiger als bei Mannern.

Von den zu Hause betreuten oder gepflegten Personen werden fast zwei Drit-
tel ausschlief3lich von ihren Angehorigen ohne zusatzliche professionelle Hilfe
versorgt. Die absolute Zahl an pflegenden Angehérigen wird auf 3,7 Millionen
Personen geschatzt. Davon sind zwei Drittel weiblichen Geschlechts, was sich
mit zunehmender Pflegeaufgabe noch erhéht (und mit wachsendem Sozialsta-
tus reduziert).

Ungeféahr jede 10. Pflegeperson ist mit dem Pflegebedurftigen nicht verwandt,
also ein Freund, Bekannter oder Nachbar. Zwischen 55 und 69 Jahren unter-
stitzten rund 6 % aller Manner und fast doppelt so viele Frauen einen pflege-
bedlrftigen Angehorigen. Dabei ist etwa die Halfte der Pflegenden zumindest
in Teilzeit berufstatig.

Und um bei einem aktuellen Thema zu bleiben: Fast 10 % aller Leistungsemp-
fanger der Pflegeversicherung haben zwar einen Migrations-Hintergrund, der

aber in diesem Fall noch tGberwiegend Spéataussiedler mit deutscher Staatsan-
gehorigkeit betrifft.

Pflege-Ursachen und Hintergrinde

Die Griinde fur die Ubernahme einer Pflegeaufgabe bzw. -verantwortung sind
mehrschichtig (und den Betreffenden nicht selten gar nicht so bewusst):
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Zum einen personlich (Beziehung zu einer geliebten Person), aber auch mora-
lisch (z. B. Pflicht als (Ehe-)Partner) oder gar gesellschafts-strukturell (sozialer
Druck, wenn nicht gar fehlende Alternativen).

Besonders belastend ist es vor allem dann, wenn es aufgrund aufR3erer Zwan-
ge geschieht und als alternativios empfunden wird. Und wenn — leider so sel-
ten — die gepflegte Person oder die/ihnre Familienmitglieder keine Dankbarkeit
zum Ausdruck bringen oder wenn sich die Pflege sogar noch konflikthaft ent-
wickelt.

Belastungsfaktoren und ihre psychosozialen Folgen

Die hauslichen Versorgungs-Aufgaben kénnen mehrere Aspekte umfassen:
Das reicht von korper-nahen pflegerischen tber organisatorische und birokra-
tische Tatigkeiten bis zur Sicherung des Alltagslebens, wozu auch durchaus
die emotionale Unterstitzung eines Pflegebediurftigen zahlt. Auf jeden Fall gilt
es entsprechende Versorgungs-Routinen zu entwickeln und immer wieder Kri-
sen zu bewaltigen, die aus allen Ecken und zwar standig zu bewaéltigen sind.

Dabei unterscheiden die Experten primére und sekundare Stressoren. Zu Letz-
teren zahlen neue Aufgaben wie Haushalt und Finanzen, aber auch die Ver-
einbarung von Pflege und eigenem Beruf, von eigenen Interessen und Aktivi-
taten ganz zu schweigen.

Als besonders pflege-intensiv und damit belastend gelten bei den Pflegedurf-
tigen Hirnschadigungen (z. B. nach Schlaganfall), neurodegenerative (z. B.
Demenz) oder maligne (Tumor-)Erkrankungen.

Deshalb konzentriert sich die Wissenschaft zunehmend auf die Erhaltung der
Ressourcen (also aller gesundheits-bezogenen Hilfsquellen) der Pflegenden,
wobei man problem-, emotions- und bedeutungs-fokussierte Formen unter-
scheidet. Die Ublichen Alltags-Aufgaben lassen sich am ehesten uberblicken.
Schwieriger wird es bezuglich der Gefuhlswelt. Denn pflegende Angehdrige
fuhlen sich oft hilflos und haben Angst vor der Zukunft bzw. empfinden Trauer
wegen der dann letztlich drohenden Verlust-Situation.

Schliel3lich gilt es auch Frustrationen zu ertragen (vom Lat.: frustra = vergeb-
lich...), was sogar in ohnmachtige Wut mit aggressivem Verhalten umschlagen
kann — und nachfolgenden Selbstvorwirfen und Schuldgefihlen.

Wichtig ist deshalb das so genannte ,bedeutungs-fokussierte Coping®, wie es
die Experten nennen: Neubewertung der Pflege vor dem Hintergrund eigener
Werte, Wertschatzung der geleisteten Arbeit, besondere Beziehung zum Pfle-
gebedurftigen, sprich: Pflege als positiv und sinn-erfullend erleben. Hilfreich
sind dabei eine bereits bestehende positive Beziehung zum Pflegebedirftigen,
Religiositat, ein gewisses Selbstwertgefiihl was die eigene Kompetenz anbe-
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langt, die notwendige innere Motivation und vor allem das Gefuhl, nicht in der
Pflegerolle gefangen zu sein.

Daneben gibt es eine Reihe weiterer Erleichterungen, die gerne Ubersehen,
zumindest nicht ausreichend genutzt werden, obgleich durchaus segensreich.
Beispiele: wohltuende (Freizeit-)Aktivitaten, Berufstatigkeit, die sogar als ent-
lastend wahrgenommen wird, regelméafige Auszeiten etc.

Hilfreich sind nattrlich auch die Uber die Pflegeversicherung finanzierbaren
Leistungen (z. B. professionelle Pflege, hauswirtschaftliche Hilfen, Betreuungs-
angebote, Wohnraum-Anpassung usw.). Belastend und deshalb rechtzeitig
erkannt und korrigiert werden sollten daneben die haufig drohende Rickzugs-
neigung durch ,fehlende Zeit* oder gar Scham.

Pflegebelastung und Depressivitat

Von den pflegenden Angehdrigen geben fast jeder Zweite eine eher starke
und fast jeder Dritte eine sehr starke pflegebedingte Belastung an. Das ist
deutlich mehr als nicht-pflegende Vergleichspersonen zu ertragen haben —
und hat seine speziellen Konsequenzen. Dazu gehort vor allem das Phano-
men erschopfungsbedingte ,Depressivitat* (was nicht mit der Krankheit ,De-
pression“ zu verwechseln ist).

Besonders betroffen sind hierbei — wie erwahnt — Pflegende von dementiell
Erkrankten sowie Schlaganfall-Patienten. Die beredten Stichworte lauten: ab-
nehmende Sozialkontakte, Verschlechterung der Beziehungsqualitat, Belas-
tung durch bestimmte neuropsychiatrische Symptome u. a. Das ist Ubrigens
ein Faktor, der sich auch dann nicht wesentlich erleichtern lasst, wenn der Pa-
tient in ein Pflegeheim kommt und danach alltaglich besucht oder gar weiterhin
pflegerisch unterstitzt wird, da die emotionale Belastung dadurch nicht we-
sentlich geringer wird. So nimmt es nicht Wunder, dass immer mehr fachliche
Hilfe gesucht und vor allem von niedergelassenen psychologischen Psycho-
therapeuten und Psychiatern unter den Diagnosen Anpassungsstorung, rezidi-
vierende depressive Stérung oder depressive Episode behandelt werden muss.

Zur Diagnose stehen dabei spezifische diagnostische Instrumente zur Erfas-
sung der Pflegebelastung zur Verfigung. In der Beratung und Therapie geht
es vor allem darum, dass sich pflegende Angehérige haufig beschamt oder
gar als Versager fuhlen, weil sie die Pflege und Betreuung nicht mehr alleine
schaffen, obgleich sie Monate und Jahre daftr ,geopfert‘ haben (was man in
nicht wenigen Fallen durchaus so bezeichnen darf). Einzelheiten dazu siehe
die entsprechende Fachliteratur, doch seien stichwortartig einige Anmerkun-
gen vermittelt, wie sie tUbrigens der gesamte Sammelband Altersdepression im
Springer-Verlag 2017 vermittelt:
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Therapeutische Aufgaben

Zu Beginn geht es um die Anamnese, die Krankheits-Vorgeschichte mit detail-
lierter Darstellung des aktuellen Pflegealltags. Weitere Aspekte sind Motivati-
on, frihere und aktuelle Beziehung, das verflugbare soziale Netzwerk u. a. A-
ber natlrlich auch so genannten dysfunktionale Gedanken und Schemata
(Perfektionismus, Schuldgefuhle), die notwendige Anpassung zur Stabilisie-
rung des Pflege-Arrangements und das psychosoziale Umfeld. Hilfreich sind
dabei auch praxisrelevante Informationen der zustandigen Institutionen wie
z. B. Deutsche Alzheimer-Gesellschaft oder Deutsche Schlaganfall-Hilfe.

Ein spezielles Aufgabenfeld ist der Umgang mit belastenden Situationen. Fast
schon eine Negativ-Grundlage ist ndmlich die so genannte negative Problem-
Orientierung, sprich die resignative Uberzeugung, dass sich doch nichts mehr
andern lasse und alle Bemuhungen bislang zwecklos waren und auch bleiben
werden. Das unterdrickt nattrlich samtliche Losungsversuche und fuhrt ggf.
zu unangemessenen, vor allem impulsiven Reaktionen, was wiederum Schuld-
gefuhle auslost. Darauf muss eine spezielle Fachberatung und -behandlung
gezielt eingehen, was eine entsprechende Erfahrung des Therapeuten voraus-
setzt, aber auch gar nicht so wenig reale Losungs-Ansatze bereithalt.

Ein besonderes Problem ist der Umgang mit belastenden Emotionen und Ver-
lust-Erfahrungen. Letzteres ist dem Pflegenden schmerzlich vertraut, wird er
doch mit immer neuen EinbufRen konfrontiert. Das geht von der bislang ge-
wohnten Beziehungs- und Lebensgestaltung tber die eigenen Lebensplane,
das vertraute gegenseitige Verstehen bis zu den schwindenden gemeinsamen
Perspektiven und dem drohenden Ende.

Hier spielt auch die Trauer eine gro3e Rolle, die sich aber — nicht selten — hin-
ter den vordergrindigen Emotionen Arger, Wut, Schuld, Scham oder Angst
verbirgt. Ein  Therapie-Ziel ist deshalb die Wahrnehmung, Einordnung und
Annahme aller dieser Gefihle einschlief3lich Trauer. Sie mussen akzeptiert, ja
integriert werden, woflr sich insbesondere Metaphern (Verbildlichungen) und
so genannte Achtsamkeits-Ubungen als hilfreich erweisen.

Wichtig ist auch etwas, was die Experten eine ,ressourcen-starkende Selbst-
fursorge” nennen. Denn viele Pflegende erflillen ihre Aufgaben oft in einer fast
automatisierten Routine und haben nach Jahren der Pflege keinen echten Be-
zug mehr zu jenen Emotionen, die nicht nur in der Ubernahme der Pflege-
Verantwortung, sondern auch der eigenen Stabilisierung eine wichtige Rolle
spielen. Das beginnt mit der persénlichen Gesundheit und geht bis zur Pflege
eigener Hobbys und Kontakte. Dabei gilt es aber auch die eigenen Belas-
tungsgrenzen zu respektieren und sogar Schuldgefliihle zu akzeptieren, wenn
man sich plotzlich selber etwas Gutes tun will. Auch sollte man mdogliche
Ruckschlage nicht als definitives Schicksals-Urteil interpretieren und resignie-
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ren, auch wenn sich so manche Planungen dann doch nicht befriedigend um-
setzen lassen.

Unterstitzung durch das Umfeld

Hier gilt es die Unterstitzung durch Dritte in die Diskussion zu bringen, und
zwar nicht nur fur die Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege, sondern auch
fur die Freiraume des Pflegenden bzw. seine eigenen Aktivitaten. Dabei tun
sich die Betroffenen aber oft schwer, eigene Bedurfnisse oder konkreten Hilfe-
Bedarf zu au3ern, selbst gegentber (mit-verantwortlichen) Familienmitgliedern.

Die Grinde ahneln den schon erwahnten: hohes Pflege-ldeal, Scham, auf
fremde Hilfe angewiesen zu sein, ablehnende Haltung des Pflegebedirftigen,
vor allem aber mangelnde Kenntnisse tber mogliche Angebote und deren Fi-
nanzierung. Hier gilt es vor allem auf kommunale Altenberatung, Fachbera-
tungsstellen der Alzheimergesellschaft, gerontopsychiatrische Beratungsstel-
len, gesetzlich verankerte Pflegeberatung etc. hinzuweisen.

Einen deutschlandweiten Uberblick zu Beratungsangeboten gibt die Online-
Datenbank ,Beratungsangebote in der Pflege“ des Zentrums fiir Qualitat in der
Pflege: http://www.zgp.de.

Gewalt in der Pflege

Gewalt ist ein aktuelles Thema — und nimmt sogar die Pflege-Situation nicht
aus. Sie kann von pflegenden Angehdrigen, aber auch vom Pflegebeddirftigen
selber ausgehen. Stichworte, mit denen dabei zu rechnen ist, sind korperliche,
seelische, sexuelle, finanzielle Formen sowie absichtliche oder unbeabsichtig-
te Vernachlassigung. Bei professionellen Pflegekraften gibt es inzwischen ent-
sprechende Untersuchungen und Pflege-Anweisungen. Im privaten Umfeld
herrscht hier noch Forschungsbedarf.

Grenzen héauslicher Pflege

Die Grenzen hauslicher Pflege sind haufiger erreicht, als allgemein auffallt. Sie
sind eben auch ein schwieriger, ja schmerzhafter Prozess, obgleich stationare
Pflege ja in unserer Zeit und Gesellschaft durchaus zeit-nah vermittelbar ware.
Leider erfolgt ein solcher Wechsel oft nicht aus stabilen Versorgungs-
Situationen heraus, sondern dann, wenn sich das Ganze zu einer unhaltbaren
Krise zugespitzt hat.
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Hier gilt es eine vorausschauende Entscheidungs-Findung anzustreben, was
auch die Zeit nach einem Umzug des Pflegebedurftigen ins Pflegeheim betrifft,
und zwar fir den bis dahin Pflegenden. Denn mag sich so manches erleichtert
haben, andere, neue Belastungen sollten nicht Gbersehen werden: Gewis-
sensbisse, Wochenstruktur, Unzufriedenheit mit der Pflege im Pflegeheim etc.

Sterben und Tod des Pflegebedirftigen

Das leitet zum Thema Sterben und Tod des Pflegebedirftigen Gber, geht es
doch in der Terminalphase dann rasch um die Grenzen der hauslichen Belast-
barkeit, Planung und Versorgung. Gliicklicherweise gibt es hier aber zuneh-
mend professionelle Angebote, z. B. die Palliativpflege oder das ambulante
oder stationdre Hospiz. Weitere Themen sind naturlich die Gestaltung der
Pflege wéhrend der Sterbe-Begleitung sowie schliel3lich der Trauerprozess
des Pflegenden, was ggf. auch psychotherapeutische Hilfe nahelegt.
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