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Vorwort

,Mein Befinden hat sich verbessert, ich habe neue Denkweisen iiber die Dinge, die man nicht dndern
kann. Ich konnte erst dadurch verstehen, wie sich mein Angehoriger fiihlt. Ich streite weniger mit mei-
nem Mann, wenn er aggressiv wird, verhalte mich ruhiger. Ich akzeptiere jetzt mehr die Krankheit mei-
nes Mannes. “

Pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz sind mit belastenden Herausforderungen konfrontiert,
die sich aufgrund des progredienten Verlaufs der Erkrankung immer wieder verdndern konnen. Diese Ver-
dnderungen bei einem nahe stehenden Menschen wahrzunehmen, zu akzeptieren, in die Beziehung zu in-
tegrieren und damit umgehen zu lernen, stellt eine enorme psychische Anpassungsleistung dar. Vor allem
die tiglich erlebten Verluste in der Beziehung zum Erkrankten, die Rollenverdnderungen, der Umgang mit
herausfordernden Verhaltensweisen und Personlichkeitsverdnderungen und die zeitliche Eingebundenheit
in die verantwortungsvolle Betreuung und Pflege werden als besonders belastend erlebt.

Aufgrund der Komplexitit der psychischen Anforderungen sowie Lebensverinderungen durch die Pflege
sollte fiir ein Therapiekonzept fiir Angehorige von Menschen mit Demenz ein breites Spektrum an un-
terstiitzenden Interventionen zur Verfiigung stehen, um individualisiert auf die verschiedenen emotiona-
len und problembezogenen Alltagsanforderungen der Angehorigen reagieren zu konnen. Die kognitive
Verhaltenstherapie bietet sowohl Strategien zum aktiven Problemldsen wie auch Verfahren zum Umgang
mit dysfunktionalen Gedanken, belastenden Emotionen und nicht verdnderbaren Situationen. Daher ha-
ben wir diese Methoden fiir Angehorige von Menschen mit Demenz modifiziert und daraus das Tele. TAn-
Dem-Programm konzipiert (Tele. TAnDem — Telefonische Therapie fiir Angehorige von Menschen mit De-
menz). Die folgenden Zitate von Angehdrigen, die an unserem Behandlungsprogramm teilgenommen haben,
zeigen, dass die therapeutischen Ansatzpunkte — aus dem Zusammenspiel von Kognition, Emotion und Ver-
halten — genutzt und als hilfreich erlebt wurden.

,»Die Beratung hat mein Verhalten und meine Denkweisen verdndert.

»Meine Therapeutin gab mir Hilfe, neue Perspektiven, Zeit, zu mir selbst zu kommen, und half mir bei
Schuldgefiihlen, diese zu verstehen. Angst vor bestimmten Dingen hat sie mir durch ihre ,helfende, ver-
stehende, verstindnisvolle * Argumentation (ziemlich) nehmen konnen.

., Ich fiihle mich belastbarer und reagiere gelassener als friiher. Ich bin in der Lage, Situationen und Ver-
haltensweisen der Erkrankten zuzulassen und auch auszuhalten. Zumindest zeitweise.

» Es gibt, bzw. ich sehe wieder einen Sinn im Leben; vorher konnte ich mir nicht vorstellen, dass es so
weitergehen kann (ein Gefangener hat es doch da schoner). Ich kann wieder Zeit fiir mich nehmen, ohne
ein schlechtes Gewissen zu haben. “

,»LTele. TAnDem* ist ein individualisiertes Programm, das sowohl im telefonischen als auch im personli-
chen Gesprich durchgefiihrt werden kann. Die Entstehung des Manuals basiert auf unseren langjihrigen
Erfahrungen in der Arbeit mit pflegenden Angehérigen im Rahmen verschiedener Interventionsstudien.!

Das Manual beschreibt anhand zahlreicher Fallbeispiele und praktischer Ubungen das konkrete Vorge-
hen bei der Durchfiihrung des Programms. Zunichst wird ein Uberblick zu den Besonderheiten der Le-
benssituation von pflegenden Angehdrigen und iiber den aktuellen Forschungsstand hinsichtlich Ange-
horigeninterventionen gegeben. Zudem werden Instrumente zur Diagnostik der Pflegebelastung und der
psychischen und korperlichen Belastungen vorgestellt. Anwenderorientiert wird anschlieBend die Durch-
fiihrung des Tele. TAnDem-Programms beschrieben. Die einzelnen Module behandeln Themen wie den

1 Forderung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Rahmen der Forschungsprogramme: Leuchtturmprojekt Demenz
LTDEMENZ-44-092 und Zukunftswerkstatt Demenz ZWDN-320-008.
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10 Vorwort

Umgang mit Schuldgefiihlen und Perfektionismus, herausfordernde Verhaltensweisen bei Menschen mit
Demenz, Stressmanagement und Emotionsregulation, Selbstfiirsorge, den Umgang mit Verlusten und der
Verdnderung der Beziehung zum Erkrankten, Barrieren der Inanspruchnahme sozialer und professionel-
ler Unterstiitzung sowie das Annehmen eigener Grenzen und den Umgang mit Heimeinweisungen.

Auf der CD-ROM im Anhang haben wir zur Erleichterung der therapeutischen Arbeit die wichtigsten
Arbeitsmaterialien zum Ausdrucken zusammengestellt.

Das Manual wurde in erster Linie fiir die Einzelbehandlung von pflegenden Angehérigen konzipiert,
kann aber auch auf Gruppensettings, beispielsweise in Kliniken, adaptiert werden. Die Wirksamkeit des
Manuals basiert auf der Umsetzung durch Psychologinnen mit einer Qualifikation in kognitiver Verhal-
tenstherapie.

Insbesondere mochten wir uns bei den zahlreichen pflegenden Angehédrigen, die an unseren Interventi-
onsstudien teilgenommen haben, bedanken. Wir danken Thnen fiir Thr Vertrauen in unsere Arbeit, ihre
Offenheit und ihr Interesse an der Weiterentwicklung unseres Behandlungsprogramms. Ohne die Wei-
tergabe ihres Erfahrungsschatzes im Umgang mit Demenzerkrankten wire die Entstehung eines solchen
Manuals mit vielen Fallbeispielen und praktischen Hinweisen nicht moglich gewesen. Wir mochten an
dieser Stelle unseren Respekt gegeniiber der immensen Leistung pflegender Angehoriger aussprechen
und hoffen, mit unserer Arbeit langfristig zu ihrer Unterstiitzung beitragen zu konnen.

Unseren Dank mochten wir auch den Therapeutinnen aussprechen, die sich mit viel Engagement den
Anliegen der Angehorigen gewidmet und im Rahmen von Supervisionssitzungen ihre Erfahrungen mit
uns geteilt haben. Dadurch konnte ein umfassendes Repertoire an therapeutischen Méglichkeiten und
Techniken entstehen, welche in der Praxis erprobt und spezifisch an die Bediirfnisse von Angehdrigen
von Menschen mit Demenz angepasst sind. Wir danken Kathi Albrecht, Beate Czerwon, Lydia Franke,
Katharina Grams, Katrin Grof3e, Ruth Haferkamp, Friederike Huget, Marie Jiingst, Franka Mollmann-
Hofmann, Silvana Polotzek, Anne-Katrin Risch, Claudia Schneider, Susann Taeger, Tamara Thurn, Mi-
chael Wenz, Katharina Wurm und Johanna Zimmer.

Ein besonderes Dankeschon gilt der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. und der Alzheimer Gesell-
schaft Miinchen e.V., insbesondere Sabine Jansen und Bianca Broda, die uns sehr hilfreiche Anregungen
gegeben haben und die Therapeutinnen beratend unterstiitzt haben.

Jena, im April 2014 Gabriele Wilz, Denise Schinkothe und Tanja Kalytta

Anmerkung: Da die Mehrzahl der Pflegepersonen weiblichen Geschlechts sind und in unseren Studien
fast ausschlieBlich weibliche Therapeutinnen téitig waren, haben wir uns fiir die weiblichen Formen ,,An-
gehorige und ,,Therapeutin entschieden, mochten aber an dieser Stelle betonen, dass immer auch das
minnliche Geschlecht angesprochen wird.
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Kapitel 1

Anforderungen, Belastungen und gesundheitliche Auswirkungen

der Pflege

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die spe-
zifischen Belastungen, die bei der Betreuung und
Pflege eines an Demenz erkrankten Menschen ent-
stehen konnen. Es werden entsprechende Modelle
und Pridiktoren vorgestellt, die bei der Entstehung
individueller Belastungserfahrungen eine ent-
scheidende Rolle spielen konnen. Zudem werden
Bewiltigungsstrategien und positive Aspekte der
Pflege thematisiert.

1.1 Einleitung

Die Anzahl Demenzerkrankter in Deutschland
wird fiir das Jahr 2050 auf etwa drei Millionen ge-
schitzt (Statistisches Bundesamt, 2009). Da eine
kausale Therapie der Demenz bislang nicht vor-
liegt, wird die Gewihrleistung der Betreuung De-
menzerkrankter in den nichsten Jahrzehnten zu
einer gesundheitspolitischen und familidren Her-
ausforderung. Entgegen stereotyper Bilder von der
,-~Abschiebung ins Pflegeheim* werden fast 70 %
der Menschen mit Demenz zu Hause versorgt
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, 2013), wovon rund zwei Drittel aus-
schlieBlich von Familienangehorigen, meist Ehe-
frauen und (Schwieger-)Tochtern, gepflegt wer-
den (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2012).

Die Angehorigen sind in der Regel aufgrund der
spezifischen Symptomatik der Demenzerkrankung
mit besonders belastenden Problemsituationen
konfrontiert, die sich zum einen téglich und zum
anderen im progredienten Krankheitsverlauf ste-
tig verdndern konnen. Die Pflege eines Demenzer-
krankten kann daher als eine extrem fordernde
Aufgabe bezeichnet werden, in der stindig neue
Anforderungen im Alltag und Veridnderungen der
erkrankten Person zu bewiltigen sind. Diese Viel-
zahl an Herausforderungen und Belastungen ver-
ursacht hiufig gesundheitliche Beeintrichtigun-
gen. Neben erhohten Morbiditétsraten (Pinquart
& Sorensen, 2006) und Mortalitétsraten (Schulz
& Beach, 1999) wurde eine deutlich stirkere Be-
eintriachtigung der psychischen und korperlichen
Gesundheit bei pflegenden Angehorigen Demenz-
erkrankter zu gesunden Vergleichspopulationen

oder pflegenden Angehorigen anderer chronisch
Erkrankter festgestellt (Pinquart & Sorensen,
2003). Vor allem depressive Symptome im kli-
nisch auffilligen Bereich (30 bis 50 %, Joling
etal., 2010; Wilz, Kiissner & Kalytta, 2005), ho-
here Privalenzraten von Angst (25 %, Cooper, Ba-
lamurali, Selwood & Livingston, 2007) und eine
deutlich geringere Lebensqualitit wurden von den
Angehorigen berichtet (Thomas et al., 2006). Ge-
sundheitliche Beeintrichtigungen konnten auch
hinsichtlich physiologischer Parameter wie Im-
munfunktion und Heilungsdauer bei Wunden
nachgewiesen werden (Vedhara etal., 1999). Ins-
besondere pflegende Frauen, die mit iiber 70 % die
groBte Gruppe darstellen, sind besonders belastet
(Nordtug, Krokstad & Holen, 2011; Wilz & Ka-
Iytta, 2008; Wilz etal., 2005). In der Studie von
Cuijpers wurde entsprechend eine drei- bis vier-
mal hohere Privalenzrate fiir depressive Symp-
tome bei pflegenden Frauen festgestellt (37.9 %
versus 10.3 %; Cuijpers, 2005).

Wenn pflegende Angehorige zudem unzurei-
chende Unterstiitzung erhalten, ist das Belastungs-
erleben besonders ausgeprigt (Chappell & Reid,
2002; Holst & Edberg, 2011). Somit besteht zum
einen aufgrund der beschriebenen gesundheitli-
chen Folgen fiir die pflegenden Angehorigen, so-
wie zum anderen aufgrund des demografischen
Wandels und der damit verbundenen Zunahme an
demenziellen Erkrankungen ein dringender Be-
darf, die hdusliche Pflege der Erkrankten zu erhal-
ten und die Angehorigen in dieser herausfordern-
den Aufgabe zu unterstiitzen.

1.2 Uberblick zu den spezifischen Be-
lastungen bei der Betreuung und
Pflege eines Demenzerkrankten

Bei der Versorgung eines demenzerkrankten Men-
schen sehen sich die Angehorigen mit einer Fiille
an komplexen, herausfordernden und zeitlich ein-
nehmenden Anforderungen konfrontiert. Die Er-
gebnisse einer eigenen Studie (Wilz & Soellner,
2011) belegen eindriicklich die subjektiv erlebte
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Eingebundenheit in die im Mittel fiinf Jahre an-
dauernde Pflege. So gaben die Angehorigen hin-
sichtlich der tdglichen Pflegeleistung zum Studi-
enbeginn im Durchschnitt elf Stunden pro Tag an,
wobei mehr als die Hilfte der Befragten (52 %)
eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung sicherstellen
mussten. Dies bedeutete fiir 26 % der Studienteil-
nehmer, dass sie den Demenzerkrankten tagsiiber
nicht oder nur weniger als eine Stunde unbeauf-
sichtigt allein lassen konnten. Der hohe Pflege-
und Betreuungsbedarf war sowohl bedingt durch
die Beaufsichtigung bei Orientierungsstdrungen,
bei verwirrtem, selbstgefihrdendem Verhalten
oder Personlichkeitsverdnderungen als auch durch
Versorgungsaufgaben (Haushaltsfithrung, Hilfe-
stellung bei der Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme), Korperpflege, besonders bei Inkontinenz
(bei 64 % der betreuten Demenzerkrankten), Be-
hordengénge, Arztbesuche und die Beschiftigung
mit dem Erkrankten. Zum Zeitpunkt der Erstbe-
fragung leisteten 40 % der befragten Angehdrigen
neben der tagsiiber anfallenden Pflege und Betreu-
ung auch eine Nachtpflege: Bis zu zwolf Mal pro
Nacht mussten die befragten Angehorigen dem
Demenzerkrankten, iiberwiegend beim Toiletten-
gang oder dem Wechsel der Inkontinenz-Vorlagen
und/oder der Bettwische, behilflich sein (Wilz &
Soellner, 2011). Diese Pflegeleistungen wirken
sich besonders belastend fiir Angehorige aus,
wenn diese korperlich mobile Demenzpatienten
betreuen und néchtliche Stdérungen zunehmen
(Miyamoto, Ito, Otsuka & Kurita, 2002).

Zudem wird die Pflege in der Familie hdufig ohne
vorhergehenden bewussten Entscheidungsprozess
iibernommen und als nicht zu hinterfragende
wSelbstverstindlichkeit™ betrachtet. Dementspre-
chend sind Angehorige in der Regel auf die ent-
stehenden Aufgaben und Belastungen nicht vor-
bereitet. Hierbei ist besonders hervorzuheben,
dass die Angehorigen durch die sich veridndernde

Symptomatik je nach Schweregrad der Erkran-

kung mit einer unterschiedlichen und sich verin-

dernden Pflegesituation konfrontiert sind. Im

Folgenden sind die wichtigsten Anforderungen

hinsichtlich der Anleitung, Betreuung und der

Pflegeaufgaben zusammenfassend aufgelistet:

* Unterstiitzung des demenzerkrankten Familien-
mitglieds bei alltdglichen Aufgaben: Wihrend
zunichst Hilfestellungen in komplexen Alltags-
aktivititen notwendig sind (z. B. Einkaufen, Er-
ledigung finanzieller Angelegenheiten), die
spiter vollstindig libernommen werden miis-
sen, erfordern im weiteren Krankheitsverlauf

zunehmend auch einfachere Alltagsaktivititen
(wie Anziehen, die Zubereitung und Einnahme
von Mabhlzeiten) eine intensive Anleitung und
Unterstiitzung durch die Angehorigen;
 Ubernahme der Korperpflege und Hilfestellun-
gen bei der Mobilitit (z. B. beim Gehen, ins Bett
legen) in fortgeschrittenen Krankheitsstadien;

* Beaufsichtigung des erkrankten Familienmit-
glieds, wenn die zeitliche, ortliche und person-
liche Desorientiertheit zunimmt;

* Umgang mit den demenziell bedingten kogni-
tiven EinbuBlen, neuropsychologischen Symp-
tomen (z. B. Sprachstdrungen), Gangstérungen,
Inkontinenz und anderen Folgen der Demenz;

* Umgang mit Unruhezustinden, Angst und De-
pressivitit, Storung des Tag-/Nachtrhythmus,
Aggressivitit, sozialem Riickzug und Passivi-
tit sowie wahnhaften Symptomen;

* Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten im pri-
vaten Umfeld und in der Offentlichkeit;

 Stabilisierung noch vorhandener Fihigkeiten
und Fertigkeiten sowie der psychischen Stim-
mung durch sinnvolle Aktivierung und Einbe-
ziehung des erkrankten Familienmitglieds in
den Alltag.

Die Versorgung des erkrankten Menschen stellt je-
doch nicht nur besondere Anforderungen an die
Organisation und Gestaltung des Alltags und ver-
langt die Aneignung neuer Fertigkeiten fiir die Un-
terstiitzung und Pflege des erkrankten Menschen.

Die Angehorigen miissen dariiber hinaus psychi-

sche Anpassungsleistungen erbringen, um diese

Verinderungen bei einem nahestehenden Men-

schen wahrzunehmen, zu akzeptieren, in die Be-

ziehung zu integrieren und damit umgehen zu
lernen. Die Herausforderung der Pflege eines De-
menzerkrankten ist daher die psychische Bewil-
tigung des Krankheitsgeschehens und die Verar-
beitung der eigenen emotionalen Belastungen und

Verluste. Vor allem folgende Aspekte sind bestim-

mend fiir die schwierige psychologische Situation,

in der sich die Angehdrigen befinden:

* Durch die Schwankungen in der Symptomatik
ist es schwierig, sich konsequent auf das er-
krankte Familienmitglied mit seinen Einschrén-
kungen und Personlichkeitsverinderungen
einzustellen und das Zusammenleben dement-
sprechend neu zu gestalten; es entstehen immer
wieder Unsicherheiten und Zweifel hinsichtlich
des eigenen Verhaltens und in den Einstellun-
gen zum erkrankten Menschen;

* die mit der Demenz verbundenen kognitiven
Verdnderungen und die Personlichkeitsverin-
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derungen werden wie ein Verlust des erkrank-
ten Partners oder Elternteils betrauert; diese
wantizipatorische Trauer* ist in der Intensitit
und Tiefe mit der Trauer von Angehdrigen ver-
storbener Menschen vergleichbar (Noyes et al.,
2010) und stellt eine erhebliche emotionale Be-
lastung dar (Schink6the & Wilz, 2011);

* bei der Pflege innerhalb einer Ehe muss der ge-
sunde Ehepartner neue Rollen und Funktionen
iibernehmen, was zu einer andauernden Uber-
forderung fiihren kann; Lebensperspektiven fiir
die gemeinsame Gestaltung der Lebensphase
im hoheren Alter miissen aufgegeben oder neu
tiberdacht werden;

* die erwachsenen Kinder miissen in der Pflege
Entscheidungen fiir den von ihnen nun abhén-
gigen demenzerkrankten Elternteil treffen; es
kommt zu einer Umkehr der alten Rollenver-
hiltnisse und zur Parentifizierung der Kinder;

+ die Ubernahme der Pflege innerhalb der Fami-
lie wird nicht nur von emotionaler Verbunden-
heit und Nihe getragen, sondern kann auch
durch Verpflichtungs- und Dankbarkeitsge-
fiihle, moralische oder familidre Normen, (ver-
mutete) Erwartungen anderer Angehoriger oder
des sozialen Umfelds motiviert sein; dies kann
zu Belastungen fiihren, wenn die pflegenden
Angehorigen nicht die erwartete Dankbarkeit
des erkrankten Familienmitglieds wahrnehmen,
es in der Pflegesituation zu Konflikten kommt
oder trotz ihrer Bemiihungen die Symptomatik
weiter voranschreitet;

* Fantasien der Loslosung vom fremd gewordenen
Partner oder vom Elternteil oder der Wunsch
nach dessen Tod als Befreiung von den belasten-
den Erfahrungen konnen erhebliche Schuldge-
fiihle bewirken.

1.3 Modelle und Pradiktoren der
Belastung und Belastungsver-
arbeitung

Im Stressmodell von Pearlin (Pearlin, Mullan,
Semple & Skaff, 1990) wurde der Versuch unter-
nommen, einen Teil dieser komplexen Herausfor-
derungen, mit denen speziell pflegende Angeho-
rige von Demenzerkrankten konfrontiert sind, zu
strukturieren. In diesem Modell werden zum ei-
nen die primdren Stressoren des Pflegekontextes
wie soziodemografische Variablen, Art des Pfle-
gearrangements und Entwicklung der Pflege be-
schrieben. Diese werden weiterhin in objektive
(z. B. kognitiver Status, Alltagsfihigkeiten, Ver-

haltensauffilligkeiten) und subjektive (Uberlas-
tung, Verlust von Beziehungsqualitit, Stressbe-
wertung) Stressoren unterschieden. Zum anderen
werden sekunddre Stressoren definiert, die in Rol-
lenbelastungen (familidre Aufgaben, Berufsttig-
keit) und intrapsychische Belastungen (Bewilti-
gung und Selbstwert, Verlust des Selbst) unterteilt
werden. Zudem werden die aus diesen Anforde-
rungen entstehenden Folgen (Gesundheit, Wohl-
befinden, Rollengewinn, Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems) sowie die
Ressourcen der Angehorigen (problem-, emo-
tions- und sinnbezogenes Coping, soziale Unter-
stiitzung) beriicksichtigt. Im nichsten Abschnitt
werden die wichtigsten der genannten Stress- und
Einflussfaktoren im Einzelnen betrachtet.

1.3.1 Verhaltenseinschrédnkungen und
-auffélligkeiten sowie nicht kog-
nitive Krankheitssymptome und
neuropsychiatrische Stérungen

Ein hohes Belastungserleben ist v. a. dann bei pfle-
genden Angehorigen zu beobachten, wenn die
Verhaltenseinschrankungen und -auffilligkeiten
sowie nicht kognitive und neuropsychiatrische
Storungen wie Angst, Antriebslosigkeit, Apathie
oder Unruhe zunehmen. Verhaltensauffilligkeiten
haben einen entscheidenden Einfluss auf das
Wohlbefinden der pflegenden Angehédrigen und
auf eine vorzeitige Heimunterbringung (Coen,
O’Boyle, Coakley & Lawlor, 2002; Perren,
Schmid & Wettstein, 2006). Sie sind von grofie-
rer Bedeutung als die kognitiven und funktionel-
len Beeintrachtigungen des Demenzerkrankten
(Perren etal., 2006), die Anzahl der Pflegeaufga-
ben und Pflegestunden sowie die Dauer der Pflege
(Pinquart & Sorensen, 2003). Je hiufiger Verhal-
tensprobleme auftreten und je héher ihr Schwere-
grad, desto niedriger ist das Wohlbefinden der An-
gehorigen (Perren etal., 2006). Eine Zunahme der
Verhaltenssymptome fiihrt zu einem erhohten
Stresserleben und einer Verschlechterung der phy-
sischen Befindlichkeit (Hooker etal., 2002). Ne-
ben dem erheblichen Einfluss auf die Belastung
der pflegenden Angehdrigen haben die Verhaltens-
storungen auch negative Auswirkungen auf die
Lebensqualitit und das Wohlbefinden des Demen-
zerkrankten (Haupt, Kurz & Jéanner, 2000; Hurt
etal., 2008) sowie auf die Qualitit der Paarbezie-
hung bei pflegenden (Ehe-)Partnerinnen (De Vugt
etal., 2003).
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Héufig verdndern die herausfordernden Verhal-
tensweisen auch langfristig die Beziehungsqua-
litdt zwischen Pflegenden und Erkrankten und
konnen bei den Angehorigen zu depressiven Ver-
stimmungen fiithren (Schoenmakers, Buntinx &
DeLepeleire, 2010).

1.3.2 Trauer und Verlusterleben der
pflegenden Angehdrigen

In einer Studie von Sanders und Corley (2003) be-
richteten 68 % der untersuchten Angehorigen von
Demenzerkrankten Trauer zu empfinden, obwohl
der Demenzerkrankte noch nicht verstorben war.
Das Trauererleben unterscheidet sich hierbei kaum
von der Trauer nach dem Versterben einer naheste-
henden Person (Meuser, Marwit & Sanders, 2004).
Diejenigen Angehérigen, die angaben, nicht zu trau-
ern, dullerten trotzdem starke Gefiihle von Verlust,
wenn sie iiber die Pflege sprachen, auch wenn sie
ihre Emotionen nicht als Trauer einordneten. Auf-
grund der spezifischen Symptomatik der Demenzer-
krankung haben Angehorige von Demenzerkrank-
ten hiufig Schwierigkeiten das Verlusterleben zu
benennen, da der Erkrankte physisch noch am Le-
ben teilnimmt, sich jedoch seine Personlichkeit zu-
nehmend verédndert. Man spricht in diesem Zusam-
menhang daher von antizipatorischer Trauer
(Lindemann, 1944; Rando, 1986) oder predeath
grief (Trauer vor dem Tod; Meuser & Marwit,
2001). Die Ursache einer solchen Trauerreaktion
lasst sich vor dem Hintergrund bindungstheoreti-
scher Modelle verstehen (Bowlby, 1977). Menschen
gehen Bindungen ein, die auf dem Verlangen nach
Schutz und Sicherheit griinden. Wenn eine solche
Bindung durch Tod, Krankheit oder andere kritische
Lebensereignisse bedroht ist oder zerbricht, erfolgt
ein Trauerprozess. Durch den progredienten Krank-
heitsverlauf der Demenz dauert dieser Anpassungs-
prozess an und stellt fiir die Angehdorigen eine ext-
reme emotionale Belastung dar (Dempsey & Baago,
1998). Es entsteht eine Ambivalenz aus Gefiihlen
von Hoffnung und Resignation. Diese Uneindeutig-
keit des Verlustes kann auch dazu fiihren, dass sich
die Angehorigen nicht 6ffentlich als Trauernde po-
sitionieren und weniger Hilfe bzw. Unterstiitzung
von Auflen wiinschen und annehmen (Dempsey &
Baago, 1998; Sanders, Marwit, Meuser & Har-
rington, 2007). Dariiber hinaus wird der notwen-
dige Trauerprozess durch die fehlende Anerken-
nung der Umwelt erschwert. Die erlebten Gefiihle
von Scham, Trauer, Arger und Wut konnen nicht
mitgeteilt werden. Durch den diesbeziiglich feh-

lenden Austausch kann es zu sozialem Riickzug
(Frank, 2008) und der Vermeidung einer offenen
Auseinandersetzung mit der Trauer kommen
(Walker, Pomeroy, McNeil & Franklin, 1995).

Holley und Mast (2009) zeigten, dass die Intensi-
tdt der Trauer, die pflegende Angehdrige empfin-
den, als einer der wichtigsten und stetigsten Pri-
diktoren fiir das Belastungserleben betrachtet
werden kann. So berichteten Pflegende mit einem
hoheren Ausmal} an Trauer ein geringeres Wohl-
befinden und mehr depressive Symptome.

Das AusmaB, in dem pflegende Angehérige in der
Lage sind, Beziehungs- und Rollenverinderungen
bzw. Verluste zu bewiltigen und sich an diese an-
zupassen, hiangt mageblich davon ab, wie Pfle-
gende mit ihrer Trauer iiber die erfahrenen Verluste
umgehen (Kasl-Godley, 2003). Die Ergebnisse ei-
niger Studien deuten darauf hin, dass ein addqua-
ter Umgang mit den erlebten Verlusten einen po-
sitiven Einfluss darauf hat, wie die Pflege des
Demenzerkrankten, aber auch die Trauer nach
dessen Tod bewiltigt werden (Bass, Bowman &
Noelker, 1991; Kasl-Godley, 2003). So wiesen die-
jenigen, die sich nicht mit dem Tod ihres demen-
zerkrankten Angehdrigen auseinandersetzten, nach
dessen Versterben erhohte Depressions- und Angst-
werte sowie Symptome komplizierter Trauer auf
(Hebert, Dang & Schulz, 2006). Sowohl Untersu-
chungsergebnisse von Boerner, Schulz und Horo-
witz (2004) als auch von Hebert und Schulz (2006)
zeigten, dass eine nicht zu vernachlédssigende Zahl
von pflegenden Angehdrigen schwierige und zum
Teil lange Trauerverldaufe nach dem Tod des De-
menzerkrankten aufweist. 30 % der pflegenden An-
gehorigen erfiillten ein Jahr nach dem Tod des De-
menzerkrankten die Diagnose einer depressiven
Storung (Schulz etal., 2003) und etwa 20 % die
Kriterien fiir eine komplizierte Trauerreaktion
(Schulz, Boerner, Shear, Zhang & Gitlin, 2006).

Eine Studie von Meuser und Marwit (2001) zeigte
zudem, dass der Umgang mit der Trauer durch die
Art der verwandtschaftlichen Beziehung zum De-
menzerkrankten beeinflusst wird. So nimmt die
Intensitit der empfundenen Trauer bei pflegenden
Partnern mit dem Verlauf der Demenzerkrankung
meist linear zu. Die Trauer bei pflegenden Kin-
dern scheint dagegen durch einen kurvilinearen
Verlauf gekennzeichnet zu sein, d. h. zu Beginn
der Pflege wird kaum Trauer empfunden, im mitt-
leren Erkrankungsstadium ist das Ausmall am
hochsten und gegen Ende der Pflegeverantwortung
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geht die Trauer leicht zuriick. Weiterhin nehmen
nach Annahmen von Kasl-Godley (2003) Bewer-
tungen bzw. Bedeutungszuschreibungen eines
Verlustes, soziokulturelle Faktoren, die wahrge-
nommene Beziehungsqualitit vor Beginn der Er-
krankung und das Ausmalf an erforderlicher Pflege
Einfluss auf den Umgang mit Trauer. In diesem
Zusammenhang ist hervorzuheben, dass eine pri-
morbid beeintrichtigte Beziehung zum Demenzer-
krankten als wesentlicher Pradiktor fiir die psychi-
sche Beeintriachtigung der Angehorigen identifiziert
wurde. Williamson und Shaffer (2000) zeigten, dass
pflegende Angehorige von Demenzerkrankten we-
niger depressiv und involviert in aggressive Pfle-
gehandlungen waren, wenn die Beziehung vor
Ubernahme der Pflegerolle durch einen gegensei-
tig respektvollen Umgang mit den Bediirfnissen
des anderen geprigt war.

1.8.3 Wahrnehmen der negativen Be-
findlichkeit des Demenzerkrankten

Nach Schulz et al. (2008) hat auch das Wahrneh-
men des Leidens des Demenzerkrankten einen
deutlichen Einfluss auf das Belastungserleben und
die Depressivitidt der Angehorigen. Insbesondere
wenn keine Moglichkeit gesehen wird, einen po-
sitiven Einfluss auf die Befindlichkeit des Demen-
zerkrankten zu nehmen, stellt das Mitfiihlen und
Miterleben des Leidens des Familienangehorigen
fiir die Angehorigen eine starke Belastung dar
(Hebert & Schulz, 2006).

1.3.4 Rollenwechsel und Ubernahme
neuer Rollen

Der Autonomieverlust und die meist mit der De-
menz verbundenen Personlichkeitsverdnderungen
werden von den gesunden Ehepartnern als mas-
sive Verdnderung der Ehebeziehung erlebt, denn
tibliche Verhaltensmuster in der Beziehungsgestal-
tung werden vom Erkrankten nicht mehr in ge-
wohnter Weise beantwortet. Durch die Demenz
des Partners wird somit die existierende Rollen-
verteilung einer in der Regel lang bestehenden
ehelichen Beziehung gestort. Die Ubernahme
neuer Rollen durch den gesunden Partner trégt
hiufig zu dessen Uberlastung bei. Die Neudefini-
tion der ehelichen Identitit, in der sowohl der
Kranke als auch der Gesunde neue Positionen ein-
nehmen, kann sich dadurch verkomplizieren, dass
sich die demenzielle Symptomatik hdufig schwan-

kend darstellt und deswegen die Verarbeitung des
Krankheitsprozesses erschwert wird. Meist wird
die demenzielle Symptomatik verleugnet oder in
ihrem Schweregrad verkannt, um das Spannungs-
verhiltnis zwischen Fremdheit und Vertrautheit
auszuhalten. Diese belastenden Aspekte der Be-
ziehung zum erkrankten Partner oder auch Eltern-
teil konnen dazu fiihren, dass die demenzielle Er-
krankung geleugnet wird. Eine Anpassung des
Familienlebens an die Erkrankung kann in diesem
Fall jedoch nicht gelingen. Die pflegenden Ange-
horigen reagieren unangemessen auf die Denk- und
Verhaltensstorungen und der erkrankte Mensch
wird mit der Erwartung iiberfordert, sich wie ein
gesunder Mensch zu verhalten. Fiir die erwachse-
nen Kinder kommt es zu einer Umkehr der alten
,-Rollenverhiltnisse “ und zur Parentifizierung der
Kinder, was erhebliche Konfliktpotenziale fiir
beide Seiten in sich bergen kann und den pflegen-
den Kindern eine grofle Anpassungsleistung ab-
verlangt.

In diesem Zusammenhang ist auch nachvollzieh-
bar, dass die Wahrscheinlichkeit groB3er wird, dass
Angehdorige die hidusliche Pflege aufgeben und es
zur Ubersiedlung in ein Pflegeheim kommt, wenn
das erkrankte Familienmitglied zunehmend das
Wissen iiber die eigene Identitdt verliert und An-
gehorige nicht mehr erkannt werden (Annerstedt,
Elmstéhl, Ingvad & Samuelsson, 2000).

1.3.5 Soziale Isolation und nicht ausrei-
chende soziale Unterstlitzung

Eine weitere wesentliche Belastung ist die soziale
Isolation, in die viele Angehdorige durch die Pflege
geraten. Diese entsteht zum einen aufgrund der re-
duzierten zeitlichen und organisatorischen Mog-
lichkeiten fiir sozialen Austausch und zum ande-
ren, weil sich hidufig Freunde und auch nahe
Verwandte zuriickziehen. Auch wenn in den letz-
ten Jahren eine zunehmende Enttabuisierung von
Demenz beobachtbar ist, berichten nach wie vor
noch viele Angehdrige von sozialer Ausgrenzung
aus vorher bestehenden Netzwerken. Oft sind Un-
wissenheit und Unsicherheit im Umgang mit dem
Erkrankten verantwortlich fiir diese Reaktion des
sozialen Umfelds. Das Belastungserleben ist zu-
dem besonders ausgeprigt, wenn die Angehdrigen
nicht zufriedenstellende und ausreichende infor-
melle und professionelle Unterstiitzung erhalten
(Fisher etal., 2011; Holst & Edberg, 2011; Moha-
med, Rosenheck, Lyketsos & Schneider, 2010;
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Roccaetal., 2010; Yeager, Hyer, Hobbs & Coyne,
2010; Atienza, Collins & King, 2001).

1.4 Bewaltigungsstrategien von
pflegenden Angehdrigen

Angehorige von Demenzerkrankten versuchen mit
unterschiedlichsten Strategien, die belastende
Pflegesituation zu bewiéltigen. Untersuchungen
kommen zu dem Ergebnis, dass Strategien, wie
aktives Problemldsen, Informationssuche oder die
positive gedankliche Neubewertung und Akzep-
tanz der Situation, eine belastungsreduzierende
Wirkung haben (Papastavrou etal., 2011). Auf-
grund des fortschreitenden Verlaufs einer Demen-
zerkrankung sind zahlreiche Probleme, denen sich
pflegende Angehorige ausgesetzt sehen, trotz
grofiter Anstrengung nicht veridnderbar. Daher ge-
hort es zu einer gelingenden Bewiltigung, die
Grenzen der eigenen Krifte zu erkennen und Hilfe
in Anspruch zu nehmen sowie die Erkrankung und
deren Folgen akzeptieren zu lernen (Kneebone &
Martin, 2003). Fiir die Belastung der Angehorigen
ist es zudem bedeutsam, welche Einstellung sie zu
ihrer Pflegerolle finden. Eine Deutung als Lebens-
sinn oder personliche Reifung erleichtert die Be-
wiltigung (McLennon, Habermann & Rice, 2011).
Subjektive Bewertungen sind auch dafiir verant-
wortlich, ob objektive Stressfaktoren, vor allem
krankheitsbedingte Verhaltensinderungen, als an-
strengend und kréfteraubend erlebt werden. Wei-
terhin hiingt die subjektive Belastung bei gleicher
Ausprdgung der objektiven Schwierigkeiten von
der Uberzeugung ab, die Pflegesituation im Griff
zu haben und die Probleme aus eigener Kraft be-
wiltigen zu konnen. Verschiedene Studien verwei-
sen auf die Bedeutung der Selbstwirksamkeits-
iiberzeugung fiir das Belastungserleben. Eine
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, mit Verhaltens-
problemen gut umgehen und Arger erzeugende

Gedanken kontrollieren zu konnen, reduziert das
Stresserleben sowie insbesondere Angst und De-
pressionssymptome (Gallagher-Thompson etal.,
2010; Losada, Marquez-Gonzalez & Romero-Mo-
reno, 2011). Vermeidende Strategien wie etwa
Wunschdenken, Resignation oder passives Klagen
konnen dagegen zu depressiven Symptomen fiih-
ren (Papastavrou etal., 2011). Auch die Verfiig-
barkeit sozialer Unterstiitzung und positiv bewer-
tete soziale Kontakte zeigen einen entlastenden
Effekt (Atienza etal., 2001).

1.5 Positive Aspekte der Pflege

Zunehmend werden in der Pflegeforschung auch
positive Konsequenzen, sogenannte ,,uplifts of ca-
regiving®, durch die Pflege beriicksichtigt. So be-
richtet ein GrofBteil der Angehdrigen iiber positive
Erfahrungen durch die Pflege, wie beispielsweise
eine verstirkte Intimitdt zum Pflegeempfénger,
eine Stirkung des Selbstwertgefiihls, personliches
Wachstum, Sinnhaftigkeit und das Gefiihl, dass
die Pflege sich lohnt (McLennon etal., 2011;
Schiufele, Kohler, Lode & Weyerer, 2007). An-
gehorige, die in der Pflege eine fiir sich wichtige
Bedeutung oder einen personlichen Sinn finden
konnten, zeigten weniger depressive Symptome
und ein hoheres Selbstwertgefiihl, wobei diese po-
sitive Bewertung nicht in Zusammenhang mit ob-
jektiven Stressoren der Pflege stand (Noonan &
Tennstedt, 1997). Diese positiven Aspekte der
Pflege konnen somit die Belastungen ausgleichen,
Depressivitit reduzieren und das Wohlbefinden
der Angehorigen erhdhen (Pinquart & Sorensen,
2004). Zudem bleiben Nihe und Intimitidt zum Er-
krankten trotz der Veridnderungen und Belastun-
gen meist erhalten und ermoglichen weiterhin
wertvolle gemeinsame Erfahrungen (Eloniemi-
Sulkava et al., 2002).
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Kapitel 2

Bedarf und Wirksamkeit psychosozialer Unterstitzung

In diesem Kapitel werden der Bedarf, die Anforde-
rungen an hilfreiche Angehdrigeninterventionen,
der aktuelle Forschungsstand beziiglich spezifi-
scher Interventionsstudien sowie daraus abzulei-
tende Empfehlungen fiir Angehorigeninterventio-
nen bei Demenz vorgestellt.

2.1 Bedarf an hilfreichen Angehori-
geninterventionen bei Demenz

In nationalen wie internationalen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass die Inanspruchnahme
professioneller Unterstiitzung (wie Tagespflege, am-
bulante héusliche Pflege u. a.) Belastungen bei den
pflegenden Angehorigen reduzieren und zu einem
langeren Verbleib des Demenzerkrankten im hius-
lichen Umfeld beitragen kann (Mittelman, Ferris,
Shulman, Steinberg & Levin, 1996; Zank, Schacke
& Leipold, 2007; Zank & Schacke, 2002). Parado-
xerweise zeigt sich jedoch, trotz des hohen Bedarfs
an professioneller Hilfe, eine relativ geringe Inan-
spruchnahme der verfiigbaren Unterstiitzung. So
nutzen pflegende Angehorige wenig psychologische
und pflegerische Unterstiitzungsangebote (Brodaty,
Thomson, Thompson & Fine, 2005; Georges etal.,
2008; Lamura et al., 2006; Rother & Wilz, 2010;
Schonemann-Gieck & Ehret, 2011; Weyerer &
Schéufele, 2009; Zank & Schacke, 2006). In einer
Lingsschnittstudie zur Belastung pflegender An-
gehoriger von demenziell Erkrankten gaben rund
19 % der Studienteilnehmer an, bei der Betreuung
keinerlei Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen.
Siebzehn Prozent der Pflegenden wurden aus-
schlieBlich von Privatpersonen, 33 % ausschlie$3-
lich von professioneller Seite unterstiitzt. Sowohl
professionelle als auch private Unterstiitzung er-
hielten 31 % (Zank, Schacke & Leipold, 2007). In
einer Querschnittsstudie mit 170 pflegenden An-
gehorigen (Rother & Wilz, 2010) nutzten weniger
als die Hilfte der pflegenden Angehérigen (42 %)
professionelle Hilfe. Insgesamt nehmen (Schwie-
ger-) Tochter mehr Hilfe in Anspruch als pfle-
gende (Ehe-) Partnerinnen. Meist zogern Angeho-
rige von Menschen mit Demenz lange, bis sie
Fremdhilfe hinzuziehen (Schneekloth & Wahl,
2005).

Moglicherweise erreichen Informationen tiber be-
stehende Hilfsmoglichkeiten aufgrund der hiufig
bestehenden sozialen Isolation Angehdrige erst
gar nicht. Pflegende Angehorige verfiigen oft nicht
tiber angemessene Informationen hinsichtlich der
Demenzerkrankung und Behandlungsmoglichkei-
ten sowie iiber mogliche Unterstiitzungsangebote.
In einer Studie von Rother und Wilz (2010) gaben
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 82 % der Ange-
horigen an, keine Informationen tiber verfiigbare
Unterstiitzung erhalten zu haben. In der Regel sind
die Angehdrigen zu beansprucht, um Hilfe zu su-
chen und geben an, keine Zeit zu haben, um In-
formationen einholen zu konnen. Teilweise wird
auch kritisiert, dass die Information der Dienst-
leister zu umfangreich sei, um diese iiberblicken
und vergleichen zu konnen (Rother & Wilz, 2010).

Als weitere Barrieren der Inanspruchnahme wer-
den zu wenig Zeit, organisatorische Probleme, zu
wenig finanzielle Ressourcen und korperliche Be-
schwerden aufgefiihrt (Cox, 1997). Bei auler-
hiuslichen Angeboten, vor allem in ldndlichen
Gebieten, kann zudem Angst vor der Reaktion an-
derer bestehen oder die Furcht, dass z. B. in An-
gehorigengruppen gedullerte Informationen nicht
vertraulich behandelt werden (Morgan, Semchuk,
Stewart & D’ Arcy, 2002). Bei innerhéduslichen An-
geboten beklagen Angehorige einen Verlust der
Privatsphére. Sie mochten keine fremden Perso-
nen im Haushalt, unter deren Beobachtung sie sich
kontrolliert fiihlen (Cox, 1997; Gottlieb & John-
son, 2000; Roelands, Van Oost & Depoorter,
2008). Bei den Pflegenden kann des Weiteren
Scham bestehen, Hilfe zu erfragen oder diese an-
zunehmen (Winslow, 2003). Die Befiirchtungen
der Angehdrigen vor Entfremdung und Distanzie-
rung zum Erkrankten oder dass z. B. ein Tagesstiit-
tenbesuch die Sorge um das Wohl des Patienten
erhohen und starke Unruhe verursachen konnte,
stellen weitere wichtige psychologische Barrieren
der Inanspruchnahme dar (Schacke & Zank,
1998).

Auch die Ablehnung von Hilfe durch den zu Pfle-
genden, fehlende Akzeptanz der professionellen
Hilfe durch die Angehorigen, sowie Schuld- und
Verpflichtungsgefiihle der Angehorigen werden
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als wichtige Barrieren diskutiert (Grissel, Lutten-
berger, Romer & Donath, 2010; Laube, 2010).

Die dargestellten ausgewéhlten Befunde zeigen,
dass der Entscheidungsprozess, ob und welche
professionellen Hilfen genutzt werden, komplex
und insbesondere auch von individuellen Bewer-
tungsprozessen der Situation abhingig ist und bis-
her wenig untersucht wurde.

Psychologische Interventionen zur Priavention und
Reduktion belastungsbedingter Folgeerkrankun-
gen fiir Angehorige von Demenzerkrankten soll-
ten daher speziell auch diese psychischen Barrie-
ren der Inanspruchnahme beriicksichtigen. Die
Modifikation von behindernden Einstellungen zur
Inanspruchnahme von Unterstiitzung (Veridnde-
rung dysfunktionaler Gedanken) und die Forde-
rung der Annahme und Nutzung von entlastenden
Hilfsangeboten sind daher als wesentliche Ziele
von professionellen Angehdrigeninterventionen
zu betrachten.

2.2 Anforderungen an hilfreiche
Angehdrigeninterventionen bei
Demenz

Die in Kapitel 1 dargestellten spezifischen Her-

ausforderungen der Pflege von Demenzerkrank-

ten erfordern die Beriicksichtigung vielfiltiger

Themen und Inhalte in den Angehorigeninterven-

tionen, die im Folgenden zusammenfassend auf-

gelistet sind:

* Wissensvermittlung hinsichtlich Demenz, fi-
nanzieller und juristischer Fragen und Unter-
stiitzungsangeboten.

* Modifikation der Bewertung von Krankheits-
symptomen zur Forderung des Verstehens und
Akzeptierens der Erkrankung.

* Vermittlung von Strategien und Hilfen fiir den
Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten und die
Forderung von Problemlésekompetenzen.

* Bewiiltigung und Akzeptanz der neuen Rolle.

» Unterstiitzung bei der Verarbeitung des Bezie-
hungswandels und der krankheitsbedingten
Verluste sowie hinsichtlich belastender Emoti-
onen wie Trauer, Arger, Wut, Schuld, Scham
und Angst.

* Verbesserung der Wahrnehmung von Belas-
tungsgrenzen und Forderung von Selbstfiir-
sorge und der Beriicksichtigung eigener Be-
diirfnisse.

* Identifikation dysfunktionaler Gedanken und
Schemata bzgl. der eigenen Leistungsfahigkeit
und Verantwortungsiibernahme.

* Abbau von Barrieren der Inanspruchnahme pro-
fessioneller und sozialer Unterstiitzung.

* Forderung hilfreicher, positiver familidrer Be-
ziehungen sowie gemeinsamer positiver Akti-
vititen mit dem Demenzerkrankten.

Um fiir die genannten unterschiedlichen Problem-
bereiche eine adidquate Unterstiitzung anbieten zu
konnen, ist ein breites Spektrum an Interventions-
strategien notwendig. Die Analyse der Art und
Haufigkeit der in bisherigen Studien eingesetzten
Interventionsmethoden zeigt jedoch, dass bisher
jeweils nur ein Teil der Problem- und Belastungs-
bereiche fokussiert und meist nur ein begrenztes
Repertoire an Interventionsstrategien eingesetzt
wurde (Kurz & Wilz, 2011). Am héufigsten werden
Strategien zur Verbesserung der Problemlosefahig-
keit eingesetzt, an zweiter Stelle der angewandten
Interventionen steht die Wissensvermittlung und
an dritter die Anleitung zur Selbstfiirsorge. We-
sentlich seltener werden die Erweiterung des Hil-
fenetzes sowie die Modifikation von Einstellun-
gen und Bewertungen fokussiert. Die Bearbeitung
des Rollenwandels und die Auseinandersetzung
mit den krankheitsbedingten Verlusten werden in
den bisher vorliegenden Studien kaum beriicksich-
tigt (Kurz & Wilz, 2011).

2.3 Darstellung des aktuellen
Forschungsstands zu wissen-
schaftlich evaluierten Interventi-
onsstudien

Wissenschaftlich evaluierte Interventionskonzepte
mit psychotherapeutischen Inhalten fiir pflegende
Angehorige wurden fast ausschlieBlich im eng-
lischsprachigen Raum entwickelt, wobei meist
Wissensvermittlung mit anderen Hilfestellungen
kombiniert wurde. Acton und Winter (2002) be-
zeichneten den Forschungsstand der bis zum Jahr
2002 publizierten Studien zu Interventionen fiir
pflegende Angehérige als enttiuschend und mach-
ten dafiir eine Reihe von Forschungsdefiziten ver-
antwortlich, u. a. die geringe methodische Qualitit
vieler Studien (z. B. unzureichende Stichproben-
grofe, fehlende Verblindung der Beurteiler, keine
Kontrollgruppe). Auch die im Vergleich zu Psycho-
therapiestudien deutlich niedrigeren Effektstirken
(im kleinen bis maximal mittleren Bereich) hin-
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