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Vorwort

Im Rahmen meines Psychologiestudiums an der ZHAW und in Verbindung mit meinem
Praktikum an der Beratungsstelle Leben im Alter (IiA) am Zentrum fiir Gerontologie
(Z£G) der Universitat Ziirich ist der Wunsch gereift, meine Bachelorarbeit tiber Frauen und
Minner zu schreiben, die aufgrund einer altersbedingten, stationiren Pflegebedtirftigkeit
ithres Partners raumlich getrennt zu Hause leben. Haufig geht diesem einschneidenden
Schritt eine Zeit voraus, in der die betroffenen Angehorigen ihren Lebenspartner selber
gepflegt haben, bis die Belastung nicht mehr zu tragen war. Fiir Menschen in dieser Situa-
tion ist es eine sehr schmerzvolle Erfahrung, wenn es zu einer Heimiiberweisung kommt.
Doch was bedeutet dies fir das Leben des zurtickbleibenden Partners im Alltag? Ist es
auch moglich, dass — ohne den Betroffenen ihr Leid abzusprechen — auch Gewinne im
grossen Verlust hervorgehen? Mit meiner Neugierde, dieser spannenden Thematik nachzu-
gehen, begebe ich mich im Rahmen meiner empirischen Arbeit auf ein neues Feld, das bis

jetzt noch kaum erforscht ist und je linger je mehr an Bedeutung gewinnen wird.

Zum Entstehen und Gelingen dieser vorliegenden Arbeit mochte ich den Angehorigen, die
bereit waren, mir von ihren Erfahrungen in ihrer Situation zu erzihlen sowie den Heimlei-
tungen in Schaffhausen, die mir bei der Probandensuche geholfen habe, einen Dank aus-
sprechen. Ein weiterer Dank gilt meiner Referentin, Dr. phil. Bettina Ugolini, fir die Be-

treuung und Unterstiitzung.






Abstract

Die vorliegende empirische Arbeit nimmt sich der Situation allein lebender dlterer Frauen
und Minner an, die aufgrund einer stationaren Pflegebediirftigkeit ihrer Partnerin bezie-
hungsweise ihres Partners zu Hause zurtickbleiben. Der Ubertritt eines Partners in die
Pflegeabteilung gilt fiir das Paar als besonders schwere Krise. Wie wird jedoch die grosse
Lebensumstellung, bedingt durch die raumliche Trennung seitens des Partners, der
zurtickbleibt, erlebt? Finden sich innerhalb der ganzen Belastungsthematik, der Trauer und
des Verlusts auch positive Aspekte? Aufgrund der vorliegenden Thematik wurde der Frage
nachgegangen, ob es eine Ressourcenerweiterung bei einem zurtickbleibenden Lebenspart-
ner infolge einer stationaren Pflegebediirftigkeit des Partners im Alter gibt und falls ja wie
sich diese zeigt. Das subjektive Erleben von sechs Frauen und drei Mannern steht dabei im
Zentrum. Genau so vielseitig wie sich Partner, die zurtickbleiben in ihrer Personlichkeit
zeigen, sind auch der Umgang und das Erleben Betroffener mit diesem schwierigen Leben-
sereignis. Die erhobenen Daten wurden mit der strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse
ausgewertet. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass ,,Gewinne im grossen Verlust™ erlebt
werden. Im Rahmen dieser Untersuchung konnten Ressourcenerweiterungen, insbesondere
im kognitiven und emotionalen Bereich ausgemacht werden, wogegen sich nur ein geringer
Aufbau der sozialen Ressource zeigte. Eine Belastung kann aber immer wieder auch eine
Chance bedeuten. Insbesondere dann, wenn in gelungener Weise mit der kritischen Le-

benssituation umgegangen werden kann.
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1 Einleitung

1.1  Ausgangslage

Innerhalb eines Jahrhunderts sind die Menschen im europiischen Raum bis zu drei Jahr-
zehnte ilter geworden. Die demografische Entwicklung zeigt auf, dass wir linger als jede
andere Generation alt sein werden, was die heutige Gesellschaft vor neue Herausforderungen
stellt. In der Schweiz lag im Jahr 2010 der Anteil der Frauen und Minner iiber 65 Jahre nach
dem Bundesamt fir Statistik (BFS, 2010b) bei 17%, wovon knapp ein Drittel 80-jdhrig oder
dlter war. Es wird von einem markant anhaltenden Anstieg ausgegangen, sodass im Jahr 2060
28% der Schweizer Bevolkerung 65 Jahre alt sein wird, wovon 42% 80-jdhrig oder dlter sind.
Aus der Bevolkerungspyramide, die wir zu Beginn unseres Jahrhunderts hatten, entwickelt
sich zunehmend ein Bevolkerungspilz, so Lehr (2007, S. 30). Da das Risiko von Pflege-
bedirftigkeit oder hirnorganischen Stérungen altersabhingig ist, hat eine demografische
Alterung, welche mit einem deutlichen Anstieg der Lebenserwartung alterer Menschen ein-
hergeht, laut Hopflinger & Hugentobler (2005, S. 27) enorme gesundheitspolitische Auswir-

kungen.

Gemiss den beiden Autoren Hopflinger & Hugentobler (2005, S. 48) liegt die Pflege-
bediirftigkeitsquote in der Schweiz gegenwirtig bei 10 bis 11.5% aller 65-jahrigen und alteren
Menschen, wenn diese alle unabhingig von ihren Wohnverhiltnissen (Privathaushalt oder
Alters- und Pflegeeinrichtung) betrachtet werden. Bis zum Alter von 79 Jahren sind weniger
als 10% pflegebediirftig, wobei im Alter von 80 bis 84 Jahren schon gut ein Funftel, und von
den 85-Jdhrigen gegen ein Drittel von Hilfe und Pflege abhingig ist (vgl. Hopflinger &
Hugentobler, 2003).

Diese Entwicklung bedeutet, dass von einer Zunahme an Personen mit einer Pflege-
bedrftigkeit auszugehen ist. Das wiederum hat Auswirkungen auf die Partner der Erkrank-
ten, da der Zeitpunkt einer Pflegebediirftigkeit innerhalb einer Partnerschaft aufgrund den
individuellen Altersprozessen und den heterogenen Lebensformen (Altersunterschied, u.a.)
selten gleichzeitig eintritt. Hiufig werden die betroffenen Frauen und Minner in der An-
fangsphase ihrer Erkrankung von ihrem Ehe- oder Lebenspartner gepflegt, bis die physische
und psychische Belastung nicht mehr zu bewiltigen ist und eine stationire Einweisung ins
Pflegeheim unumginglich wird. Der Ubertritt eines Partners in die Pflegeabteilung gilt fiir
das Paar als besonders schwere Krise. Wie wird jedoch die grosse Lebensumstellung, bedingt
durch die rdumliche Trennung seitens der Partner, die zuriickbleiben, etrlebt? Finden sich

innerhalb der ganzen Belastungsthematik, der Trauer und des Verlusts auch positive Aspekte?



Gewinnen die betroffenen Lebenspartner aufgrund ihrer Lebenssituation Kenntnisse im

Wissen um die Belastungen, aber auch um die Ressourcen?

1.2  Fragestellung

Aufgrund der oben dargestellten Thematik wird im Rahmen dieser Arbeit anhand der Befra-
gungen von Frauen und Minnern, deren Lebenspartner aufgrund einer stationiren Pflege-
bedirftigkeit im Heim leben, untersucht, ob trotz der belastenden Situation auch ,,Gewinne
im grossen Verlust™ erlebt werden. Dieser empirischen Arbeit liegt folgende Fragestellung

zugrunde:

Gibt es eine Ressourcenerweiterung beim zuriickbleibenden Lebenspartner infolge
einer stationiren Pflegebediirftigkeit des Partners im Alter? Falls ja, wie zeigt sich

diese?

Der Schwerpunkt der qualitativen Untersuchung liegt auf dem Herausarbeiten positiver
Aspekte einer personlichen Ressourcenerweiterung beim zurtickbleibenden Lebenspartner,
sofern sich diese innerhalb der ganzen Belastungsthematik herauskristallisieren lassen. Auf-
grund des qualitativen und explorativen Charakters liegen dieser Bachelorarbeit zu Beginn

keine Hypothesen zugrunde.

1.3 Aufbau und Methode

In der Einleitung werden die Thematik, die Fragestellung sowie die Abgrenzung erldutert,
worauf ein Uberblick zum Aufbau der Arbeit folgt. Das zweite Kapitel nimmt sich den theo-
retischen Grundlagen an. Darin wird auf die Komplexitit des Alters und den Prozess des
Alterns in der heutigen Zeit eingegangen. Im Folgenden werden die Herausforderungen
ilterer Menschen in Bezug auf ihre Entwicklungs- und Verinderungsprozesse dargelegt,
worauf anschliessend die Situation von Frauen und Minnern, deren Lebenspartner aufgrund
einer Erkrankung pflegebediirftic werden, niher beleuchtet wird. Diese fihrt hdufig zur
héuslichen Pflege und spiter zum Entscheid eines Heimeintritts oder direkt von der Erkran-
kung zur stationiren Pflegebedirftigkeit. Diese Stationen sind geprigt von grosser Trauer,
Verunsicherung und Belastung, In der Folge werden Aspekte der Ressourcenerweiterung
erliutert und es wird aufgezeigt, unter welchen Voraussetzungen diese hervorgehen. Im
dritten Kapitel wird die methodische Vorgehensweise ausgeftihrt, worauf im Anschlusskapi-
tel die Ergebnisse dargestellt werden. Das fiinfte Kapitel beinhaltet den Diskussionsteil, in
welchem die Ergebnisse auf dem Hintergrund der beschriebenen Theorie interpretiert und
kommentiert werden. Im Zentrum stehen die Beantwortung der Fragestellung und das
Herausarbeiten von Hypothesen. Abschliessend folgt die Auseinandersetzung mit dem

Studiendesign, das Fazit und ein Ausblick mit weiterfithrenden Fragen.



Die Struktur dieser Arbeit wird anhand folgender Ubersichtsgrafik (Abb. 1) verdeutlicht,

nach welcher die einzelnen Schwerpunkte abgearbeitet werden.

Abb. 1: Aufbau der Arbeit
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1.4  Abgrenzung

Lebens- oder Ehepartner, welche aufgrund einer stationdren Pflegebedurftigkeit ihres Part-
ners zuriickbleiben, erhalten, wissenschaftlichen Untersuchungen zu Folge, bis anhin wenig
Gehor. Daher gilt das Interesse dieser Bachelorarbeit der persénlichen Sichtweise von Frauen
und Minnern, die zu Hause leben und deren Lebenspartner im Heim gepflegt werden. Die
Thematik wird aus der Perspektive der zuriickbleibenden Lebenspartner betrachtet. Im
Rahmen dieser Arbeit wird nicht ndher auf die Bewiltigungsstrategien (Coping) im Umgang
mit dieser schwierigen Lebenssituation eingegangen. Ebenso werden die Aneignung der
Ressourcen sowie die Alters- und Pflegeerkrankungen (Demenz, Schlaganfall, Herzinfarkt

u.a.), welche zur stationdren Pflegebediirftigkeit fithren kénnen, nicht naher ausgefiihrt.



2. Theoretischer Teil

2.1  Alter und gesellschaftsstrukturelle Auswirkungen

2.1.1 Begriffsdefinition

Nach Kruse (2007, S. 7/8) stellt das Alter eine eigene Lebensphase dar. In welchem Lebens-
alter dieser Lebensabschnitt erreicht wird, ab wann demnach ein Mensch als alt gilt, ist
keinesfalls nur von den Verinderungen, welche im Prozess des Alterns auftreten, abhingig,
sondern ist auch, wenn nicht sogar primir, das Ergebnis gesellschaftlicher Konventionen. In
vielen Gesellschaften werden Menschen mit dem Erreichen des Pensionsalters als alt be-
zeichnet. Backes & Clemens (2003, S. 23) stellen hingegen fest, dass es zunechmend an-
spruchsvoller wird, die Lebensphase Alter als Teil des Lebenslaufs genau abzugrenzen. Mit
dem Tod ist das Ende des Lebens klar begrenzt. Doch ist es immer schwieriger, den Uber-
gang vom mittleren zum hoheren Erwachsenenalter — und damit ins Alter — zu bestimmen.
Auch die zunehmenden Pluralisierungstendenzen der Lebensformen und weitere Differen-
zierungsmerkmale des Alters erschweren die Bestimmung von Struktur und Qualitit dieser
Lebensphase. Klingemann (1996; zit. n. Backes & Clemens, 2003, S. 19) geht sogar davon
aus, dass Alter heute aus sozialwissenschaftlicher Sicht gar keine aussagekriftige Kategorie
mehr ist. So stellt auch Thiele (2001, S. 19) fest, dass bisher alle Versuche wissenschaftlicher
Disziplinen, eine allgemeingtltice Definition fir den Begriff Alter zu finden, gescheitert

sind.

Einig sind sich die einzelnen Wissenschaftszweige dariiber, dass der Begriff Alter die Vielfalt
und Differenziertheit von Prozessen des Alterns nicht hinreichend beschreiben kann. Die-
sem Umstand tragt Thiele (2001, S. 19-20) mit der Unterteilung in die fachspezifischen
Aspekte des Alters Rechnung:

Das chronologische oder kalendarische Alter beinhaltet die Anzahl gelebter Jahre nach der Geburt
eines Menschen und ist bedeutsam fiir das Erreichen festgelegter Lebensabschnitte (Schul-
eintrittsalter, Pensionsalter u.a.), welche zu bestimmten Handlungen berechtigen. Das kalen-
darische Alter ist beztglich der differenziert verlaufenden Prozesse des Alterns jedoch wenig

aussagekraftig.

Das biologische Alter bezieht sich auf die kérperlichen Gegebenheiten, welche den altersbe-
dingten Zustand eines Menschen charakterisieren und setzt bereits mit der vollstindigen
Entwicklung des Organismus ein. Aus dieser Optik betrachtet, ist Altern ein lebenslang

andauernder Prozess von Abbau und Vetlust, der zum naturlichen Tod fuhrt.



Das psychologische Alter bezieht sich dagegen auf den Anpassungsprozess des Menschen im
Zeitablauf und driickt sich im subjektiven Altersempfinden aus: ,,Man ist so alt, wie man sich
fihlt.“ Die sogenannte Aktivierungs- und Reaktivierungsfihigkeit werden heute von der
Psychologie besonders hoch eingeschitzt. Leistungsfihigkeit und Kompetenz im Alter sind
nicht nur von kalendarischem oder biologischem Alter abhingig, sondern von der gesamten

Lebenssituation mit allen gesundheitlichen und sozialen Faktoren.

Das soziologische Alfer ist ein gesellschaftlich vermittelter Altersbegriff, der alle erwihnten As-
pekte des kalendarischen, biologischen und psychologischen Alters umfasst und welcher sich
mit dem verdnderten Status, den Rollen und Positionen im Verhiltnis zum mittleren Leben-
salter beschiftigt. Der Begriff des soziologischen Alters ist relativ, indem er die jeweils jiinge-
ren Kohorten (Altersgruppen) mit den idlteren, hinsichtlich der differenzierten Erwartungen

und Reaktionen der Gesellschaft auf Prozesse des Alterns, vergleicht.

Thiele (2001, S. 20) weist ferner darauf hin, dass die Unterscheidung zwischen dem kalenda-
rischen, biologischen, psychologischen und soziologischen Alter sehr bedeutungsvoll ist.
Transitionen (Lebenstiberginge wie zum Beispiel Grosselternschaft, Scheidung, Krankheit,
Unfall uv.a.) iberlagern den Prozess des Alterns erheblich und kénnen das biologische, psy-
chologische oder auch soziologische Alter erhoéhen bezichungsweise heruntersetzen,
wihrend das kalendarische dadurch nicht beeinflusst wird. Altern ist demzufolge kein ein-

heitlicher Prozess und wird durch dysfunktionale und begtinstigende Faktoren beeinflusst.

2.1.2 Normales, erfolgreiches und pathologisches Alter

Das normale Altern otientiert sich laut Martin & Kliegel (2005, S. 25) an durchschnittlichen
oder typischen Entwicklungsverliufen, also innerhalb einer durchschnittlichen Altersnorm.
Hiufig wird darunter das Altern ohne chronische Erkrankungen (Alzheimer, Demenz,
Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen) verstanden. Dagegen beinhaltet das pathologische
Altern Verinderungsprozesse, die mit einer chronischen Erkrankung einhergehen. Als erfol-
greiches Altern wird allgemein bezeichnet, wenn die alternden Personen selbst einen Zustand
der Zufriedenheit empfinden, weil es ihnen gelingt, sich an die verinderte Lebenssituation im

Alter anzupassen (Havighurst, 1972 zit. n. Martin & Kliegel, 2005, S. 25).

2.1.3 Auswirkung der demografischen Entwicklung

Der Anteil alterer Menschen nimmt an der Gesamtbevolkerung stetig zu, was Lehr (2007,
S. 30) mit ergrauende Welt bezeichnet. Diese beruht zum einen auf der zunehmenden Lang-
lebigkeit, zum anderen auf dem Riickgang der Geburtenrate. Erstmals seit der zweiten Hilfte
des 20. Jahrhunderts erleben wir eine demografische Revolution, welche unsere gesellschaft-
liche Realitit in unvorhergesehenem Masse beeinflusst. Das Alter kann heutzutage, bedingt

durch die steigende Lebenserwartung, ein Viertel und mehr unserer gesamten Lebensspanne



umfassen, was gemiss Schlumpf (2005, S. 12) weitreichende soziale und gesellschaftliche
Folgen mit sich bringt. In der Schweiz lag die durchschnittliche Lebenserwartung im Jahr
2009 fir Frauen bei 84,4 Jahren und fir Minner bei 79,8 Jahren (BES, 2010a). Die Annahme
einer in Zukunft weiter ansteigenden durchschnittlichen Lebenserwartung scheint nach
Kruse & Wahl (2010, S. 31) realistisch. In diesem Zusammenhang weisen Hopflinger &
Hugentobler (2005, S. 29) darauf hin, dass gesellschaftspolitisch nicht allein die Zahl élterer
Menschen bedeutsam ist, sondern auch das relative Verhiltnis der verschiedenen Altersgrup-

pen zueinander.

Die folgende Tabelle (Tab. 1) zeigt den Anteil alterer Mianner und Frauen in den verschiede-
nen Altersgruppen, die eine Lebenspartnerin beziechungsweise einen Lebenspartner haben.
Im Gegensatz zu herkémmlichen Darstellungen werden nicht nur Ehepartnerlnnen, sondern
auch unverheiratet zusammenlebende dltere Menschen berticksichtigt. Vor allem nicht ehe-
liche Lebensgemeinschaften sind gemiss Hopflinger & Stuckelberger (vgl. 1999, zit. n.
Hopflinger & Hugentobler, 2005, S. 31) bei jingeren Rentnergenerationen hiufiger anzutref-

fen — eine Entwicklung, die sich in Zukunft verstirken wird.

Tab. 1: Lebenspartner und Lebenspartnerin im Alter

Partnerbeziehung nach Alter und Geschlecht, 1980 — 2010

Anteil der in Paarbeziechung Lebenden*

Altersgruppe 65-69 | 7074 | 75-79 | 80-84 | 8589 | 90+
Minner

1980 81% 76% 69% 58% 45% 30%
2010 geschiatzt** 83% 83% 80% 71% 62% 48%
Frauen

1980 54% 42% 29% 17% 9% 3%
2010 geschitzt** 64% 56% 43% 32% 18% 10%
* Verheiratete Personen und nicht verheiratet zusammenlebende Personen

(Quelle: Schweiz. Bevolkerungsbewegung und Schweiz. Haushaltspanel-Daten fiir 2000)

** Basierend auf einer kohortenspezifischen Umrechnung der Partnerschaftsbeziehungen

Quelle: Hopflinger & Hugentobler, 2005, S. 31

Trend

Laut Statistisches Jahrbuch 2010 ist im Verlauf des 20. Jahrhunderts der Anteil Jugendlicher
(unter 20 Jahre) in der Schweiz von 40,7% (1900) auf 21,2% (2008) gesunken. Bei den ilte-
ren Menschen (iiber 64 Jahre) stieg er von 5,8% auf 16,6% an und bei den Betagten (80+) ist
der Anstieg von 0,5% auf 4,7% ganz besonders ausgeprigt. Dieser Trend diirfte sich auch in
den nichsten Jahrzehnten fortsetzten. Fir 2050 wird ein Anstieg der iiber 65-jihrigen Perso-
nen von 16,6% (2008) auf rund 28% erwartet. Das verhiltnismissig starke Bevolke-
rungswachstum alterer Menschen ab 65 Jahren beruht auf den Babyboom-Jahrgingen, die

zwischen 2010 und 2035 kontinuietlich ins Rentenalter kommen werden.



2.1.4 Feminisierung

Die markant lingere Lebenserwartung der Frauen fihrt nach Hopflinger, (2004, S. 61) zu
einer deutlichen Feminisierung des Alters und ist weitgehend ein Phinomen des 20. Jahr-
hunderts. Der Autor geht davon aus, dass sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede der
Lebenserwartung vor allem mit steigender industrieller Entwicklung und verstirkter Urbani-
sierung vergrossern, und so die Langlebigkeit der Frauen ein bedeutsames gesellschaftliches
Phinomen jeder modernen Gesellschaft sein wird. Der Frauenanteil an der tiber 75-jdhrigen
Bevolkerung betrug 1996 65% und wird hochgerechnet im Jahr 2025 noch rund 59% ausma-
chen. Mégliche Ursachen fiir die héhere Lebenserwartung von Frauen, beziehungsweise fir
die Ubersterblichkeit der Minner sieht Hépflinger (S. 65) in den konstitutionellen und im-
munbiologischen Vorteilen des weiblichen Geschlechts, den genetischen Unterschieden, dem
geschlechtsspezifisch geprigten Gesundheits- und Risikoverhalten sowie den unterschied-

lichen Lebenswelten von Frauen und Minnern.

Wie erwihnt, lassen sich heute deutliche Unterschiede in Bezug auf das Altern zwischen
Frauen und Minnern erkennen: Gemiss Kruse (2007, S. 13) sind bei Frauen im Durchschnitt
die korperlichen und psychischen Funktionen frither eingeschrinkt als bei Mannern, vor
allem die Frauen sind in sozialer und materieller Hinsicht oft benachteiligt. Hopflinger (2004,
S. 68-71) weist ebenfalls darauf hin, dass sich im hoéheren Lebensalter ein zunehmendes
Auseinanderfallen der Lebensformen von Frauen und Minnern zeigt. Des Weiteren macht er
auf die sozialen Normen aufmerksam, welche durch die Folgen der weiblichen Langlebigkeit
verschirft werden. So ist deren Kombination mit den traditionellen Normen der Partnerwahl
(Minner heiraten meist jungere Frauen) daftr verantwortlich, dass Verwitwung vorwiegend
ein Frauenschicksal darstellt. Wihrend etwa 54% aller 85- bis 89-jahrigen Minner in der
Schweiz verheiratet sind, sind dies nur noch 12% der gleichaltrigen Frauen. Neben Unter-
schieden punkto Lebenserwartung und Heiratsalter ist dafiir auch die héhere Wiederverhei-

ratungsquote dlterer Ménner verantwortlich (S. 69).

2.1.5 Hochaltrigkeit

Die erhohte Lebenserwartung geht mit einem Anstieg langlebiger Menschen einher. Was laut
Dibelius & Uzarevicz (2006, S. 16) bisher noch wenigen Menschen vergénnt war, namlich
ihren 100. Geburtstag zu etleben, wird fir jetzige und zukiinftige Generationen zum Alltags-
phinomen. Aufgrund der individuellen Unterschiede des Alterns kann der Beginn der
Hochaltrigkeit nicht eindeutig beantwortet werden, selbst wenn aus pragmatischen Griinden

oft die Grenze von 80 Jahren verwendet wird (Hopflinger, 2003, S. 4).

Der Anteil der 80-jahrigen und élteren Menschen an der gesamten schweizerischen Wohn-
bevolkerung wird sich bis 2050 mehr als verdoppeln (von 4 % auf 8,5 %). Je nach Annahme
wird sich die Zahl von gegenwirtig rund 3707000 Personen (BES, 2010a) bis 2050 auf



6087000 bis 7207000 Menschen erhéhen, um danach — aufgrund des Wegsterbens der
,Babyboom-Generation® zu sinken. Da Frauen auch zukiinftig linger leben als Minner,
bleibt der Frauenanteil bei den 80-jihrigen und alteren Menschen hoch (2000: 67%, 2060:
63%). Voraussichtlich erfahrt auch die Zahl der 90-jihrigen und ilteren Menschen eine klare
zahlenmassige Zunahme von gegenwirtig rund 46°000 bis auf — je nach Szenario —110°000
bis 1467000 Personen im Jahr 2060. Dabei durfte sich der Frauenanteil innerhalb dieser
Altersgruppe nur leicht reduzieren, von heute 77% auf 74% im Jahre 2060. Hochaltrigkeit ist
und bleibt primir Frauenschicksal (Hopflinger, 2003, S. 6).

2.2 Gerontopsychologie

2.2.1 Begriffsdefinition

Unter dem Begriff der Gerontopsychologie wird die Psychologie des Alterns verstanden, die sich
mit den Entwicklungs- und Verinderungsprozessen von Menschen ab dem 60. Lebensjahr
befasst (Martin & Kliegel, 2005, S. 13).

2.2.2 Altern im 21. Jahrhundert

Das Wort alt leitet sich gemadss Kruse & Wahl (2010, S. 10) sprachwissenschaftlich wohl aus
dem indogermanischen Wortstamm al ab und bezeichnet damit Prozesse wie wachsen und
reifen. Diese wichtige Grundeinsicht beinhaltet, dass es beim Altern um Wachstum und um
Reifung geht, wobei auch die Verginglichkeit und die Nihe zum Tod eingeschlossen sind.
Altern erweist sich aus Sicht der Psychologie als ein hochst dynamischer Prozess, bei dem
nicht zuletzt Ziele stindig angepasst, verindert und bisweilen auch aufgegeben werden
(8. 195). Diesem dynamischen Alterungsprozess liegt gemiss Vogt (2001, S. 66) auch eine
Paarbeziechung zugrunde und er stellt fest, dass Partner nicht gleich altern, auch wenn beide

altern, was unter anderem an der unterschiedlichen Vitalitit beider Partner deutlich wird.

2.2.3 Differentielles Altern

Kérpertliche und kognitive Abbauprozesse als Ausdruck des biologischen Alterns vollziehen
sich unvermeidlich, sie machen das Alter zum unabwendbaren Schicksal, das jeden ereilt,
wenn auch zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in unterschiedlicher Geschwindigkeit
(Peters, 2004, S. 226). Im héheren Lebensalter werden laut Hopflinger & Hugentobler (2005,
S. 39) gesundheitliche Einschrinkungen und Beschwerden haufiger, wobei alt nicht mit
gleich krank gleichzusetzen ist. Dabei ist nicht primar das numerische Alter fur das Auftreten
von Krankheiten, Beschwerden und Behinderungen verantwortlich, entscheidend sind viel-
mehr soziale und lebensgeschichtliche Einflisse. Gemidss den beiden Autoren gilt diese
Feststellung vor allem fiir Menschen unter 80 Jahren, und sie fiigen hinzu, dass altersbiolo-

gische Faktoren erst im hohen Lebensalter ins Gewicht fallen. Des Weiteren gehen



Hopflinger & Stuckelberger (1999, S. 22) davon aus, dass die Relativierung des (chronologi-
schen) Alters als erklirende Variable durch das Konzept differentiellen Alterns ersetzt wird.
Damit werden zum einen die grossen sozialen, psychischen und korperlichen Unterschiede
zwischen gleichaltrigen Menschen angesprochen, zum anderen wird mit dem Begriff des
differentiellen Alterns aber auch deutlich, dass die Prozesse des Alterns bei ein und derselben
Person je nach Funktionsbereich unterschiedlich verlaufen kénnen. Gerade in modernen
Gesellschaften ist auffallend, wie sich gleichaltrige Frauen und Minner oft in ithrem psychi-

schen und gesundheitlichen Befinden unterscheiden.

2.2.4 Vom Defizitmodell zum erfolgreichen Altern

Lange basierte laut Perrig-Chiello & Hopflinger (2009, S. 28) die gerontologische Forschung
auf Defizitmodellen, welche davon ausgingen, dass Altern im Wesentlichen ein Abbau wich-
tiger Funktionen wie geistiger und korpetlicher Abbau, Verlust von Fihigkeiten, Fertigkeiten
und Kompetenz sei. Dies galt gemiss Schlumpf (2005, S. 186) bis Mitte der 60er — Jahre und
wurde danach durch das Aktivititsmodell, welches ein zufriedenes Altern nur bei Erbringung
von Leistung und vielfiltigen Sozialkontakten fir méglich hilt, abgel6st. In den 80er — Jah-
ren brachte dann das Kompetenzmodell eine weitere Korrektur der bisherigen Alterstheo-
rien. Alter umfasst nun eine Lebensspanne von zwei bis drei Jahrzehnten, in welchen man
verschiedene Entwicklungen durchmacht und sich verschiedenen Ereignissen stellen muss.
Das Kompetenzmodell umschreibt eine Lebenshaltung und die Fihigkeit eines Menschen,
sein Leben entsprechend seinen Méglichkeiten zu gestalten sowie die Handlungsspielrdume
und Potenziale des Alters zu nutzen (S. 187). Ressourcenorientierte Modelle, wie dasjenige
des erfolgreichen Alterns kamen erst in den letzten zwei Jahrzehnten zum Zug (Perrig-
Chiello & Hopflinger, 2009, S. 28/29). Diese Bezeichnung wurde von Havighurst (1963) als
inneren Zustand der Zufriedenheit und des Gliicks umschrieben, der sich vor allem dann
cinstellt, wenn eine Zufriedenheit mit dem bisherigen Leben, mit der eigenen Entwicklung
und ausserdem ein gewisses Wohlbefinden in der gegenwirtigen Lebenssituation gegeben ist.
Hier wirken sowohl extrinsische wie auch intrinsische Faktoren zusammen, giinstige objek-
tive Gegebenheiten als auch eine positive innere Einstellung. Erfolgreiches Altern hat dem-

nach eine objektive und eine subjektive Komponente (Leht, 2007, S. 56).

2.2.5 Entwicklungsaufgaben im Alter

In der Entwicklungspsychologie geht man heute von individuellen Entwicklungsprozessen
Uber die gesamte Lebensspanne aus (Baltes & Baltes, 1989, S.5). Dabei fordert auch das Alter
innerhalb des lebenslangen Entwicklungsprozesses die Bewiltigung verschiedener Entwick-
lungsaufgaben. In der Psychologie besagt das Konzept der Entwicklungsaufgaben, welches
von Havighurst formuliert wurde, dass das Individuum in jeder Altersstufe spezielle Aufga-

ben zu bewiltigen hat. Dabei stellt Havighurst (1972, zit. nach Martin & Kliegel, 2005, S. 44)



vor allem die Anpassungsnotwendigkeit an die verinderten Lebensumstinde heraus und

nennt in Bezug auf das Alter folgende Entwicklungsaufgaben:

o Anpassung an abnebmende kirperliche Leistungsfihigkeit und Gesundbeit

o Anpassung an den Partnerverlust (migliche Prozesse ur Zielerreichung:
Intensiviernung von Sozialkontakten)

o Anpassung an den beruflichen Rubestand und an ein vermindertes Einkommen

o Anpassung an den Umstand, dass der Status eines dlteren Menschen erlangt ist und eine Bejahung
der Zugehorigkeit 3u dieser Altersgruppe

o  Flexible Verdnderung des Rollenrepertoires (3.B. Grosselternrolle)

Montada (1996, S. 389) wiederum fithrt folgende Aufgaben im Alter auf:

o [erluste bewdltigen

o Ziele aufgeben, die nicht mehr verfolgt werden kinnen
o Ziele verfolgen, die miglich und lohnend sind

o VVerluste, so gut es geht, zu kompensieren

o Die Endlichkeit obne Bitterkeit 3un akgeptieren

Unter den Entwicklungsaufgaben versteht man soziale Erwartungen, die in bestimmten
Lebensabschnitten an die Person herangetragen werden. Die erfolgreiche Bewaltigung dieser
Herausforderungen trigt zum Wohlbefinden bei, wobei das Misslingen zu Unzufriedenheit
und Missbilligung der Gesellschaft fithrt (Langfeldt, 2000, S. 19).

Untersuchungen (Brandstitter & Wentura 1994, Kastenbaum 1982) zeigen auf, dass im Alter
eine stirkere Vergangenheitsorientierung vorhanden ist, wobei positive Gedanken an die
Vergangenheit das Wohlbefinden fordern (Peters, 2004, S. 115). Die zum negativen Altersste-
reotyp gehorende Auffassung, wonach iltere Menschen vorwiegend in der Vergangenheit
leben, kann laut dem Autor allerdings als widerlegt betrachtet werden. Altere Menschen
befassen sich auch mit ihrer Zukunft und sind in der Lage, Pline und Ziele zu entwerfen,
was Fisseni (1995) mit femporaler Kompetenz bezeichnet. Diese beinhaltet die Integration unter-
schiedlicher zeitlicher Perspektiven wie Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft. Altere Men-
schen, denen es gelingt, sich hoffnungsvoll auf zukinftige Ziele auszurichten, sind weniger
depressiv und enttduscht und verfiigen gemiss Monks et al. (1995, zit. n. Peters, 2004, S. 116)
tber ein hoheres Gefithl von Selbstkontrolle und Selbstwertschitzung, Erst eine tberwie-
gende oder gar ausschliessliche Vergangenheitsorientierung kann als Ausdruck eines negati-
ven Altersverlaufs interpretiert werden (Peters, 2004, S. 117). Es ist moglich, dass die Ent-

wicklung in die Richtung von reduzierten sozialen Rollen, Leistungsabbau oder Kompetenz-
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verlust fihrt. Gleichermassen kann sie jedoch mit Kompensation von Verlusten, Kompe-
tenzerweiterung oder auch einem Wachstum der Personlichkeit einhergehen (Faltermaier,
Mayring, Saup & Strehmel, 2002, S. 166).

2.2.6 Kritische Lebensereignisse

Im Alter kénnen gemiss Faltermayer, Mayring, Saup & Strehmel (2002, S. 194) folgende
Situationen zu den kritischen Lebensereignissen gezihlt werden: Eintritt in den beruflichen
Ruhestand, Verwitwung, Ubersiedlung in eine Altersinstitution, Krankheit und Pflege-
bedurftigkeit, Auseinandersetzung mit der Endlichkeit des eigenen Lebens. Die Verlustthe-
matik erfihrt im fortgeschrittenen Lebenslauf eine besondere Akzentuierung, und kein an-
deres Thema driickt dem Alter in dhnlicher Weise seinen Stempel auf (Peters, 2004, S. 198).

Das Alterwerden ist laut Perrig-Chiello, P. (2004, S. 6) gekennzeichnet durch eine zuneh-
mende Zahl von nicht normativen Transitionen (biografische Uberginge) aufgrund von kri-
tischen Lebensereignissen. Ein haufiges kritisches Lebensereignis in der zweiten Lebenshilfte
ist der Vetlust des Partners was mit einer Vielfalt an Gefithlen wie Trauer, Wut, Schuld,
Angst, Einsamkeit, Mudigkeit, Schock, Existenzangst, aber auch Erleichterung einhergeht.
Thnen allen ist gemeinsam, dass von einer alten und sinnstiftenden Rolle Abschied genom-
men werden muss, dass ein Loslassen, ein Trauern stattfindet. Das Akzeptieren-Lernen von
Verlusten erfordert von den Betroffenen eine einschneidende Umgewichtung von Lebenszie-
len und Erwartungen, insbesondere dann, wenn der Mensch auf unabinderliche Leben-
sumstinde stosst. Im Umgang mit Transitionen gibt es grosse individuelle Unterschiede,
welche abhingig sind von der Personlichkeit und von der individuellen Biografie. Vielfach
werden auch die geschlechtstypischen Bewiltigungsstile hervorgehoben, wonach Frauen eher
emotionsgebundene, Minner eher handlungsgebundene Strategien bevorzugen. Gemiss der
Autorin (S. 8) sei dahingestellt, inwiefern der eine oder andere Stil effizienter ist. Entschei-
dend ist, dass die Menschen tber ein vielfiltiges Repertoire verfiigen und es auch nutzen.
Transitionen kénnen je nach zur Verfiigung stehenden physischen, psychischen und sozialen
Ressourcen entweder Herausforderungen mit neuen Chancen oder schwer zu tiberwindende

Lebenskrisen bedeuten.

2.3 Pflegebediirftigkeit

2.3.1 Begriffsdefinition, Ausbreitung und Vorkommen
Fir die Definition der Pflegebedtrftigkeit werden laut Hopflinger & Hugentobler (2005,
S. 48) hiufig die ADL-Kriterien (,,acivity of daily living®) verwendet. Diese beinhalten die

Fihigkeit beziehungsweise Unfihigkeit, sich selbst an- und auszukleiden, selbststindig zu
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Bett zu gehen oder das Bett zu verlassen, die Koérperpflege zu verrichten und sich zumindest

innerhalb der Wohnung zu bewegen.

2.3.2 Ursachen

Die Angst vor Pflegebediirftigkeit ist allen Untersuchungen zufolge stirker ist als die Angst
vor dem Tod selbst. Dies ist darauf zurtckzufuhren, dass damit eine existenzielle men-
schliche Abhingigkeitserfahrung verkniipft ist, die fundamentalen Werten und Idealen wider-
spricht, die in unserem Erwachsenenleben eine so hohe Bedeutung erlangt haben. Einigen
Erkrankungen fallen im Hinblick auf Hilfs- und Pflegebediirftigkeit eine besondere Rolle zu.
Neben hirnorganischen Stérungen (Alzheimer-Krankheit, vaskulire Demenz, Parkinson u.a.)
ist hier vor allem der Schlaganfall zu nennen, der den Menschen unverhofft und aus heiterem
Himmel trifft, so dass sich das ganze Leben unvermittelt verindert (Peters, 2004, S. 237—
238).

Nach Mager (1999, zit. nach Hopflinger & Hugentobler, 2005, S. 48) ist Pflegebedurftigkeit
insbesondere im hohen Lebensalter zumeist nicht auf eine einzige Ursache zurtickzufihren,
sondern die Folge verschiedener alters- und krankheitsbedingter Faktoren. Gemiss
Hopflinger & Hugentobler (2005, S. 48) ist das Zusammenwirken verschiedener Krankheiten
(Multimorbiditit) im hohen Lebensalter hiufig. Da das Risiko funktionaler Stérungen mit
dem Alter zunimmt, ist folglich auch ein Anstieg betagter Menschen zu erwarten. Erst ab
dem 80. Altersjahr wird Hilfsbedurftigkeit zu einem epidemiologisch relevanten Problem,
schreibt Oppikofer (2009, S. 30) und fiigt hinzu, dass demnach iltere Menschen heute nicht

nur linger, sondern auch linger behinderungsfrei leben als frihere Generationen.

2.3.3 Umfang und Bedeutung

In der Schweiz liegt, in Zahlen ausgedriickt, die Pflegebediirftigkeit von allen alteren Men-
schen ab 65 Jahren, unabhingig von ihren Wohnverhaltnissen (Privathaushalt oder Alters-
und Pflegeeinrichtung), gegenwirtig bei 10 bis 11,5% (Hopflinger & Hugentobler, 2005,
S. 48). Laut dem Autorenpaar sind bis zum Alter von 79 Jahren weniger als 10% pflege-
bedtrftig. Im Alter von 80 bis 84 Jahren sind gut ein Finftel und von den tiber 85-Jdhrigen
sind gut ein Drittel auf Hilfe und Pflege angewiesen (vgl. Hopflinger & Hugentobler, 2003).

Kruse & Wahl (2010, S. 465) prognostizieren eine deutliche Zunahme schwer pflege-
bedtrftiger Menschen. Gemaiss den Autoren hat sich die Privalenz der Pflegebediirftigkeit
bei dlteren Menschen in Privathaushalten im Zeitraum zwischen 1991 und 2002 kaum
verdindert, jedoch erbrachte eine Untersuchung aus dem Jahr 2007 (Schiufele et al. 2007),
eine deutliche Zunahme schwer pflegebediirftiger Menschen in Heimen. Auch Dibelius &

Uzarevicz (20006, S. 17) sind der Meinung, dass die gestiegene Lebenserwartung nicht unbe-
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dingt zu einer Ausweitung der Pflegebediirftigkeit fihrt, dass aber die Wahrscheinlichkeit mit
der Erreichung der Hochaltrigkeit steigt.

Abb. 2: Zunahme der Pflegebedurftigkeit bei hochaltrigen Menschen
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Gemiss Dibelius & Uzarevicz (20006, S. 18) nimmt das Risiko pflegebediirftig zu werden bei
hochaltrigen Menschen exponentiell zu (Abb. 2).

2.3.4 Lastenverteilung in der hiuslichen Pflege

Laut Buijssen (1996, S. 18) ist bei Ehepaaren die Entscheidung, ihren Partner zu pflegen,
wenn dieser hilfsbediirftig wird, etwas Selbstverstindliches. Menschen kénnen positive, aber
auch negative Griinde fiir die Ubernahme der Pflege haben, vielfach liegen diese hinter dem

Motiv Selbstverstindlichkeit verborgen.

Zur positiven Motivation zdhlen Aspekte wie Liebe oder Zuneigung, etwas zuriickgeben
wollen, gerne jemanden pflegen, Verantwortungs- oder Pflichtgefiihl, Selbstvertrauen, Sinn-
gebung und Lebensziel, Kontaktbedurfnis, Glaubensiiberzeugung. Es gibt jedoch auch Fak-
toren, die eher dafiir sprechen, die Pflege eines Angehdrigen nicht auf sich zu nehmen
(S. 20). Dazu gehoren zum Beispiel schlechte Beziehung zum Angehorigen, schlechter
Gesundheitszustand, anderweitige Verpflichtungen, mangelnde Assertivitit (sich noch immer
untergeben oder unterlegen fihlen), fritheres Versprechen, Verurteilung durch andere ver-
meiden. Die andauernde Belastung durch Pflegeaufgaben kann zu negativen Konsequenzen

fir das psychische Wohlbefinden der Pflegenden fithren. Insbesondere verursacht die
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nichtliche Pflege Schlafstérungen, sodass Pflegende eine Hochrisikogruppe fir Erschop-
fung, Schlaf- und Appetitstérungen sind (Gutzmann & Zank, 2005, S. 156-157). Ebenso
verursacht Pflege wesentliche Einschrinkungen auf die ausserfamilidren sozialen Kontakte

und Aktivititen, was zu einer schmerzlich erlebten Isolierung fihren kann.

Vollenwyder (20006, S. 32) weist darauf hin, dass die Auseinandersetzung mit der Krankheit,
dem Zerfall einer Persénlichkeit wie auch die Schuldgeftihle, meist noch schwieriger zu
ertragen sind als die korperliche Anstrengung, Es schmerzt unheimlich, die fortschreitende
Krankheit mitzuerleben und an der Situation doch nichts dndern zu kénnen. Angehérige
empfinden es als eine besondere Quelle psychischer Belastung, wenn Entscheidungen getrof-
fen werden miissen, die das Leben und die Behandlung des Pflegebedirftigen direkt betref-
fen, ohne sich dabei mit ithm dariiber verstindigen zu kénnen (Hirschmann et al., 2000, zit.
n. Engel, 2008, S. 200). Daneben werden laut Engel (2008, S. 201) viele pflegende Angehori-
ge durch die gesamte Zeit héduslicher Pflege von Schuldgefiithlen begleitet, welche sich sogar
verstirken, wenn es zu einem Umzug ins Heim kommt. Diese Gefiihle der Schuld sind einer-
seits im Zusammenhang mit der Ohnmacht zu verstehen, welche aufgrund der nicht authalt-
baren Erkrankungen des Pflegebediirftigen empfunden werden und andererseits entspringt
das Schuldgefiihl dem Konflikt zwischen den Bediirfnissen nach Autonomie, Unabhingigkeit
und Freirdumen. Zudem erleben Angehérige gemiss dem Autor (S. 202) hdufig Rollenkon-
flikte und kénnen wegen anderer Aufgaben nicht immer in dem Ausmass fir die erkrankte

Person da sein, wie dieser es sich vielleicht winschen wiirde.

Engel (2008, S. 202-204) macht auf Studien aufmerksam, welche die Belastungen von pfle-
genden Angehérigen einer chronisch erkrankten Person mit Pflegebediirftigkeit untersuch-

ten. Diese verweisen auf belastende Effekte innerhalb der folgenden vier Lebensbereiche:

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit

Studien belegen, dass hiusliche Pflege negative Auswirkungen auf das psychische Wohlbe-
finden der informellen Pflegeperson hat: So zeigte sich unter pflegenden Angehdrigen eine
signifikant héhere Depressionsrate im Vergleich zu Nichtpflegenden (Zarit & Edwards,
1999; Pinquart & Sorensen, 2003). Zudem verweisen Pinquart & Sérensen auf ein signifikant
stirkeres Stresserleben und eine stark reduzierte Selbstwirksamkeitserwartung im Vergleich

zu Nichtpflegenden.

Auswirkungen anf die kirperliche Gesundheit

Auch konnten eine Reihe von negativen Auswirkungen auf die pflegenden Angehérigen
unter rein somatischer Perspektive aufgezeigt werden. Neben chronischen Schmerzen,
Schlafstorungen und Appetitlosigkeit ergaben Untersuchungen auch ein erhohtes Mass an

Magen- und Herzbeschwerden (Adler et al., 1996). Aufgrund der chronischen Belastung lei-
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den pflegende Angehorige hiufiger an einem geschwichten Immunsystem sowie einer
schlechteren Wundheilung (Kiecolt-Glaser et al., 1995) und sind einem erhéhten Risiko fur

kardiovaskulire Ereignisse ausgesetzt.

Auswirkungen anf das soziale Leben

Aufgrund der zeitlichen Beanspruchung durch die Pflege, der Aufgabe der Erwerbstitigkeit,
Konflikten mit anderen Familienangehorigen, der Scham tber stérendes Verhalten des Pfle-
gebedirftigen und den Abbau der Kommunikationsfihigkeit kommt es gemiss Wilz et al.
(2001) sowohl hinsichtlich Qualitit als auch Quantitit zu starken Einbussen der inner- und

ausserfamilidren Beziehungen.

Auswirkungen anf die finanziell-materielle Situation

Die hiusliche Pflegetibernahme fithrt fur viele Angehdrige zu einer Einschrinkung der
Erwerbstitigkeit aufgrund der Pflegeleistungen, die sich nicht mehr miteinander vereinbaren
lassen und letztendlich zu deutlichen finanziellen Einbussen fithren (Schneekloth & Wahl,
2005).

Bei verheirateten Pflegebedirftigen ist in der Regel die Ehepartnerin beziehungsweise der
Ehepartner die hauptverantwortliche Person, die die Pflege ibernimmt (Tesch-Rémer &
Andrick, 2011, S. 89). Bemerkenswert ist, dass heute iiber 60% der Hauptpflegepersonen
(Partner oder Kinder), die die hdusliche Pflege tibernehmen, 55 Jahre und ilter sind. Laut
den beiden Autoren sind es also vor allem dltere Menschen, die Verantwortung fiir alte und
sehr alte Menschen tragen. Allerdings sank in den letzen Jahren die Zahl der Menschen, die
zu Hause gepflegt wurden, wihrend die Zahl der stationir in Pflegeeinrichtungen Versorgten
anstieg: von 23% im Jahr 1996 auf 32% im Jahr 2007 (709 000 Pflegebediirftige).

2.3.5 Auswirtkungen von Erkrankungen auf die Paarbeziehung

Nach der Zeit der Diagnose gilt es nach Vollenwyder (2006, S. 19) vieles zu planen und zu
organisieren: Wie sind die finanziellen Verhiltnisse geregelt? Wo soll der Erkrankte betreut
werden? Welche Unterstiitzung ist ndtig, wenn er zu Hause bleibt und in welchem Heim
mochte er schliesslich die letzte Zeit verbringen? Des Weiteren gilt es, Vollmachten auszustel-
len, falls méglich eine Patientenverfiigung zu verfassen, den letzten Willen festzuhalten und
sich langsam auf den Abschied einzustellen. Die Erkrankung eines Partners wirkt sich
gemiss Vogt (2001, S. 94) immer auch auf die Bezichung des Paares aus. So ergeben sich
insbesondere bei chronischen Erkrankungen aufseiten des Erkrankten zunehmende Scham-
gefiihle (z.B. bei Inkontinenz) sowie verstirkte Angste, den anderen stark zu belasten, nicht
verstanden oder gar verlassen zu werden. Unter Umstinden fiihrt dies zu einer unklaren
Kommunikation. Ebenso treten aber auch Distanzerlebnisse und Konflikte stirker hervor

und lassen sich nicht mehr verbergen beziehungsweise kompensieren (S. 95). Zugleich
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verindert sich die Balance zwischen Geben und Nehmen der Partner, zumal Partnerschaft
im Sinne von Ebenburtigkeit nicht mehr lebbar ist, schreibt Vogt. Eine chronische Erkran-
kung fiithrt aber auch aufseiten des gesunden Partners zu weitreichenden Verinderungen. So
kann der Umgang mit Freiheit und Abhangigkeit, mit Hoffnung und Resignation, der alleini-
gen Zustindigkeit bei Alltagsdingen, mit eigenen Kérperreaktionen auf die Erkrankung (z.B.
Ekel bei einer Inkontinenz des Partners) zu Entfremdung, Abwehr, Aggression und Konflik-
ten fihren. Vor allem dann, meint Vogt (2001, S. 95), wenn es sich um eine wesens-
verindernde Krankheit handelt, wird das Bild vom Gegeniiber nachhaltig verindert. Dabei
wird die Stabilitit innerhalb der Beziehung als bedroht erlebt, zumal die stabilisierenden Fak-

toren der Sozialkontakte wegbrechen.

Ob miteinander tiber die Krankheit, deren Verlauf sowie die Zukunft gesprochen wird, ist
unterschiedlich und hingt weitgehend von bisherigen Gewohnheiten und der Gesprichskul-
tur innerhalb des Paares und der Familie ab, schreibt Vollenwyder (20006, S. 18). Dem fiigt sie
hinzu, dass viele alte Ehepaare sich ohne Worte verstehen und es gerade frither weniger
Gblich war, alle persénlichen Sorgen miteinander zu besprechen. Doch gerade auch der ge-
sunde Partner muss vorsorgen und sich frihzeitig nach geeigneten Unterstiitzungsangeboten
umsehen. Es steht eine harte Zeit bevor. Wie kann mit den eigenen Kriften haushilterisch
umgegangen werden? Wer wird einen darin unterstiitzen? Wichtig ist auch, sich frihzeitig
nach geeigneten Unterstitzungsangeboten umzusehen (S. 19). Insbesondere das Wissen um
die Krankheit und ihr Fortschreiten ist fiir den gesunden Partner entlastend und er lernt, dass
das Verhalten des Kranken nicht béser Absicht entspringt, sondern vielmehr ein Symptom
der Krankheit ist. Gerade Selbsthilfegruppen fiir Betroffene wie auch spezielle Angehorigen-
gruppen kénnen hilfreich sein. Es kénnen Gefiihle mitgeteilt werden, und Angste, Hoffnun-
gen, Trauer, Schmerz und Wut werden verstanden. Langjihrige Mitglieder sind Experten auf

ihrem Gebiet und unterstiitzen im Erfahrungsaustausch Menschen in dieser Situation (S. 20).

Der Wunsch eines Paares, basierend auf der Reflexion der vergangenen Partnerschaftsge-
schichte in einer objektiven und subjektiven Sichtweise mit dem Ziel, Priferenzen fur die
Zukunft zu entwickeln, wird umso vordringlicher, je mehr sich das Gefiihl etabliert, nicht
unbegrenzt Zeit zu haben (Vogt, 2001, S. 96). In absehbarer Zeit gilt es, anstehende Verinde-
rungen und Entscheidungen zu treffen. Immer wieder zeigt sich dabei die grosse Schwierig-
keit, als Paar iiber das Sterben und den Tod sowie die Konsequenzen fiir die weitere Le-
bensfithrung zu sprechen. Dabei ist laut Vogt die Auseinandersetzung mit dem Sterben und
dem Tod die Voraussetzung fiir das Erkennen und den Nutzen der zurzeit vorhandenen Res-
sourcen und Méglichkeiten. So kann gerade auch die Phase des Sterbens zu einem gegensei-
tigen Erleben tiefer und personlicher Nihe werden. Dem gegentiber steht die Angst, den
Partner zu verlieren, wie die Erfahrung des Autors zeigt. Dabei wird die Angst vor Vereinsa-

mung haufig mit dem Verlust des Partners assoziiert, denn mit thm werden eigene Entwick-
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lungsméglichkeiten verbunden. Dies ist umso bedeutender, wenn der erkrankte Partner fiir
die Sozialkontakte nahezu allein verantwortlich war. Bereits die Verringerung kognitiver
Fihigkeiten und gesundheitlicher Moglichkeiten werden als einschneidend etlebt, jedoch
zihlt der Verlust des Partners (krankheitsbedingt oder durch Tod) zu den umwilzenden
Erfahrungen, die einer besonderen Trauerarbeit bediirfen. Solche Verluste ziehen weitere,
wie die Selbststindigkeit, Geld oder Wohnung, nach sich. Insbesondere fithren gerade Part-
nerverluste bei ilteren Menschen zu Hilflosigkeit, Zukunftsangst, Orientierungsproblemen
oder zu Verzweiflung. Vor allem Einsamkeit, das innere Gefiihl auf sich selbst zuriickgewor-
fen sein, kann blockierend wirken (Vogt, 2001, S. 97).

2.3.6 Heimeintritt

In einem fortgeschrittenen Stadium der Krankheit wird die Altersinstitution jedoch zum
wichtigsten Bestandteil der Betreuung. Viele Angehérige strauben sich gegen die Vorstellung,
eine geliebte Person in fremde Obhut zu geben. Es plagen sie Schuldgefiihle: Habe ich nicht
geschworen, immer fir die kranke Person da zu sein und sie niemals im Stich zu lassen?
Zweifel kommen auf: Habe ich versagt? Hitte ich sie/ihn nicht doch noch bis zum Schluss
bei mir behalten kénnen? Auch die eigene Zukunft wird hinterfragt: Kann ich mir das leis-

ten? Wie gehe ich mit dem Alleinsein um? (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010)

Zweifellos stellt ein Heimeintritt nach Lehr (2007, S. 313) einen schr einschneidenden
Abschnitt im Leben Alterer dar, wobei allein die Entscheidung fiir eine Heimplatzierung fiir
die Zurtckbleibenden emotional extrem stark belastend ist (Zarit & Whitlatch, 1992, zit. n.
Ugolini, 2009, S. 7). Unter anderem ist dies darauf zuriickzufihren, dass das Alters- und
Pflegeheim in der Vorstellung vieler Betagter als unwiderruflich letzte Station des Lebens gilt
und wegen des erlebten Endgtltigkeitscharakters abgelehnt wird (Lehr, 2007, S. 313). Der
Heimeintritt gehort zu den schwierigsten Momenten fiir die Betroffenen und ihre pflegen-
den Angehérigen und bedeutet einen schmerzlichen Abschied vom jahrelangen Zusammen-
leben, welcher gerne hinausgeschoben wird (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010).
So wird eine Einweisung in eine Institution in den meisten Fillen erst dann moéglich, wenn
sich wirklich alle familidren und ambulanten 6ffentlichen Ressourcen erschopft haben. Die
Annahme, dass Angehorige ihre alten und pflegebediirftigcen Menschen in Heime geben und
sich dann anschliessend nicht mehr um sie kiimmern, ist gemiss Ugolini (2009, S. 6) lingst
tberholt und widerlegt. Das Verantwortungsgefiihl fiir das physische und emotionale Wohl-
befinden und auch die Bereitschaft, einen Teil der Pflege zu tibernehmen, bleibt nach Keefe
& Fancey (2000, zit. n. Ugolini, 2009, S. 7) in vielen Fillen bestehen. Des Weiteren weisen die
beiden Autoren darauf hin, dass es wohl ein Trugschluss ist, wenn man davon ausginge, dass
sich beim Heimeintritt die Belastung der Angehorigen durch Ubergabe der Pflege an Profes-

sionelle reduzieren wirde.
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Da auf den pflegenden Angehérigen nicht mehr alle Arbeit und Verantwortung lastet, gibt
das Heim allen die Méglichkeit, von den Strapazen der Krankheit Abstand zu gewinnen und
sich in einer ruhigen Atmosphire zu begegnen (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010).
Da gegenwirtig vergleichsweise “ehefreundliche® Geburtsjahrginge ins hohe Alter treten,
wird sich der Anteil dlterer und hochbetagter Menschen, die in einer Partnerschaft leben,
gemiss Hopflinger & Hugentobler (2005) weiter erhéhen. Eine Ubersiedlung in ein Alters-
und Pflegeheim wird, aus diesem Grund tendenziell weiter verzégert, und in den kommen-
den Jahren werden vergleichsweise mehr hochbetagte Menschen, namentlich Minner, von

ihrer Partnerin respektive von ihrem Partner gepflegt.

2.3.7 Stationire Pflegebediirftigkeit

Wenn die Unterstutzungsmassnahmen innerhalb der hiuslichen Pflege nicht mehr ausrei-
chen, bleibt den Betroffenen die Ubersiedlung in ein Alters- und Pflegeheim. Dieser Schritt
wird hiufig von den Angehérigen in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt in die Wege geleitet.
Der entscheidende Anstieg der Pflegebedurftigkeit ist erst nach dem 80. Lebensjahr zu ver-
zeichnen, halten Dibelius & Uzarewicz (2000, S. 17) fest, was auch am steigenden Anteil von
80-Jdhrigen in den Heimen verdeutlicht wird (Abb. 3). Der Anteil an Heimbewohnerinnen
liegt dabet bei 79% (8. 18).

Abb. 3: Anteil der in Heimen lebenden Alteren
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Gemiss der Autoren Dibelius & Uzarewicz (2000, S. 17) kann gefolgert werden, dass die
gestiegene Lebenserwartung nicht unbedingt zu einer Ausweitung der Pflegebedurftigkeit

tihrt, dass aber das Risiko der Multimorbiditit und der Pflegebedurftigkeit ab dem 80. Le-

bensjahr zunimmt.
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2.3.8 Zuriickbleibende Lebenspartner und ihre Herausforderungen

Die zurtckbleibenden Lebenspartner sind eine dusserst heterogene Gruppe. Sie unterschei-
den sich im Alter, in den individuellen Lebensumstinden und den daraus resultierenden
Erwartungen an die Institution. Alle Angehdrige sind zwar Betroffene einer dhnlichen Situa-
tion, sind und bleiben aber eigene Personlichkeiten. Angehdrige miissen sich laut Ugolini
(2009, S. 7) mit der rdumlichen und mit der emotionalen Distanz ihrer abgegebenen Ange-

hérigen auseinandersetzen.

Edigene Angste

Die Verantwortung, einen vertrauten Menschen an unbekannte Dritte zur Pflege zu tberge-
ben, wird als belastend wahrgenommen. Ugolini (2009, S. 7) weist darauf hin, dass gleich-
zeitig nicht vergessen werden darf, dass Angehorige eigene Angste bezogen auf die eigene
Zukunft erleben und mit dem Einzug des Partners in ein Heim auch etwas im eigenen Leben
zu Ende geht. Dieser Prozess steht hadufig im Zusammenhang mit Trauer und Verlustge-
fihlen.

Beziehung zum Partner

Eine Herausforderung sieht Ugolini (2009, S. 7) im Leben von Beziechung in einer Altersinsti-
tution. Intimitit im eigentlichen Sinne kann hdufig nicht gewihrleistet werden. Allein die
Alltagsstruktur der Institution gibt einen Rahmen fur die Mdglichkeit von echten Begeg-
nungen. Angehdrige miissen plotzlich lernen, sich gegentiber Blicken und Urteilen gegentiber
Dritten abgrenzen zu kénnen. Das gemeinsame Leben findet damit mehr in der Offentlich-
keit statt. Die Riicksichtnahme auf den zu Pflegenden kann gemiss der Autorin dazu fihren,
dass Angehorige eigene Gefiihle gar nicht mehr wahrnehmen oder zur Seite schieben, was
einer Bewiltigung nicht unbedingt férderlich ist. Auseinandersetzung mit dem anderen ist oft
nicht mehr moglich. Abschied nehmen von einer gelebten Beziehung und offen sein fiir eine

neue Art der Begegnung fordern die Bezichung zum Partner (S. 8).

Verdnderung des Rollengefiiges

Mit der Erkrankung des Partners gerit ein schr individuelles Gefiige in Bewegung, welches
das Paar Giber lange Zeitrdume, manchmal tber Jahrzehnte in der gemeinsamen Ehe, geschaf-
fen hat (Franke, 2006). Der Autor (S. 49) hilt aber fest, dass die Verteilung von Aufgaben
und Rollen in der Ehe nicht nur eine individuelle Angelegenheit des einzelnen Paares, son-
dern auch Ausdruck komplementirer und weiblicher Vergesellschaftungsformen ist. Mit der
Ubersiedlung ins Heim geht die Klirung neuer Rollen einher. Welche Rolle beinhaltet nun
die Rolle als Partner von einem Menschen mit einer stationidren Pflegebediirftigkeit? Gerade
in der Anfangszeit tauchen viele Fragen auf. Welche Erwartungen werden an die Institution
gestellt und welche Aufgaben und Verantwortungen bleiben zulasten der zuriickbleibenden

Person?
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Alleinsein

Unter Alleinsein versteht Georg (2004, S. 9) den “objektiven Zustand des Abgesondertseins
von anderen Menschen. Nach Tesch-Romer (2000, S. 163) ist mit dem Begriff Alleinsein
die Zeit gemeint, die ein Mensch tatsichlich ohne andere Personen verbringt (alleine lesen,
spazieren gehen usw.). Alleinsein kann, abhingig von der psychischen Gesundheit des Ein-
zelnen, positiv wie auch negativ erlebt werden (Georg, 2004, S. 10). Die Balance zwischen
Nihe und Alleinsein ist gemidss Riemann & Kleespies (2005, S. 146) von Mensch zu Mensch
verschieden. Dies hingt unter anderem vom Alter, der gesamten Lebenssituation, aber auch
von der personlichen Anlage ab. So braucht eine extravertierte Person mehr Austausch und
Kontakte und hat ein grosseres Mitteilungsbediirfnis als eine introvertierte Person, die sich
schnell gestért und beldstigt fuhlt. Jeder Mensch ist grundsitzlich einem existenziellen Al-
leinsein ausgesetzt, schreibt Miller (2000, S. 14) und weist darauf hin, dass wir allein geboren
werden und allein sterben. So sehr auch innige und tiefe Beziehungen zu anderen Menschen
unterhalten wiirden, gebe es im Leben eines Menschen immer wieder Bereiche, die von an-
deren unberihrt bleiben. Zeit, ohne andere Menschen zu verbringen, kann der Selbstbesin-
nung dienen und laut Tesch-Rémer (2000, S. 163) fir dltere Menschen im Zusammenhang

mit ihrer Lebensbilanz eine grosse Bedeutung haben.

2.4 Ressourcenerweiterung des zuriickbleibenden Lebenspartners

2.4.1 Definition Ressourcen

Der Begriff der Ressourcen ist laut Navon (1984, zit. n. Martin, 2001, S. 19) leicht zu gebrau-
chen, jedoch gilt es, sich klar zu machen, dass Ressourcen nur schwer zu definieren und zu
untersuchen sind. Unter dem Konstrukt der Ressourcen versteht Martin (2001, S. 19) die
Gesamtheit der Mittel und Fihigkeiten (Kompetenzen), die prinzipiell fir die Bewiltigung
von Lebensaufgaben, die Erreichung von Zielen oder den Umgang mit Verlusten eingesetzt
werden konnen. In diesem Sinne kénnen Ressourcen gemiss den Autoren Martin & Kliegel
(2005, S. 15) kognitive oder soziale Kompetenzen, Kompetenzen zur Konfliktbewiltigung,
soziale Kontakte oder finanzielle Mittel sein und dienen zur Aufrechterhaltung des Wohlbe-
findens und der Lebensqualitit (Meinders, 2001, S. 84). Nach Bélicke et al. (2007, S. 11) wird
zwischen externen und internen Ressourcen unterschieden. Zu den externen Ressourcen
zihlen Lebensumstinde, materielle Sicherheiten und funktionierende soziale Bezichungen.
Fihigkeiten wie beispielsweise kognitive Fahigkeiten, Problemlésekompetenzen und soziale

Kompetenzen werden den internen (personalen) Ressourcen zugeschrieben.
2.4.2 Ressourcenerweiterung

Gemiss Martin (2001, S. 14) stehen Ressourcen tber die ganzen Lebensspanne in unter-

schiedlichen Lebensbereichen zur Verfigung und kénnen durch Training und Lernvorginge
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erhalten, ausgebaut und neu erworben werden (S. 40). Fir die Nutzung von verfugbaren Res-
sourcen spielen psychologische Faktoren wie der biografische Hintergrund, Uberzeugungen
und Einstellungen, Kontrolliiberzeugungen oder positive Lernerfahrungen eine wesentliche
Rolle. Des Weiteren halt Martin fest, dass manche Stirken zwar vorhanden sind, aber nicht
genutzt werden. Dies liegt daran, dass sicherlich alle Menschen Fahigkeiten haben, die sie
nicht nutzen, obwohl sie in bestimmten Situationen angemessen waren, entweder weil sie
sich bestimmte Leistungen nicht zutrauen oder weil sie gar nicht wissen, dass sie diese Fihig-
keiten besitzen (8. 16). In diesem Zusammenhang weist der Autor darauf hin, dass eine Res-

source nur einsetzbar ist, wenn ihr Vorhandensein auch bewusst ist.

Martin & Kliegel (2005, S. 15) betonen, dass mit zunechmendem Alter nicht zwangsldufig alle
verfiighbaren Ressourcen und Kompetenzen in gleichem Masse geringer werden, sondern
dass die unterschiedlichsten Ressourcen in Abhingigkeit vom Kontext in ganz unterschiedli-
chem Mass von den Personen aktiv eingesetzt werden, um ihre subjektiven, selbst gesetzten
Ziele zu erreichen. Die Ziele, wie auch die Art der Erreichung, unterscheiden sich dabei spe-
zifisch voneinander, kénnen aber in gleicher Weise erreicht werden. Neben der Verfiigbarkeit
und Nutzung ist vor allem die Passung zwischen Anforderungen, verfiigbaren und genutzten
Ressourcen entscheidend (Martin, 2001, S. 33). Moglicherweise werden vorhandene Ressour-
cen auch erst dann bedeutsam, wenn besonders herausragende Ereignisse ihren Einsatz un-
bedingt erfordern (S. 68). Die Bedeutung einzelner Ressourcenbereiche kénnten aus der Re-
aktion auf bestimmte kritische Lebensereignisse oder anderweitige Stressoren hervorgehen.
Martin zitiert folgende Autoren, die in diesem Zusammenhang diskutieren, ob die Auseinan-
dersetzung mit der Belastungssituation erst die Ressource schafft (Norris & Murell, 1988)
oder dass Ressourcen dazu fithren, dass bestimmte Belastungen gar nicht erst auftreten (En-
sel & Lin, 1991). Vollenwyder (2000, S. 34) ist davon Gberzeugt, dass wer gut zu sich selber
schaut, mit Belastungen umgehen lernt und bewusst bereit ist, fiir eine gewisse Zeit die eige-
nen Interessen zuriickzustellen sowie Fihigkeiten entwickelt, die er sich nie zugetraut und
von denen er nichts geahnt hat. Pflegende Angehdrige werden laut der Autorin zu wahren
Meistern ihres Fachs. Sie zeichnen sich durch Mut, Hoffnung und Kreativitit aus, haben
Ideen wie sich der Alltag leichter gestalten ldsst und tauschen sich mit anderen Betroffenen
aus. Sie suchen sich die richtigen Hilfs- und Entlastungsmoglichkeiten und entdecken ihre
eigenen Ressourcen, ihre inneren Krifte. Der Umgang mit Widerfahrnissen, die das Leben
unwiderruflich verindern kénnen, ist nach Tesch-Rémer & Andrick (2011, S. 130) eine wich-
tige Voraussetzung fiir gutes Altern. Die Fihigkeit zu trauern und die Fihigkeit, sich nach der
Trauer wieder dem Leben zuzuwenden, sind den beiden Autoren dafir unerldsslich. Dem
fiigen sie hinzu, dass, wer viele Ziele im Leben hat, tiber viele Freundschaften verfigt, in
verschiedenen Aktivtiten zu Hause ist, es leichter hat, mit den Wiederfahrnissen des Alterns
umzugehen. Die Erhebung von Belastungen pflegender Angehériger haben laut Meinders

(2001, S. 84) eine weitaus grossere Tradition als die Berticksichtigung von positiven Auswir-
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kungen und Ressourcen. Offenbar sind Belastungen einfacher auszumachen als die Quellen
der Stirke der Energie. So unterschiedlich sich die Belastungen auf den einzelnen Menschen

auswirken, so individuell sind die Zuginge der Menschen zu ihren Ressourcen.

2.4.3 Kognitive Ressourcen

Kognitive Ressourcen sind laut Martin (2001, S. 65) Fihigkeiten und Fertigkeiten des Wahr-
nehmens, Erinnerns und Denkens und beinhalten unter anderem Intelligenz, Gedichtnisleis-
tung und Handlungssteuerung (S. 20). Dabei weist der Autor darauf hin, dass natiirlich auch
innerhalb anderer Ressourcen (emotionalen, sozialen Ressourcen) erinnert und gedacht wird,
wogegen der Schwerpunkt dieser Ressourcen nicht auf deren kognitivem Aspekt liegt. Wahr-
nehmung ist das unbewusste und/oder bewusste Filtrieren und Zusammenfithren von Teilin-
formationen zu subjektiv sinnvollen Gesamteindriicken. Der Prozess der Wahrnehmung
beinhaltet den Vorgang der Ermittlung und Interpretation von Sinnesausdriicken aus Reizen
der Umwelt und inneren Zustinden einer Person, wobei auch kognitive Systeme wie Muste-
rerkennung, Aufmerksamkeit, Bewusstsein und Gedichtnis einbezogen werden (Solso, 2005,
S. 9). Unter dem Begriff der Erinnerung wird in der Psychologie das ins Bewusstsein rufen
friherer Erlebnisse und Erfahrungen im Sinne eines Innewerdens verstanden (Hicker &
Stapf, 2004, S. 265). Der Ausdruck des Denkens beinhaltet dagegen die interpretierende,
ordnungsstiftende Verarbeitung von Informationen und fasst alle Vorginge zusammen, die
aus einer inneren Beschiftigung mit Vorstellungen, Erinnerungen und Begriffen eine Er-

kenntnis zu formen versuchen (S. 188).

2.4.4 Emotionale Ressourcen

Emotionen sind gemidss Hicker & Stapf (2004, S. 345) Gefiihle, die Erlebnisse wie zum
Beispiel Freude, Arger, Mitleid, Angst, Abscheu, Trauer und dergleichen beinhalten. Unter
Emotionen werden selbstindige seelische Prozesse verstanden, welche auf psychischen Vor-
gingen beruhen (S. 346). So werden Gefiihle aufgrund einer (un)bewussten Wahrnehmung
und subjektiven Interpretation eines Objektes oder einer Situation hervorgerufen und kén-
nen zu einer Verhaltensinderung fihren. Die emotionale Kompetenz beinhaltet die Fahig-
keit, im Leben mit seinen Geftihlen und Erfahrungen klug umzugehen, um so Stress zu ver-
meiden (vgl. Seidel, 2004). Die vorliegende Arbeit subsumiert unter emotionalen Ressourcen
Gegebenheiten, die sich positiv im Gefithlsetleben der zuriickbleibenden Angehérigen aus-
wirken, sie in der Steuerung ihrer Affekte weiterbringen und zur emotionalen Unterstiitzung

in ihrer belastenden Situation beitragen.

2.4.5 Soziale Ressourcen
Entgegen der vorangegangenen Ressourcen bezieht sich die letzte Kategorie auf ausserhalb
der Person liegenden Quellen hilfreicher und gesundheitsrelevanter Ressourcen. Unter den

sozialen Beziehungen werden in der vorliegenden Arbeit Interaktionen verstanden, die sich
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auf die blosse Begegnung beschrinken. Die Unterkategorie “soziale Unterstitzung® beinhal-
tet das soziale Netzwerk als Ressource und umfasst konkret ein informelles und alltigliches
Hilfssystem durch Verwandte, Freunde, Eltern, Bekannte, Nachbarn u.a. (Renneberg &
Hammelstein, 2006, S. 108). Damit werden Personen, Interaktionen und Erlebnisse um-
schrieben, die einer bestimmten Person das Geftihl geben, geliebt, geachtet, umsorgt und in
zuverlissigen Beziehungen stehend zu sein und beinhalten die subjektive Erfahrung der sozi-
alen Unterstitzung. Die Gesamtgrosse des sozialen Netzwerkes nimmt zwar im hoheren
Lebensalter ab, aber altere Menschen sind mit diesem verkleinerten Netzwerk zufrieden da es
enge und befriedigende Beziechungen mit Verwandten oder Freunden bis ins hohe Alter
beinhalten (Forstmeier ed al., 2005, S. 243). Des Weiteren umfasst die fachliche Hilfe den
qualitativen Aspekt von Hilfsinteraktionen jeglicher Art zwischen einem Unterstiitzungsge-
ber sowie einem Unterstitzungsemptinger und kann direkt und indirekt zur Lebensqualitit
und Autonomie von ilteren Menschen beitragen. Unterstitzung kann durch Information,
praktische Hilfe oder emotionalen Beistand geleistet werden (Renneberg & Hammelstein,
2000, S. 108).
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3. Empirischer Teil

3.1 Forschungsgegenstand und Methodik

3.1.1. Ausgangslage und Absicht

Im Rahmen der empirischen Untersuchung wird darauf eingegangen was Altern im 21. Jahr-
hundert bedeutet. Im Speziellen wird die Situation von Frauen und Minnern beleuchtet, die
aufgrund einer altersbedingten, stationdren Pflegebedurftigkeit ihres Partners raumlich ge-
trennt zu Hause leben. Haufig geht diesem einschneidenden Schritt eine Zeit voraus, in der
die betroffenen Angehérigen ihren Lebenspartner selber gepflegt haben, bis die Belastung
nicht mehr zu tragen war. Fir Menschen in dieser Situation ist es eine sehr schmerzvolle
Erfahrung, wenn es zu einer Heimiiberweisung kommt. Beim Sichten der Literatur zeigte
sich, dass dem zurtckbleibenden Partner nur wenig Beachtung geschenkt wird. Doch was
bedeutet dies fiir das Leben des zurtickbleibenden Partners im Alltag?

Die darauf aufbauende qualitative Untersuchung versucht, ohne den Betroffenen ihr Leid
abzusprechen, anhand der Aussagen von Frauen und Minnern herauszufinden, ob auch Ge-

winne im grossen Verlust im Sinne einer Ressourcenerweiterung hervorgehen.
Dieser empirischen Arbeit liegt folgende Fragestellung zugrunde:

Gibt es eine Ressourcenerweiterung beim zuriickbleibenden Lebenspartner infolge

einer stationdren Pflegebediirftigkeit des Partners im Alter?

Innerhalb der Belastungsthematik von Betroffenen, verfolgt diese qualitative Untersuchung

das Ziel, allfallige Ressourcen herauszuarbeiten.

3.1.2 Stichprobe
Fir diese Arbeit wurden Frauen und Minner gesucht, die zu Hause leben und deren Lebens-
partner stationdr im Heim gepflegt werden und die die Bereitschaft mitbringen, von ihren

Erfahrungen in ihrer Situation zu erzahlen.

Die Stichprobe (Abb. 4) setzt sich aus sechs Probandinnen und drei Probanden im Alter
zwischen 60 und 83 Jahren zusammen. Alle sind sie mit ithrem pflegebedtrftigen Partner
verheiratet. Davon haben sechs Frauen und Minner ihren Partner nach der Erkrankung zu
Hause selber gepflegt, bevor es zu einer Heimiiberweisung gekommen ist. Drei der Proban-
den blieben kinderlos und bis auf eine Person sehen die interviewten Angehdrigen ihre Part-

nerin beziehungsweise ihren Partner mindestens fiinf Mal pro Woche.
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Abb. 4: Ubersichtsgraphik der Stichprobe

Alter Alter des verheiratet Kinder Diagnose hiusliche Pflege des stationire Pflegebediirftigkeit | besucht den Partner
Ehepartners seit ... Partners iibernommen Eintritt des Partners in die in Abstinden von ...
Institution im Heim
Frau A 76 81 52 Jahren ﬁ * ﬁ Alzheimer 5 Jahre Mai 2010 5 x pro Woche
- 52 48 43
ﬁ Hirnblutung | war aufgrund der Gege- . ;
Frau B 70 72 40 Jahren 4 3 & Lihmung | benheiten nicht moglich Mirz 2008 6 x pro Woche
Parkins
Frau C 83 84 60 Jahren keine Parkinson 1 Jaht Dezember 2007 max. 1 x pro Woche
& Demenz
Frau D 75 80 50 Jahren 38 4’4 Parkinson 8 Jahre Februar 2010 5 x pro Woche
(seit 34 J. * ? *
Frau E 60 61 ein Paar) _ Hirnschlag | war aufgrund der Gege- Juni 2007 7 x pro Woche
26 Jahren | 2> 23 21 benheiten nicht méglich
Frau F 81 82 59 Jahren keine Hirnschlag 4 Monate Mirz 2008 7 x pro Woche
. Parkinson . N
70 81 45 Jahtren keine & Alzheimer 3 Jahre Juli 2010 7 x pro Woche
keine
ﬁ ’ unklar;
78 80 18 Jahren - Sitzt im Y2 Jahr Januar 2011 7 x pro Woche
- 50 46 Rollstuhl
aus 1. Ehe
- ﬁ ? spastische 7
7 . . " .
73 74 50 Jahren 49 46 Lihmung? 7 Jahre Januar 2007 7 x pro Woche

Quelle: eigene Darstellung

Im Rahmen des Praktikums an der Beratungsstelle Leben im Alter (ILiA) am Zentrum fir
Gerontologie (ZfG) der Universitit Ziirich konnten zwei Personen innerhalb der Angehori-
gengruppe, welche von Frau Dr. phil. Bettina Ugolini geleitet wird, rekrutiert werden. Eine
Zusage ergab sich iiber eine Bekannte und sechs weitere Personen konnten tber drei Heim-
leiter aus Schaffhausen vermittelt werden. Diese wurden vorgingig im personlichen Kontakt
tber die Art der Arbeit informiert und erhielten ein Schreiben (Siehe Anhang B) zur Abgabe
an Angehorige, deren Partner in ihrer Institution stationir gepflegt werden. Im Wissen um
die Unterstitzung der Heimleiter erhielten betroffene Frauen und Minner die Mdglichkeit,

sich an ihre Vertrauensperson zu wenden und ihre Telefonnummer zu hinterlegen.

3.2 Methodische Vorgehensweise

3.2.1 Methodenwahl und Untersuchungsplan

Fir die Beantwortung der Fragestellung wird das qualitative Verfahren gewihlt, da die
personlichen Erfahrungen der interviewten Personen eine wertvolle Grundlage zum besse-
ren Verstindnis der vorliegenden Thematik liefern. In halbstrukturierten, problemzentrierten
Interviews (Mayring, 2002, S. 67-68) kommen die befragten Frauen und Minner selber zu
Wort und kénnen ihre Sichtweise darlegen. Fir das Generieren subjektiver Ressourcen
erscheint das Leitfaden-Interview als geeignetes Instrument. Die Datenaufbereitung erfolgt
mittels einer Transkription wird anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (S. 118)

ausgewertet.
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Die untenstehende Abbildung (Abb. 5) zeigt einen Uberblick iiber das Untersuchungsverfa-

hren und die verwendeten Methoden.

Abb. 5: Untersuchungsverfahren

Qualitative Qualitative Qualitative
Datenerhebung: Datenaufbereitung: Datenauswertung:
problemzentriertes, wortliche Trans- qualitative
halbstrukturiertes :> kription :> Inhaltsanalyse

Leitfaden-Interview

Quelle: eigene Darstellung

3.2.2 Datenerhebung

Anhand der Theorie tber die Belastungssituation betroffener Angehoériger wurde ein
halbstrukturiertes Leitfadeninterview zur Generierung allfilliger Ressourcen innerhalb der
Verlustthematik entwickelt, welcher im Anhang (A) eingesehen werden kann. Die Frauen und
Minner wurden dabei zu ihrer Person und zum konkreten Erleben ihrer Situation befragt.
Zu Beginn wurden die Probanden einfithlsam abgeholt, worauf die Rollenverinderung und
die damit neu gewonnenen Erfahrungen wie Erwartungen zur Sprache kamen. Des Weiteren
wurde der Frage nachgegangen, woraus die Probanden Kraft schopfen. Nach einem ersten
Vorlauf erfolgten wenige Anpassungen. Zwei der neun Interviews fanden in der Bera-
tungsstelle IiA (Leben im Alter) am Zentrum fir Gerontologie der Universitit Zirich statt.
Zwel weitere Befragungen konnten in der Altersinstitution vorgenommen werden und die
noch funf verbleibenden in vertrauter Umgebung, zu Hause bei den Probanden. Die Date-
nerhebung erfolgte im Mirz 2011. Die Einzelgespriche nahmen 50 und 70 Minuten in
Anspruch und wurden mittels eines elektronischen Datentragers aufgenommen und nach

Abschluss der Aufbereitung wieder geléscht.

3.2.3 Datenaufbereitung

Die neun Interviews wurden, um mehr Lesbarkeit zu erreichen, wortlich und vollstindig aus
der Dialekt- in die Standardsprache transkribiert. Satzbaufehler wurden behoben und der Stil
wurde geglittet (Mayring, 2002, S. 91), wobei spezifische schweizerdeutsche Ausdriicke
belassen wurden, um die Aussagekraft zu erhalten. Dieses Verfahren wurde gewihlt, da mit-
tels einer Transkription eine vollstindige Textfassung des verbal erhobenen Materials nach
Mayring hergestellt wird, was die Basis fiir eine ausfiihrliche interpretative Auswertung bietet.
Dabei folgte die Textgestaltung allgemeingiltigen Regeln nach Mayring (S. 92). Die Proban-

den sind mit den Grossbuchstaben A bis ] (ohne I) und die Interviewerin ist mit einem I
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gekennzeichnet. Der gesamte Text ist zeilen- und seitenweise durchnummeriert. Insgesamt
entstanden durch die Transkription 116 A4-Seiten Text, welcher die Basis fiir die Interpreta-
tion lieferte. Darauf basieren alle Zitate, um eine grosstmogliche Authentizitit zu gewihr-

leisten.

3.2.4 Datenauswertung

Nach der Methode Mayrings wurden die neun Interviews mittels der qualitativen Inhaltsana-
lyse ausgewertet. Dabei wurde der Text systematisch analysiert, indem die erhobenen Daten
schrittweise nach einem theoriegeleiteten Kategoriensystem bearbeitet wurden. Anschlies-
send wurden im Text konkrete Ankerbeispiele definiert und Regeln fur Abgrenzungsschwie-
rigkeiten formuliert. Durch dieses Verfahren werden spezifische Themen, Inhalte oder be-

stimmte Aspekte herausgearbeitet (Mayring, 2002, S. 114—123).

Anhand der drei Hauptkategorien kognitive Ressourcen, emotionale Ressourcen und soziale
Ressourcen erfolgte die Zuteilung der Ankerbeispiele. Diese stellte sich aufgrund der hetero-
genen Aussagen der Probanden jedoch als sehr anspruchsvoll heraus. Zum Vorschein kamen
immer wieder neue Kategorien, welche die interindividuellen Erfahrungen der interviewten
Frauen und Minner abbilden. Die vollstindige Auflistung aller Kategorien kénnen in den

Ubersichtslisten unter (4.5) eingesehen werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Belastungen

4.1.1 Belastungen infolge der Erkrankung des Partners

Die Erkrankung des Partners geht mit einem grossen Belastungserleben der Angehdrigen
einher, da nichts mehr ist wie es war. Die daraus hervorgehende Lebenssituation fithrt zu
Abschied nehmen von gemeinsamen Trdumen, Zielen und vom Partner. In diesem Zusam-
menhang wurden folgende Belastungen genannt, wobei die in Klammer gesetzten Buchsta-

ben stellvertretend fur die interviewten Personen stehen:

Angst, den Partner zu verlieren (B):

o Nach der Hirnblutung meines Mannes war am Anfang gar nicht sicher, ob er dies iberbaupt iiber-
leben wiirde. Nachts bin ich weiss nicht wie oft anfgewacht und habe am NMorgen jeweils gedacht:
., Gott sei Dank hat das Telefon nicht geldutet” (B528—530).

Im Folgenden wurden genannt:
e Ohnmachtsgefiihl, der erkrankten Frau nicht helfen zu kénnen (G)
e Kommunikation mit dem Partner ist im herkémmlichen Sinne nicht mehr moglich
(A/F)
e Verlust der sexuellen Beziehung nach einer Partnerschaft von iiber 40 Jahren (G)
o Wesensverinderung des Partners (A/C)

e Aufgabe des gemeinsamen Hauses aufgrund der Erkrankung (D)

4.1.2 Belastungen infolge hiuslicher Pflege des Partners

Wenn immer méglich iibernahmen die Angehérigen die Pflege ihres erkrankten Partners
selbert, solange es ihre Krifte zuliessen. Zur Unterstutzung ihrer Aufgabe wurden unter ande-
rem die Spitex (D/]), ein Entlastungsangebot des Pflegeheimes (J) und eine Pflegerin auf

privater Basis (D) beigezogen. Als Belastungen wurden genannt:

o Korpetliche Erschopfung (A/F):

wSiehst du eigentlich, dass ich nicht mebr mag?®, habe ich meinen Mann gefragt, was er bejabte.
WLeh weiss einen Ausweg daraus: Wir fabren mit V'ollgas in eine Maner. Weisst du, diese Mauner
habe ich mir schon lange ausgesucht.” Darauf hatte er mich ganz entsett angeschaut und entgegnet:
L Und was habe ich dann davon? Am Ende bist du tot und ich nicht.“ Uber diese Ausserung
sei sie im ersten Moment selber erschrocken und habe bei sich gedacht: ,,Mensch, das
passt eigentlich gar nicht zu dir. .. (F2432-2436).
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e Angst, den Partner einen Moment alleine zu lassen (C/G):

Wenn ich unterwegs war, fragte ich mich standig: Was macht sie wobl jetzt? Jedes Mal war ich wie
anf Nadeln gewesen. Sie hatte anch schon einmal die Herdplatten eingeschaltet gehabt und konnte
diese nicht mebr selber abstellen. Ein andermal hatte sie ein Messer durch den Raum geworfen. Amr
Schluss wollte meine Frau jeweils zur Nachbarin hiniiber, hatte dabei die Orientierung verloren und
siberall im Quartier geklingelt. So haben sich mit der Zeit die Nachbarn auch etwas iiber das 1V er-
halten meiner Frau genervt (G3129—-3133/G3276-3281).

Innerliche Unruhe und Nervositit (C):

Bereits friibmorgens ist mein Mann ,,rumgetigert und es blieb mir kein Raum fiir Privatsphdre
mebr. Sobald ich nicht mebr in seiner Nibe war, ist er unrubig geworden — man kann fast sagen
»Gewebr bei Fuss“ gewesen. Habe ich ein anderes Zimmer betreten, so fragte er mich: ,,Wobin gebst
an?*, und ist mir nachgelaufen. Ich war sein Halt und die Orientierung! Und das hat mich eigen-
thich nervis gemacht (C1056-1058/C1090).

Im Verlauf der Erkrankung folgte eine Inkontinenz, einhergehend mit Hem-

mungsgefiihlen, was sie vor neue Herausforderungen gestellt habe (D):

Bis man nur einmal die richtigen Windeln hat, darin berit sie gar niemand. Hier in Schaffhansen
konnte ich doch nicht einfach in eine Drogerie gehen und nach Pampers fiir meinen Mann fragen. Ir-
gendwie ist man gehemmt und weiss nicht recht, wo und an wen man sich wenden kann. Dabei
bleibt einem nichts anderes iibrig, als diese Hemmschwelle zu nebmen. Ich hatte einen Weg fiir mich
gefunden und liess mich in einer Apotheke ausserhalb der Umgebung, in der ich nicht so viele Lente
kennen, beraten (D1840—1860).

Eigene Bedurfnisse vernachlissigen (D/F):
Ich konnte abends ja gar nie weggehen, sechs, sieben Jabre lang. Mich lidt heute niemand mebr ein

und ich bin mir natiirlich anch nicht gewobnt, alleine wegzngeben, wenn man alles immer miteinand-
er gemacht hat. Das ist eigentlich im Moment fiir mich das grisste Problem (D1831—1834).

- In diesen vier Jabhren bin ich keinen eingigen Tag mebr fort gewesen (F2664—2666).

Des Weiteren wurden auch genannt:

psychische und physische Probleme, mit der ganzen Situation zurechtzukommen (J)

langes Ringen mit dem Entscheid, den Partner ins Heim zu geben, wobei das Loslas-

sen den Angehdrigen sehr schwer fallt (A)
Schlafstérungen (A/C/D)
Gewichtsverlust (C)

Schwindel (D)
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4.1.3 Belastungen infolge stationirer Pflege des Partners

In den meisten Fillen wurde die Uberweisung des Partners in eine Altersinstitution so lange
hinausgeschoben, bis die Belastung nicht mehr selber zu tragen und zu bewaltigen war.
Schweren Herzens erfolgte darauf die Trennung vom Partner. Diesem Schritt ging die Emp-
tehlung des Arztes voraus (F), wie auch die Gelegenheit eines frei gewordenen Zimmers im

Wunschheim (D). Als Belastungen wurden genannt:

e Trennung vom Partner (J/E):

Das L oslassen der Kinder konnte ich organisieren, weil mir bewusst war, dass diese gehen wiirden.
Aber das Loslassen von meiner Fran hat mir riesige Probleme bereitet, weil ein Stiick von meinem
Leben damit fortgegangen ist. Ein Stiick von meinem 1eben hat mich verlassen. Es ist vielleicht
nicht ganz richtig, aber es entspricht dem Gefithl, das ich gehabt habe. Ich hatte riesige Miibe n
akzeptieren, dass meine Fran nun nicht mebr zn Hanse ist. Auch die Angst, was passiert mit ibr
am newen Ort? Was sind das fiir Leute, die sie betreuen wiirden? Wird ein guter Argt nach ibr
schanen? Ist anch nachts jemand in der Nabe? Das sind Fragen, die einen unbeimlich belastet ha-
ben (]3743-3749).

e Alleinsein (D/F/G):

Den Partner in der Institution zuriickzulassen sei eine absolute Katastrophe gewesen:
Ich komme abends in das leere Haus hinein und bin allein. Anfangs habe ich geweint. Mir wurde
$0 richtig bewusst, jetzt bist du alleine. Morgens sagt dir niemand ,,bhoi* und abends ,,schlaf guet*
und wenn man dies siber Jahre gewohnt war, so feblt einem dann schon die Partnerin an der Seite
(G3011-3012).

e Schuldgefiihle gegeniiber Vorwiirfen des Partners (D):

Manchmal war mein Mann schon wiitend iiber mich und hat u mir gesagt: ,,Das kannst du doch
nicht machen. Du kannst mich doch jetzt nicht einfach da lassen. .. (D1691-1696).

e Die stationire Betreuung wird zur Belastung fiir den Angehérigen (B/F):

Wenn Frau F um 17 Uhr von den Besuchen nach Hause zurtickkehrt, sei sie dermas-
sen ,,auf dem Hund®, dass es hochstens noch fiir ein Glaschen Wein reichen wiirde,
bevor sie einschlafe. Es gibt schon Tage, da liege ich einfach nur im Wobnzimmer, liege einfach
nur da und denke dabei: Ich kann nicht mebr. Mittlerweile sind es schon vier lange Jabre. Seit vier
Jabren jeden Abend: ,,Adre,...anstatt einmal recht.” Der Tod ist so viel anstindiger wie das
(F2515-2516/F2631-2633)/

o Ubertrag von Suizidgedanken auf den Partner (B):

Es wire gescheiter gewesen, damals gleich zu sterben, oder ...wenn ich kinnte, wiirde ich mir
ZLyantkali besorgen (B710—714).

e Finanzierung des Pflegeplatzes und Absicherung des zurtickbleibenden Partners

(C/E/F):

Ich bekomme keine Erganzungsleistungen und bezable alles selber. Man ist einfach dumm, wenn
man gespart und das Geld verstenert hat. Das kann man nun einfach nachweisen. Als mein Mann
vor vier Jahren krank geworden ist, hat man mir in der Stadt ans Herz, gelegt, mich scheiden 3u las-
sen, damit ich das Geld uriickiehen kinne. ,,Wie bitte? Ich glanbe ich bin im falschen Film "
habe ich daranf entgegnet. Ich lasse mich doch “allweg” scheiden nach 55 Ebheahren! Die
Empoérung dariiber war gross. Zudem hitte sie damals versprochen, in guten wie
schlechten Tagen fiir ihren Mann da zu sein. Auf diesen Weg der Absicherung wollte
sich Frau F nicht einlassen (F2588-2595).
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e Die Last, alles alleine tragen zu mussen (B):

Man hat zwar Menschen um sich, die anch bereit sind zu helfen, aber das wirklich zu tragen, fiir
das ist man alleine, finde ich (B1016—1017).

e Schmerzvolle Ausserungen, die von aussenstehender Seite herangetragen werden (E):

wSie midissen immer noch genug Geld haben, wenn Sie nach wie vor noch Auto fabren.” Ich kinnte
ezn ganzes Biichlein schreiben, mit allen Ratschldgen und bloden 1 ersen, die ich schon zu hiren be-
kommen habe. Damit habe ich wirklich Miibe, die ertrage ich nicht (F2827-2830).

e Bewusstwerden iiber das unumkehrbare Abschiednehmen (G):

Realitit ist, dass meine Fran im Heim sterben wird. Wer dort eintritt, wird iiber kury oder lang
dort sterben. In diesem Sinne ist der Ausblick sebr traurig (G3357—-3359).

Des Weiteren wurden genannt:
e Schnsucht des Partners, nach Hause zurtckzukehren (B/J)
e Trennung vom Partner (J/E)
e Sclbstvorwirfe, den Partner weggegeben zu haben (A)

e Vorwurfe und Erwartungen seitens des Partners (D/F)

4.2 Kognitive Ressourcen

In dieser Kategorie werden alle kognitiven Ressourcen aufgefiihrt, welche sich im Erleben

des ,,grossen Verlustes* des Partners innerhalb der Belastungsthematik gezeigt haben.

4.2.1 Wahrnehmung
Zwei Personen (A/]) in langjihriger Ehe bedienen sich der Strategie tiber Mimik und Gestik
auf die Bedirfnisse des Gegentibers zu schliessen, da die Kommunikation im gewohnten

Sinne nicht mehr mdéglich ist.

o [netwa 20% kann ich noch aus thren Gesichtsziigen lesen und verstehen. Ich habe gelernt von ibhrer
Mimik und Gestik her auf ibre Bediirfuisse zu schliessen (J3855-3856).

4.2.2 Denken
Diese Unterkategorie beinhaltet die Felder Wissenszuwachs, Akzeptanz der Situation sowie

das Entwickeln von Probleml6sestrategien.
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Wissenszuwachs
Darunter werden das Sich-stellen einer neuen kognitiven Herausforderung, Neues lernen,

um sich Vorteile zu verschaffen und sich weiterzubringen subsumiert.

Sich pflegerische Kompetenzen im Umgang mit dem Partner aneignen

Insgesamt geben funf Frauen (A/B/D/E/F) und zwei Minner (G/J) an, innerhalb der Be-
suche beim Partner pflegerische Aufgaben selbststindig auszuftihren. Frau B berichtet iiber
die Physiotherapeutin neue Handgriffe dazugelernt zu haben. Mithilfe der Pflege hat Frau E
gelernt wie sie ihren Mann in ein anderes Sitzen oder Liegen bringen kann, was mit ,, Trans-
fer” bezeichnet wird. Damit ist ihr die Mdéglichkeit gegeben, ithren Mann ab und zu fir ein
paar Stunden zu sich nach Hause zu nehmen (E2290-2296). Frau D tbernimmt bei ihren
Besuchen weiterhin die Intimpflege ihres Mannes selber (D1779-1781). Dem Anliegen, seine
Frau noch besser pflegen und gerechter werden zu kénnen, hat sich auch Herr G angenom-

men.

o Die Pflege brachte miir bei, meine Frau aus dem Bett heranszunehmen, sie in den Rollstubl u set-
zen und mit thr anf die Toilette zun gehen. Vorber branchte es dafiir immer Zwei Lente und nun
kann ich das alleine. In Absprache mit dem Pflegeteam wird vereinbart, welche Aufgaben ich als
Partner iibernebmen darf und welche in den Verantwortungsbereich der Pflege fallen (G3236—
3244).

Unmigang mit demr Handy aneignen

Zwei Personen (A/D) geben an, sich der Bedienung des Handys angenommen zu haben.
Frau A fihre das Telefon bei ihren Spaziergingen mit threm Mann zusammen ausserhalb der
Institution mit sich, was thnen nun auch lingere Spazierginge (u.a. in den Wald) erméglichen

wirde.

® Das Handy ist fiir mich eine Sicherheit, darum trage ich es immer mit (A295-299).

Auforund der eingetretenen Pflegebediirftigkeit des Partners haben sich die Angebirigen mit folgenden fiir sie
neuen Lernfeldern auseinandergesetzt

Fihren eines Haushaltes (kochen, waschen, buigeln, putzen, staubsaugen und abstauben,
Fenster reinigen, Pflanzen giessen) (E/F/G/H/]), Umgang mit Finanzen (D/E/F), Verhan-
dlungen fiihren (F), Gartenarbeit inklusive Baum fillen (E)

o Friiher hatte mein Mann die Finanzen unter sich. Aufgrund dieser Situation bin ich da hineinge-

wachsen und kann nun meinen “Meister darin stellen®, was fiir mich sehr wertvoll ist (E201—
2203).

® Die Freundin meiner Fran hat mich im Lernprozess unterstiitzt. Ich habe sie darum angefragt, mir
eine Checkliste zu schreiben, wie die Waschmaschine funktioniert. Nach dieser konnte ich dann
selbststiandig waschen. Oder sie hat mir gegeigt, wie die Filterpatrone ersetzt wird (G3076—3080).
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Haltung und Einstellung (personliche Entwicklung/ Reife)

In Bezug auf die personliche Haltung und Einstellung infolge der stationiren Pflege-
bedirftigkeit des Partners wurde erwihnt: sich schneller auf neue Situationen einstellen zu
koénnen (J); Jammern wenn immer mdglich, unterlassen, ansonsten wiirde sich das Umfeld
von einem abwenden (D); sich fiir eine optimale Lebensqualitit des Partners einsetzen (J);
Hilfe annehmen und sich helfen lassen (A/D); Mut aufbringen, auch Fragen zu stellen (D);
Aufrechterhaltung wichtiger Freundschaften (D); Erfahrungsaustausch mit anderen Men-
schen in der gleichen Situation (D); vertrauenswiirdiger Hausarzt als Ansprechperson (D);
sich vor Augen fithren, dass das Leben weitergeht (H); Hilfe der Kinder nicht tiberbeanspru-
chen (B/D); sich abgrenzen: Leben im Heim gegentuber Privatleben (F); sich selber ge-
genuber kritischer geworden zu sein (J), sich bewusst Zeit fiir eigene Freirdiume herausneh-

men (J):

o Ganz su Beginn hatte ich mir Uberlegungen dazu angestellt, wie viel mir meine Beziehung wert ist
und wie viel Zeit ich dafiir investieren will. Investieren ist vielleicht das falsche Wort. 1 ielleicht bess-
er, wie viel Zeit ich bereit bin zu bringen. Und das ist fiir mich ein Stiick weit anch ein Verarbei-
tungsprozess gewesen (J[4109—41018).

e Seit seine Frau nicht mehr bei ihm sei, hat sich Herr G angew6hnt, Alkohol nur noch
in Gesellschaft zu trinken, wenn Kollegen vorbeikommen. Denn ich michte nicht als ein-
samer Alkoholiker enden (G3338—3342).

o Wenn mich etwas beschiftigt, dann suche ich das Gespréch. Wichtig ist mir dabei aber der Grund-
satz, dass nie iiber jemand reklamiert wird. Aber wenn ich 1 erbesserungsvorschléige fiir Ablinfe
und dergleichen habe, dann bespreche ich dies mit der Leitung (F2911-2915).

o [ch habe vielleicht heute ein grisseres Verstandnis fiir gewisse Situationen. Frither batte ich alles als
eine Selbstverstindlichkeit hingenommen. Heutzutage, ein paar Jabre dlter, siberdenkt man die Sit-
uationen, die sich im 1eben ereignen (]3821-3823).

Akzeptanz der Situation

Die Gegebenheiten annehmen und sich dem kritischen Lebensereignis stellen.

Vier Nennungen in Bezug auf die Akzeptanz der Situation wurden abgegeben. Dabei neh-
men die personliche Einstellung und Lebenserfahrung eine zentrale Rolle ein, gibt Herr G
an. Ich stelle mich daranf ein, dass ich meiner Frau nun helfen muss, nehme die Situation wie sie ist und
muss das Beste daraus machen. Das gibt niir Kraft wie auch die Liebe zu ihr (G3305-3312). An diesem
kritischen Lebensereignis konne man wachsen oder aber auch brechen. Jeder Mensch wiirde
wieder anders damit umgehen. Daber nuss man auch lernen, auf sich selber zu hiren und heransfin-
den was man kann und was nicht (G3428—3429). Frau C lebt dabei nach der Grundhaltung, ihren
Mann so oft zu besuchen wie es die eigene Gesundheit und eigenen Krifte zulassen (C1565—
1566) und Herr ] erachtet es als wichtig, dass Betroffene lernen, die Gegebenheit zu akzep-

tieren, ansonsten wirde man daran zugrunde gehen (J4072—4073).
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o sich selber gutranen mit der belastenden Situation umzngehen (A)
o [ch muss mit mir selber damit fertig werden ja, und ich werde damit anch fertig (A388)!
o Man muss sich damit irgendwie abfinden (B978—980).

Sich schwierigen Situationen stellen, Widerstinde jiberwinden
Herr G gibt an, dass ihm nichts anderes tibriggeblieben sei, als seine Widerstande, ein Heim

zu betreten, zu Uberwinden, um seine Frau besuchen zu kénnen.

o Auf einmal musste ich lernen, mich dorthin zn begeben, wo ich sonst nie hin wollte. Teilweise ist es

auch sebr ,,brutal* in der geschlossenen Abteilung, wo Leute leben, die nicht mebr viel vom 1eben
haben (G3197-3199).

Sich auf den abgelegten Eid nnd das gegenseitige 1 ersprechen berufen

Eine Trennung sei auch fiir Frau E nie zur Diskussion gestanden. Sie hitte einen Eid vor
dem Altar abgelegt und ist davon tberzeugt, dass ithr Mann sich auch im umgekehrten Fall
gleich verhalten hitte (E2155-2158). Das Lebensziel von Herrn ] sei es, seiner Frau tdglich

eine Freude zu bereiten. Daraus schopfe er Kraft.

®  Denn wir haben beide einmal ,,Ja" zueinander gesagt — in guten wie in schlechten Zeiten. Fiir mich
sind das eben keine schlechten Zeiten. Es ist fiir mich eine andere Situation. Die Zeit und die Frau
ist immer noch die gleiche. Daran dndert sich ja nichts. Ich habe das Gliick, dass ich die Umstinde
akzeptieren kann. Ich michte dies jetzt nicht als Belastung bezeichnen, sondern es bereitet mir
Freude, dass ich mit ibr zusammen noch etwas unternehmen kann (J4054—40638).

Prozesse des 1oslassens

Fiar Menschen, deren Partner aufgrund einer Pflegebedurftigkeit ins Heim kommen, méchte
Frau C mit auf den Weg geben, dass Loslassen im grossen Verlust zentral sei. Solange Sie nicht
loslassen konnen und solange Sie sich selber immer ein schlechtes Gewissen machen, sind Sie anf der ganzgen
Linie ein Verlierer (C1544—1545). Loslassen werde méglich ...

e ... indem sie sich immer wieder sagen misse, die Zeit, die wir miteinander diese Beziehung
gelebt haben, die ist endgiiltig vorbez. Die ist irreparabel. Ich habe ibn dort in der Pflegeinstitution,
weil er diese Hilfe braucht, daranf angewiesen ist und ich weiss, dass sie ibm gut schanen. Dafiir
bezable ich ja anch, das muss ich mir immer wieder vor Augen fiihren. Man muss lernen loszulas-
sen, sonst geht man unter. Sie haben keine Chancen, denn dann holt einen das Selbstmitleid ein und
man sieht nur noch, was jetzt alles nur noch schlecht ist. Jetzt nuss ich immer wieder versuchen, das
zu sehen was eben anch immer noch gut ist (C1548—1551).
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Losungsstrategien bei Problemen entwickeln
Belastungen entschirfen durch Strategien seitens der Partner, die innerhalb der stationdren

Pflegebedirftigkeit zuriickbleiben.

Wenn der Partner nach Hanse michte

Wenn sich Frau A nach einem Besuch verabschiedete, wollte ihr Mann jeweils mit ihr nach
Hause, was es nicht immer einfach machte. So hat sie sich eine Strategie zurechtgelegt, diese
Situation zu entschirfen und Herr ] hatte bei allen, die seine Frau kannten das Anliegen de-

poniert, kiinftig das Altersheim mit ihrem Zuhause gleichzusetzen.

o S0 bin ich mit meiner Fran auch nie nach Hause in die Wobnung oder habe davon gesprochen, so —
dass sie soweit miglich geistig unsere Wobnung vergessen konnte. Es hat in etwa zwei Jabre ge-
dauert, bis meine Frau akzeptiert hat, dass sie nun da, also im Altersheim, zn Hause ist. Wenn
wir nun nach Hause gehen, so gehen wir ins Altersheim (]3790-3796).

Den erkrankten Partner besdnftigen

Frau B berichtet, dass die Qualitit der Begegnung mit threm Mann stark von der aktuellen
Verfassung des Erkrankten abhidngen wurde. Thr Partner sei tiberhaupt nicht belastbar, wo-
rauf sie ihn jeweils ins Gleichgewicht bringen wiirde, indem sie versuche, ruhig zu bleiben
und auf das was ihr Mann gedussert hat, einzugehen (B639-645). Sie hitte gelernt, sich
zuriickzunehmen und nichts einzubringen, was ihn drgern oder aufregen kénnte. Wenn dies

doch einmal passiert, spiele sie das Gesagte sofort wieder herunter.

Alltag organisieren und strukturieren

Herr G gibt an, tagsiiber ein vielbeschiftigter Mann zu sein. Dabei hilft ihm die Tagesstruk-
tur, die er sich aufgebaut hat, indem er immer die gleichen Abldufe auf die gleichen Wochen-
tage verteile. So gehe er jeweils am Montag mit seinem Nachbarn spazieren, am Dienstag
und Samstag einkaufen, am Dienstag in die Therapie, am Mittwoch und Freitag ins
Krafttraining, am Donnerstag werde Staubgesaugt und nachmittags stehe Radfahren auf dem
Programm (G3184-3187). Eine Person (B) lebt nach einem sehr strengen Tagesplan und gibt
an, an Genauigkeit und Disziplin zugelegt zu haben. Der Standort der Institution des Part-
ners wird in Bezug auf die Heimbesuche als zentral angegeben. Es wird sehr geschitzt, den
Erkrankten in der Nihe zu wissen. Kurze Wegstrecken ermdglichen den Partner 6fters und

unkompliziert besuchen zu kénnen, geben zwei Personen (E/G) an:

o [Linen weiteren Vorterl habe ich, indem ich so nabe bei der Institution wobne. Fier kennt jeder den
anderen. Ich sebe es schon als Vorteil, wenn jemand in der Umgebung anch nach der Erkrankung
bleiben kann. Das wire bestimmt anders, wenn meine Frau viel weiter weg von ihrem ehemaligen
Zubanse gepflegt wiirde. Wenn ich hente mit ibr im Rollstubl eine Runde drebe, 50 ist es die gleiche
Runde, die wir zusammen noch vor der Erkrankung miteinander 3n Tuss gemacht haben. Es gibt
und entwickelt in ibr das Gefiibl von Heimat hier zu sein (G3374—3386).
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Mit erkrankten Menschen innerhalb der stationdren Abteilung nmgeben

Als sehr schwierig wird der Erstkontakt mit Menschen der stationdren Abteilung angegeben.
Fiar Herrn G sei der Besuch seiner Frau auf der Station mit einem grossen Schock verbun-
den gewesen. Besonders beansprucht hitte ithn der Kontakt mit Personen, die sich sehr
auffillig in ihrem Verhalten zeigten. Die Besuche hitten ihn sehr viel Uberwindung gekostet,
doch wisse er mittlerweile, wie er im Direktkontakt mit den erkrankten Menschen umzuge-
hen habe. Beispielsweise habe eine Person ununterbrochen mit der Hand auf den Tisch gek-

lopft:

o [ch spreche die Person bestimmt auf ihr Verbalten an. Wenn dies nichts niitt, so halte ich ibre
Hand fest, dann hirt sie damit anf. VVon da her habe ich schon viel gelernt, aber zum Teil anch wi-
derwillig, da ich das eigentlich nicht wollte (G 3212—3222).

Belastende Besuche im Heimr beimr Partner reduzieren

Bei einem Besuch hatte der Mann von Frau C, ihr eine Patientin als ,,seine Frau® vorgestellt.
Wenig spiter beobachtete Frau C wie ihr Mann dieser Bewohnerin nacheilte. Es haben ihn
nicht einmal mehr seine Knie geschmert, dann ist sie still gestanden, hat ihn angelichelt und er hat ibr iiber
thren Riicken gestreichelt (C1576—1582). Diesem belastenden Erlebnis folgten viele. Besonders
schmerzvoll erinnerte sich Frau C jedoch an ihre letzte Begegnung mit ihrem Mann. Als sie
ihm gegentiber stand, fuhr er sie an und wies sie zurtck. Auf diese Begegnung branchte ich einfach
Zeit fiir mich (C1201-1203). Im Kopf sei ihr bewusst, was diese Krankheit mit sich bringe,
aber ihre Gefiihle und das Herz wiirden sich nicht auf gleicher Ebene befinden. Samstags
darauf habe sie einen neuen Anlauf nehmen und ihren Mann wieder besuchen wollen. Doch
dies habe sie nicht geschafft (C1209-1213).

e Frau C hat die Besuche bei ihrem Mann auf Anraten des Hausarztes kontinuierlich
reduziert: So bin ich einmal von sechs Tage, anf fiinf, vier, drei und dann anf zwei runter, immer
in Abstdanden von ein paar Monaten und jetzt bin ich bei einem Mal pro Woche. Das ist jet3t das
erste Mal, dass ich am Freitag vor vierzehn Tagen das letzte Mal bei meinem Mann gewesen bin.
Ich konnte einfach nicht hingeben. (C1193-1217). Frau C bezeichnet sich selber mit ,,Witwe
mit Mann® (C1441-1442).

Entscheidungen treffen
Aufgrund der Abwesenheit des Partners und dessen Erkrankung, geben drei Personen an
(D/F/E), gelernt zu haben fir sich zu schauen, alle Entscheidungen selber zu treffen und

die Konsequenzen dafiir zu tragen.

Auforund der finanziellen Belastung sparsam leben
Frau C figt dem hinzu, dass sie sich nun lange dartiber Gedanken mache, wann sie etwas
kaufen wiirde und zu welchem Preis. Diese Gedanken hitte sie friher nicht gehabt. Fir sie

sind die finanziellen Konsequenzen in Bezug auf die stationire Pflegebedurftigkeit absolut
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vordergrundige Belastungen. Aufgrund dieser Verinderung habe sie gelernt, wit demr Geld
sparsamer umzngehen (C1427-1430).

o Wenn ich den Hauszins, die Krankenkasse und das Geld fiir meinen Mann usammenrechne, so
brauche ich 10°000 Franken pro Monat, ohne dass ich gelebt habe (C1418—1422).

Wiahrend der letzten vier Jahre sei sich Frau F selber gegentiber wahnsinnig kleinlich gewor-

den.

® [ dieser Zeit habe ich mir null, rein gar nichts gekauft! Zum Gliick hatte ich einen sehr grossiigi-
gen Mann gehabt. Jetzt gebe ich jeweils in den Estrich und hole mir immer wieder einmal eine an-
dere Jacke herunter. ,Kauf es dir doch, wenn es dir gefillt", hatte er jeweils frither 3n mir gesagt
und so habe ich so viele schine Kleidungsstiicke, dass ich mir nun gar nichts iiber die letzten Jabre
kaufen musste, und ich kaufe mir auch nichts (F2622—2626).

Feblende Privatsphére anfgrund der stationdiren Pflegebediirftigkeit umgehen
Liebevoll spricht Frau E davon, dass ihre Sexualitit mit der Erkrankung ihres Mannes ein-

geschlafen sei:

o Wir kinnen uns trotzdem gern haben. Ich kann meinen Mann genan gleich umarmen und mit ibhm
Zartlichkeiten austauschen, aber es bleibt dann bei dem. Beide sind wir uns dariiber bewusst.
Miibhsam ist, wenn ich im Zimmer von meinem Mann bin und sein Bettnachbar gerade anwesend
ist, dann gebt es natiirlich nicht. Aber wenn dieser nicht dort ist, dann kinnen wir uns nabe sein, so
dass wir uns dabei geborgen fiiblen. Das ist meiner Meinung nach wichtig. Daber ist es anch schin,
dass ich meinen Mann ab und u mit nach Hanse nehmen kann. Natiirlich nicht nur wegen dem

Austausch von Zdrtlichkeiten, aber zu Hause haben wir Privatsphire und unsere eigene Welt
(E2223-2231).

4.2.3 Erinnerung

Alte Zeiten aufleben lassen
Erinnerung an gemeinsame, schone Zeiten hervorrufen und sich mit den eigenen Bediirfnis-

sen, dem Ende des Lebens auseinandersetzen.

Gemeinsame Erlebnisse in Erinnerung rufen
Nicht vorstellbar ist es fir drei Personen (A/D/G), fiir eine lingere Zeit zu verreisen. Das
sagt mir gar nichts. Das hatten wir gehabt (D1817). Solange seine Frau im Heim sei, konne er auch

nicht in die Ferien fahren.

o Einmal wollte ich anf eine Kreuzfabrt, aber ich kann mich doch nicht amiisieren, wdabrend sie hier
s Hause im Rollstubl sitzt. Das schaffe ich einfach nicht. Das wire fiir mich wie ein Verrat
(G3421-3423).

37



o Wir waren usammen fort gewesen, haben schine Zeiten miteinander verbracht, von denen ich oft
noch heute zebre. Dann sage ich mir: Ja, wir haben es schon gehabt und jetzt ist es halt einfach so
(A492—497).

o Wir hatten miteinander eine gute Zeit gehabt, das darf ich nicht vergessen (C1259-1260).

Relativieren
Eigene Situation in Vergleich mit belastenden weltweiten Ereignissen stellen. Helfen mit di-

eser Situation umzugehen, wiirde der Glaube und der Selbstbetrug im Sinne von anderen geht
es noch viel schlechter (F2823).

o  Und Schicksale, die hente eben auch weltweit noch da sind wie Japan, die diirfen wir nicht einfach
sgnorieren. Die gebiren ja anch dazu. Da sind wir ja wieder privilegiert mit dem Gangen, it was
wir hier ja haben, mit den Altersheim, dem Pflegebeim und mit unserer medizinischen 1 orsorge

(C1595-1600).

4.3 Emotionale Ressourcen

In dieser Kategorie werden alle emotionalen Ressourcen aufgefiihrt, welche sich im Erleben

der stationaren Pflegebedirftigkeit des Partners innerhalb der Belastungsthematik zeigen.

4.3.1 Gefiihle
Zu wissen, dass der Partner in der Institution gut aufgehoben ist

An Rube gewonnen

Vier Personen (A/D/]/G) geben an, im Wissen darum, dass ihr Partner gut aufgehoben ist,
Erleichterung zu verspiiren und an Ruhe gewonnen zu haben. Frau D erlebt den Eintritt
thres Mannes ins Pflegeheim als grosse Erleichterung (D1717). Ich habe es jetzt eigentlich mit
meinem Mann viel besser als er noch zu Hanse war und macht dies daran fest, dass sie nun ent-
spannter und ausgeruhter in der Begegnung sei (D7680). Diese Erfahrung teilt auch Frau A
und fiigt hinzu, aufgrund dessen ihren Mann gut aufgehoben zu wissen, ruhiger geworden zu
sein. Herr | berichtet, durch die neue Situation sei er geduldiger geworden und habe gelernt,
dass nicht alles sofort immer umgesetzt werden konne (J3933-3934). Herr G gibt an, seiner
Frau wiirde es an nichts fehlen und dass es ihr sogar noch gefallen wiirde. Sie an einem guten
Ort zu wissen, gebe ihm Trost (G3361-3363). Wenn sie sich die Situation noch vor der
Uberweisung vor Augen halte, so gehe es ihrem Mann im Grunde genommen vielleicht gar
noch besser, erzahlt Frau A (A127-129) und figt hinzu, wenn sie mit ibm reden, ibm Zuwendung
schenken, dann ist er ufrieden, strablt und lacht dabei (A 200-202). Wenn es zu einer stationdren
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Pflegebediirftigkeit komme, so konzentriere man sich nur noch auf das Ziel, den Partner gut
aufgehoben zu wissen, meint Frau D, und sie sei ja so froh darum, diesen schénen Platz fir
ihren Mann bekommen zu haben (D1794-1797).

Entlastung verspiiren
Funf Personen (C/ E/D/G/H) geben an, Verantwortung abgeben zu dirfen und den Part-
ner gut aufgehoben zu wissen, das sei eine Entlastung gewesen und habe eine befreiende

Wirkung gehabt.

Frau D verspiirte im ersten Moment nach dem Heimeintritt ihres Mannes grosse Erleichte-
rung und der Gedanke daran, fortan liegen bleiben zu kénnen, erlebte sie als sehr befreiend
(D). Die stationire Pflege ermdglicht es den Herren G und H wieder angstfrei die Wohnung
zu verlassen, da sie ihre Frauen nicht mehr alleine zurtickzulassen brauchen. Frau E gibt an,
die Wahl ihres Mannes sei auf ein Alters- und Pflegeheim in seiner vertrauten Umgebung in
der Nihe seiner Familie gefallen, was fiir sie mit einer grossen Entlastung einherging (E).
Frau C sieht in der stationdren Pflegebedurftigkeit auch Vorteile, indem sie die Verantwor-
tung fir ithren Mann nicht alleine zu tragen habe und als Angehorige den Partner am Abend

nach einem Besuch wieder der Obhut der Pflegenden tibergeben kénne (C7553—7554).

Bediirfnis, dem Partner etwas zuriickgeben zu wollen

Fiir den Partner da sein wollen

Es ist das Anliegen einer Frau und von zwei Minnern, fir ihre Partnerin beziehungsweise
ihren Partner da sein zu wollen. Frau D ist sehr dankbar dariiber, ihren Mann noch zu haben
und wichtig sei ihr, nun nur noch fiir ihn da zu sein (D1753). Uber all die Jahre, die sie nun
miteinander verheiratet sind, hitte sie seine berufliche Tdtigkeit, welche auch immer wieder
mit Auslandaufenthalten verbunden war, akzeptiert. Immer habe sie gut fiir ihn geschaut und

nun sei es sein Bedurfnis, fir sie da zu sein (G3056-30061).

o [ch verdanke meiner Frau sebr viel und jetzt kann ich ibr etwas retour geben, von dem was ich iiber
all die Jahre von ibr erhalten habe. Das finde ich schin (]3886—3891).
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4.3.2 Steuerung und Verarbeitung von Affekten

Gefiihle zulassen

Eigene Gefithle wahrnehmen und zulassen.

Reaktionen anf Wutgefiible
Es sei schon vorgekommen, dass ithr Mann bei einem Besuch stundenlang nichts gesprochen
habe, erzihlt Frau F. Innerhalb solcher Begegnungen habe sie auch schon die Nerven und die

Kontrolle iiber sich verloren und ihren Mann angeschrien:

®  Darauf wollte er von mir wissen, warum ich ibn anschreien wiirde. Ich entgegnete ihm, dass ich es
anch nicht wissen wiirde (F2504—2505).

Dialog ohne Antwort

Wenn niemand in der Nihe ist, erzdhlt Frau C hitte sie gelernt eznen Dialog ohne Antwort mit
threm Mann zu fiibren (C1454) und kann darin auch ithrer Wut Luft verschaften. Wenn ich alleine
reise und unterwegs bin, dann spreche ich jeweils it meinem Mann und dussere dabei manchmal auch meine
Wut: ,Weisst du, du hast mir schon viele Sorgen bereitet! Dass ich fiir alles ustandig war, hast du immer
als Selbstverstandlichkeit hingenommen, was ich einfach nicht korrekt von dir finde.” Auf diesemr Weg kann
ich Dampf ablassen, wenn ich an meine Grenzgen stosse, eine Unrube in mir drin habe, die man mir jedoch
von aussen nicht ansieht (C1448—1458). Diese Dialoge sind jedoch nicht nur von negativen In-
halten geprigt. Wenn Frau C unterwegs sei, trage sie den Ehering ihres Mannes, den er nicht
mehr anziehen kann, bei sich und holt diesen wenn ihr danach ist, hetvor ... und dann be-

spreche ich mit ihm das Schone wie auch andere, und so ist er mir eben nab (C1487-1488).

4.3.3 Emotionale Unterstiitzung
Der zurtickbleibende Partner erfihrt durch das Gegentiber positive Zuneigung, Trost und

Verstindnis.

Verstindnis vom Gegeniiber etfahren

Sich verstanden und getragen fiiblen

Frau C nimmt sich vor, zuerst mit ihren Gefiihlen klarzukommen, bevor sie ihren Mann
wieder besuchen will. Die Pflege habe Verstindnis fir ihr Handeln aufgebracht und habe
nachvollziehen kénnen, warum sie im Moment nicht in der Lage sei, ihren Mann zu besu-

chen:

o Alle wollen sie mir in meiner Situation helfen und sagen mir: ,,Jetzt miissen Sie Zuerst einmal fiir
sich schanen, ihr Mann ist ja betrent und gut aufgehoben.” (C1215-1217)...
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Des Weiteren werden erwihnt, dass Fachkrifte im Gesundheitswesen davon abgeraten ha-

ben, den Partner weiterhin/oder Uberhaupt zu Hause zu pflegen (A/B/C/D/E/F/G/H/]J).

Bei der Entscheidung ihren Mann einer stationdren Pflege zuzuweisen, sei sie von ihren Kin-
dern und ihrem Umfeld getragen worden, erzihlt Frau D. Laut ihrer Familie und ihren
Bekannten hitte sie diesen Schritt schon lingst machen sollen. Bewunderung sei ihr daftr

entgegen gebracht worden, dass sie ihren Mann so lange selber gepflegt hitte. (ID1741-1743).

Die Kinder wiren eine wichtige Stiitze gewesen und hitten sie in dieser schwierigen Zeit

getragen, geben vier Personen (A/B/D/J) an.

4.3.4 Kraft schopfen
Alle genannten Ressourcen, welche die Belastungssituation erleichtern, zu innerer Ruhe, Er-

holung und Energie verhelfen und in ,,Kraft schopfen™ miinden.

Kraftquellen
Fur alle Frauen (A/B/C/D/E/F) und zwei Minner (G/]) witd das Verbringen von Zeit mit
der Partnerin bezichungsweise dem Partner als sehr bereichernd erlebt, was thnen wiederum

Kraft gibt beim Aushalten des Verlustes, und sie ermunterte, im Alltag vorwirts zu gehen.

Mit dem Partner Zeit verbringen

Besonderes viel liegt Frau A an dem gemeinsamen Besuch einer musikalischen Veranstaltung
innerhalb der Altersinstitution... ,,Mein Mann hat daran so grossen Gefallen gefunden. Er singt Lied-
er und Melodien, die er noch von friiber her kennt (A457—458). Einmal haben wir anch schon usammen
getanzt, also tangen kann man dem nicht mebr sagen, aber es ist der Wille da, etwas zu machen. (A206—
208). Threm Mann nahe zu sein und ihn zufrieden und gliicklich zu sehen gebe ihr Kraft.
Wenn Frau B die Kraft aufbringen kann, fihrt sie ihren Mann aus: Dawzit er andere 1eute sieht.
Gerade der Besuch kultureller Veranstaltungen bringt ihnen beiden Abwechslung ... wir gehen
anch regelmassig ins Theater (B912—913). Das Auto habe sie lingst aufgegeben, meint Frau C.
Dieses wiirde sie nur noch ihrem Manne zuliebe behalten. Das ist noch seine eingige Freude, dass
er ausfabren kann (C2474-2775). ... er war immer sebr gerne mit mir im Auto unterwegs und hat dies
auch immer sebr geschdtzt (C1186). Auch Frau F kann sich im Moment nicht vorstellen, ihr Auto
wegzugeben. IThr Mann liebe es tiber alles, mit ihr zusammen auszufahren und Momente mit
ihrem Mann zusammen mdochte sie sich nicht nehmen lassen. Kraft im Zusammensein wiirde
Frau A auch im Kleinen etleben ... dass ich zu ihm gebe, mit ibm spaziere und wir in Sommer mitei-
nander im Frezen sitzen kinnen. In solchen Momenten geniessen wir das Miteinander (A486—489). Durch
die stationire Pflege sei Frau D wieder zu Kraft gekommen. Unter anderem wiirde nun der

Stress mit dem Kochen wegfallen und nun habe ich fiir meinen Mann Zeit und bin nur fiir ibn da
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(D1685-1686). Sie liebe thn noch immer wie am ersten Tag. Zudem nimmt Frau D ihren
Mann sonntags jeweils zu sich mit nach Hause und koche fur ihn. Aufgrund der stationiren
Pflege gibt Herr | an, hitte er nun eine ganz andere Beziehung zu seiner Frau: Das ist erstan-
lich, aber es ist einfach so, dass ich wirklich Frende habe, wenn ich mit meiner Frau etwas machen kann.
Wenn ich mit ibr spazieren geben oder mit ihr usammen zum Einkaufen fabren kann ... sind das ,,High-
lights* fiir mich (J3842—3845). Des Weiteren wurden genannt: miteinander spazieren gehen
(A/D) zusammen Kaffee trinken (A/D), miteinander tber aktuelle Themen diskutieren (B).

Zeit mit Menschen verbringen, die einem wichtig sind
Zeit mit Menschen zu verbringen, die das Zusammensein bereichern, schenke neue Energie,

geben alle Personen an.

o [ch habe kiirglich eine alte Freundin wieder getroffen, ich bin in Granbiinden gewesen, da sind wir
siber den See spaziert, das war ein sebr schiner Tag gewesen (B999—1000).

Wenn der Partner zum Besuch wird
Drei Frauen (A/D/F) und ein Mann (G) schépfen Kraft darin, dass ihr Partner von Bekann-
ten regelmassig besucht wird. Im Wissen darum, dass ihre Partnerin beziehungsweise ihr

Partner nie allein ist, fiihlen sie sich entlastet und getragen.

o Ich schipfe Kraft darin, dass meine Frau von vielen Bekannten regelmissig besucht wird. Eine
Freundin von ibr kommt jeweils mit ihrem Mann usammen nach dem Heimbesuch auf einen

Sprung bei mir vorbei. In einer gemiitlichen Runde trinken wir dann noch einen W hisky miteinand-
er (G3296—3298).

Insbesondere erwihnt Frau A die Besuche ihrer Enkel bei threm Mann, woran sie grosse
Freude hitte und Frau D kann auch innerhalb der stationdren Pflegebedirftigkeit weiterhin

auf ihre Betreuerin bauen:

o _An zwei Nachmittagen sibernimmt die Betrenerin, die bereits seit vier Jabren an meiner Seite steht.
Sie verstebt es, in einer guten Art und Weise mit ihm umzugeben. So ist gewdbrleistet, dass taglich
Jemand bei meinem NMann ist. Das gebt so weit gang gnt (D1696—1701).

Aus der Erinnerung Kraft schipfen

o Wir haben unsere Zeit gehabt, wir hatten es schin usammen und das ist das, was mir eigentlich
immer wieder Kraft gibt, denn anders konmmt man nicht drans (A510-513).

Glanbe

Kraft schopfen Frau C und E im Glauben, der sie auch weiterbringen wiirde. In der Hand-
tasche, gibt Frau C an, trage sie das ,,Tagliche Wort®, ein Uberkonfessionelles Buichlein mit
sich. Je nach Thema, das sie gerade beschiftigt, konne sie die entsprechenden Textstellen

dazu nachlesen.

o Der Glanbe gibt mir so viel Kraft, Zufriedenbeit und Dankbarkeit (E2365—-2366). Frau F be-
tet jeden Tag um Kraft. Damit ich stark bleiben darf, solange mein Mann mich noch brancht.
Nachher ist es mir egal (F2815-2819).
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1 ebensweisheiten
In schwierigen Momenten bezieht sich Frau F auf einen Leitspruch ihres tber alles geliebten

Vaters. Seine Worte wiirden ihr helfen die ganze Belastung und den Schmerz auszuhalten:

o | Es wird uns nicht mebr auferlegt, als wir noch tragen kinnen.* Wobei ich heute manchmal, wenn
ich dariiber nachdenke, der Meinung bin, dass dies nicht wabr ist ... aber ich habe es bis jetzt ja
trotzdem tragen kinnen (F2695—2697).

Lebensweisheiten nehmen auch im Leben von Frau C eine wichtige Bedeutung ein. Einen

Zettel, mit den ihr wichtigsten Spriichen trage sie immer bei sich. Diese wiirden ihr in

schwierigen Momenten Kraft geben:

o “Jedesmal wenn ich vergebe, offnet sich mein Herz™ (C1519) oder ,Ich bat um Kraft und mir wur-
den Schwierigkeiten gegeben, um mich stark zu machen. Ich bat um Weisheit und mir wurden Prob-
leme gegeben, um sie zu losen und dadurch Weisheit zu erlangen.“ (C1498-1500). ..

Auf sich vertranen

o [ch sage immer ,,Glanben ist nicht — Wissen . Ich bin eben nicht so glaubig und lebe nach der Eins-
tellung: ,,Hilf dir selbst, so hilft dir Gott.“ Ich war alleine in Amerika, in Indien ... ich musste
selber zurechtkommen ... und habe mir immer wieder anch Mut zugesprochen. Ich muss einfach
nur fiir mich schanen, dann wird das schon klappen. Das ist meine Einstellung, die mich begleitet
hat (G3258-3264).

Sich gebraucht fiiblen [ sich aktiv einbringen diirfen

o [ch gehe mit meinem Mann spazieren, mit ibm auch selber anf die Toilette, ziehe ihm selber die
Schube und Kleider an. Ich finde das ja anch noch schon und er schitzt es (A243-252).

Tagesansfliige

Drei Personen (A/C/]) geben an, in Tagesausfligen Kraft zu tanken. Die S6hne von Herrn ]
wirden ithm immer wieder ans Herz legen, nebst der ganzen Belastung auch fir sich zu
schauen. Dies wiirde er soweit als moglich auch umsetzen (J3814-3815). Seit letztem Jahr ist

Frau C im Besitz eines Generalabonnements der SBB und unternimmt nun rege Ausflige:

® ... 50 bin ich nun einmal nach Basel oder Luzern an ein Konzert gefabren oder war in diesem Jabr
am Automobilsalon in Genf, weil mich Motoren interessieren ... (C1333—1335).

o Normalerweise bin ich taglich bier im Altersheim. Mittwochs oder wenn ich einmal an der Turn-
fabrt teilnebme, komme ich nur abends nach dem Ausflug kurz vorbei, oder wenn der Hanshalt er-
ledigt ist. Mittwoch ist mein Tag. Es gibt einfach gewisse Sachen, da nebme ich mir das Recht he-
raus, hier fernzubleiben, weil ich das so fiir mich will. Denn ich will in diesem Sinne ja auch leben.
Ich bin absolut bereit hier viel mitzubelfen, aber ich muss mein Leben anch geniessen konnen. Es ist
immer das Problem, das man hat (J4#140—4149). Ex wiirde mit dem Zug nach Zirich fa-
hren und vor Ort spontan iiber die Weiterreise entscheiden. Das braucht es, das ist gang,
wichtig fiir mich und wirde ihm zu Energie verhelfen.
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Besuch der Angehiorigengruppe
Frau B besucht eine Angehorigengruppe unter psychologischer Leitung:

o _Auch wenn jede Situation wieder anders gelagert ist, schipfe ich Kraft in dieser Gruppe. Das ist eine
Entlastung. Ich habe das Gefiibl, wenn ich mit Lenten rede, die von der Sitnation keine Abhnung
oder nichts dergleichen erlebt haben, nicht wirklich wissen wovon man spricht. Iz Rabmen dieser
Gruppe weiss ich, dass ich verstanden werde (B873-901).

Freiherr

® Nun kann ich mich frei bewegen. Vorber hatte mich mein Mann eher etwas gebremst, oder selber
bestimmt wie etwas gemacht werden sollte und dariiber bin ich gliicklich (E2244—2246/ C).

Kraft schopfen im Alleinsein

e Frau A bringt ein, dass sie auch gerne einmal fiir sich alleine Zeit verbringe.

®  [ch suche nicht unbedingt das Geschwaitz der Leute, sondern bin dann gerne anch wieder mal fiir
mich (A227-228). Ich fiible mich nicht einsam, also gar nicht ...(A156)

Stricken

o Wenn ich abends alleine bin, kann ich nicht einfach nur dasitzen und nichts machen ... und so
stricke ich. Das Stricken hat mir anch iiber die Zeit der Pflege hinweggeholfen. Wenn ich total am

Boden und erschipft gewesen bin, habe ich gestrickt, denn wenn ich stricke, werde ich rubig
(D1919-1922)

Hobbys, personliche Unternehmungen

Weitere Nennungen

Spazieren in der Natur, am Rhein, im Wald (5); Zeit mit den Kindern (2) und Enkeln ver-
bringen (1); wandern (2); schone Erinnerungen hervorrufen (2); turnen (2); walken (1);
Glaube (4); meditieren (1); Ferienwohnung (1); Schaffhauser Bauernmarkt (1); Garten genies-
sen (2); Freude an schoénen, alten Gegenstinden (Antiquititen) (1); schone Wolle kaufen (1);
Zuhause gemiitlich einrichten (1); Jassen (1); Modelleisenbahn (1); Englischkurs (1).
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4.4 Soziale Ressourcen

In dieser Kategorie werden alle sozialen Unterstitzungsleistungen aufgefiihrt, welche sich im
Erleben der stationiren Pflegebedirftigkeit des Partners innerhalb der herausfordernden

Situation zeigen.

4.4.1 Soziale Beziehungen
Beinhalten die menschliche Gesellschaft innerhalb der Paarbeziehung, Familie inklusive Kin-

der, Arbeit, Freizeit und Nachbarschalft.

Im Kontakt sein

Interaktion in der Begegnung steht im Vordergrund.

Partner
Friher hitten sie alles miteinander abgesprochen. Gegenseitig habe man alles an den anderen
herangetragen, insbesondere als kinderloses Paar (G3085-3090). Heute besteht die Bezie-

hung darin

o ... dass ich in der Rolle des Besuchers bin. Denn oftmals wenn ich komme, weiss sie nicht, wer ich
bin (G3091-3092). Die Beziehung ist dann eben beschrinkt auf diese drei bis vier Stunden, in
denen ich mit ibr spazieren, ein Eis essen oder ins Restaurant gebe. Gegen 16 Ubr sagt sie: ,,Du
2ch bin miide und mochte mich gerne hinlegen®, worauf sie schlafen gebt und ich nach Hanse
guriickkehre (G3102-3105).

In Gesellschaft sein

Frau A gibt an, spontan Kontakt zu Bekannten und Nachbarn aufzunehmen, wenn ihr da-
nach ist. Vermehrt Kontakt habe Frau B nun zu alleinstehenden Frauen im Englischkurs, mit
denen sie in der Zeit vor der Erkrankung ihres Mannes kaum gesprochen hatte (waren ge-

meinsam dort).

4.4.2 Soziale Unterstiitzung
Hilft kritische Lebensereignisse zu bestehen und alltdgliche Probleme auf der Sachebene zu

bewiltigen.

Verwandtschaft

Kinder, Nichten und Neffen
Unterstiitzung wird tiber Familienmitglieder erfahren. Vier Personen (A/B/D/H) geben an,
dass sie sich auf ihre Kinder berufen kénnen, wenn Probleme auftauchen, die sie nicht selber

bewiltigen kénnen. Frau F bringt ein, jederzeit in ihren Neffen und ihrem Gottenkind (Nich-
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te) eine wertvolle Stlitze zu finden. Alle sind sich einig, Hilfe anzufordern falls nétig, moch-

ten dies aber nicht Giberstrapazieren.

Nachbarschaft
Wenn sie nicht ans Ziel komme, kénne sie sich auf ihre hilfsbereite Nachbarschaft verlassen
(E2312).

Bekanntenkreis

Nene Bekanntschaften eingeben

Neue Bekanntschaften hitten sich gezwungenermassen jeweils am Ort der Pflege ihres
Mannes ergeben, meint Frau C. In diesem Zusammenhang berichtet auch Frau F in Herrn |
einen guten Bekannten gefunden zu haben. Beide in der gleichen Situation als Angehérige
beziechungsweise Angehériger wiren zwei flrchterliche Spétter. Zusammen stehen sie fiir
ihre Partner innerhalb der Institution ein (F2747-2748). Ebenfalls tiber die Heimbesuche ist
Herr G in Kontakt mit vier Mannern gekommen, deren Frauen am gleichen Ort gepflegt
werden wie seine Frau. Der Gedankenaustausch bei einem Bier wiirde ihm schon etwas brin-
gen.... ih denke immer, wenn es der schafft, dann schaffe ich dies anch (G3394). Frau C gibt an, neue
Bekanntschaften tiber die Angehérigen und die Gesprachsgruppe geschlossen zu haben, die

sie regelmissig besuchen wiirde.

Frau E berichtet, dass sie aufgrund der Méglichkeiten, die ihr offen stehen wiirden und der
verschiedenen Titigkeiten, denen sie beruflich nachzukommen habe auch neue Bekannt-
schaften geschlossen hitte. Dabei habe ihr geholfen, dass sie eine kontaktfreudige Person sei,

die gerne auf Menschen zugehen wiirde (E2278).

Aufgrund hiufiger Besuche in der Altersinstitution teilen sieben Personen (A/B/D/F/
G/H/J) mit, dass sich ihr Bekanntennetz ausserhalb der Institution nicht erweitert habe. Im
Gegenteil, viel eher sind Beziehungsabbriiche die Folge auf die grosse Belastung und wenn
die Krifte ausreichen, wiirden hauptsichlich bestehende Freundschaften gepflegt bezie-

hungsweise intensiviert.

Bestehende Bekanntschaften vertiefen
Bei sechs Personen (B/C/E/G/H/]) ist es zu einer Vertiefung einzelner Bekanntschaften

gekommen.

Herr G ist der Meinung, dass es von Vorteil sei, wenn jemand am Ort, wo er wohnt iiber

gute Kontakte verfiige. Denn alleine zu sein, sei eine absolute Katastrophe. ... eine gute Vernet-
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zung und soziale Kontakte sind schon wichtig, aber die muss man sich vorber schon aufbanen und wenn es
dann soweit ist, so bilft der Bekanntenkreis beim Tragen dieser Last mit. Die Freunde unterstiitzen einen in
dieser schweren Situation, sodass man nicht gang alleine mit allemr auf sich gestellt ist (G3366—3371).
Mittlerweile kenne er seine Freunde und Bekannte, mit denen er noch regelmissig in Kontakt
steht, schon tber 30 Jahre. Die Beziehungen wachsen iiber die Jabre und die Bekannten helfen einem
dann in schweren Stunden anch mit. Ich fiible mich nun nicht alleine, wenn irgendetwas anstebt, was ich nicht
selber erledigen kann, so geniigt ein Anruf und meine Bekannten packen mit an. Eine grosse Heraus-
forderung sieht Frau E im Zusammenhang mit der Vereinbarung von Familie, Beruf, Besuch
beim Partner, eigener Bedurfnisse und dem Pflegen der Freundschaften. Die sozialen Kontakte
gilt es zu behalten und anfrechtzuerhalten, was manchmal gar nicht so einfach ist, alles unter einen Hut zu
bringen (E2269-2270). Auch Herr | ist der Meinung, dass es wichtig sei, sich selber nicht zu
vergessen. So treffe er sich mit Freunden, um auf andere Gedanken zu kommen und Ab-
stand zu gewinnen. Nachher wiirde es ihm jeweils besser gehen (J3824—-3833). Unterstiitzung
seitens des Umfeldes hat auch Frau C immer wieder erhalten: Ich habe natiirlich einen sebr grossen
Bekannten- und Freundeskreis und ohne diesen wire es vielleicht ein bisschen schwieriger (C1381—1382).
Und Herr H bringt ein, sich seit Jahren mit seinen Bihnlerfreunden, jeweils am Freitag, zu
dritt treffen (3634-3635). Frau B hat die Erfahrung gemacht, dass sich bestehende Bezie-
hungen intensiviert haben und sie ihre Freundinnen nun haufiger sehen wiirde, als zu Zeiten

als ihr Mann noch zu Hause gewesen sei (B768—773).

4.4.3 Fachliche Hilfe

Anlaufstellen fir Betroffene

Medizinische Beratung und Begleitung (Arzt)

Alle Personen geben an, dass sie tber den Arzt angehalten wurden, ihre Partnerin bezie-
hungsweise ihren Partner stationir pflegen zu lassen. In Ricksprache mit den Therapeuten
und in der persdnlichen Auseinandersetzung sei es letztendlich dazu gekommen, sich von der
hiuslichen Pflege zu verabschieden. Gerade in der Anfangszeit sei die Verunsicherung sehr
gross und eine Kontaktperson, die einem weiterhilft sehr schwierig zu finden (J3728-3729).
Der Hausarzt wird insbesondere in der Anfangsphase als zentral erachtet, sodass man als
Angehdriger in der Situation gut beraten wird (D1971-1972), Fragen stellen und fachliche

Ratschlige in Bezug auf diese Thematik einfordern kann.

Finanzielle Beratung und Unterstiitzung (Lrenbénder)
Insgesamt geben drei Personen an (C/F/H) Unterstiitzung im Umgang mit den Finanzen in
Anspruch zu nehmen. In Bezug auf die finanzielle Mehrbelastung suchte Frau C eine Bera-

tungsstelle auf.. wei/ ich das Gefiibl hatte, jet3t wiirde ich mir nichts mebr leisten kinnen (C1406—1407).
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Angebirigengruppe

Der Besuch einer Angehérigengruppe in der Institution unter der Fihrung des Heimleiters
wird von Frau A geschitzt. Die Sitzungen finden vierteljahrlich, intern in einer kleinen, ver-
traulichen Gruppe statt. Damit wird einem die Gelegenheit gegeben, Themen die einen
beschiftigen, zu diskutieren und man erfihrt in diesem Rahmen das Wichtigste seitens der
Institution ... i diesemr Rabmen lernt man sich selber besser kennen und weiss was so linft und gebt
(A349-355). Welcher Belastung Angehérige in dieser Situation ausgesetzt sind, kénnen nur
Betroffene wirklich nachvollziehen. Von aussen werde oft gewertet und ein Urteil gefallt. Die
Leute kinnen einem schon web tun (C1563), meint Frau C. Regelmassig nimmt Frau E mit ithrem
Mann zusammen in einer Selbsthilfegruppe der FRAGILES Suisse fiir Hirngeschadigte teil
und hat damit gute Erfahrungen gemacht. Das Wertvolle dieser Gruppe bestebt darin, dass man sich
austanschen kann (E2390).

Die Pflege, die Heimleiterin wie auch die Psychologin der Angehorigengruppe, der sich Frau
C angeschlossen hatte, konfrontierten sie immer wieder mit der gleichen Aufgabe. ,, Jerz7
siberlegen Sie sich mal, an was Sie Frende hatten oder an welchen Hobbys.* (C1343—1344). Darauf ant-
wortet Frau C, dass sie keine Hobbys hitte und auch nicht wisse, an was sie eigentlich Freude
hitte (C1344—1345)... ja, ich habe ja gearbeitet bis ich 70 gewesen bin (C1351). In der Auseinander-
setzung mit sich selber erinnerte sich Frau C daran, dass sie auf Reisen sehr gerne Schlésser
und Ausgrabungen besucht hatte und sich, im Gegensatz zu ithrem Mann, fiir andere Kultu-

ren interessiert. Dabet ist in ihr auch der Wunsch gewachsen, Neues auszuprobieren

o ... bis anhin bin ich noch nie im Kino gewesen und so habe ich schon oft gedacht, das kinnte ich
Jetzt noch. In Freienstein muss es ein ganz Rleines, ,gmogiges Kino geben, und wenn dann dort
etnmal etwas Interessantes liuft, so wiirde ich dann gerne einmal mit meiner Bekannten diber den
Hiigel fabren und dort ins Kino gehen (C1362—1366).

Unterstiitzung im Umgang mit ihrer belastenden Situation fand Frau C im Austausch mit

Betroffenen im Rahmen einer Angehérigengruppe.

o [ch muss jetgt lernen, nach vorne u schwimmen und michte nicht immer von einem Hanfen
Problemen nmgeben sein. Denn die Probleme holen mich immer wieder ein, ich bin jet3t vielleicht
schon etwas weiter als viele Frauen und Mdanner, die gerade am Anfang steben. Und ich muss dies
Jerzt anch anerkennen und auch ein bisschen egoistisch hinterfragen, maochte ich das jet3t iiberhanpt
noch? Denn von Haus aus bin ich eine frobliche Natur, und ich kann dann den anderen schon
Kraft geben und fiir die, die den Kurs leitet, ist es eben nicht schlecht, wenn jemand dabei ist, die
schon etwas weiter ist. Aber ich habe am Anfang natiirlich auch geweint und vieles nicht verstanden
und immer wieder bei mir gedacht: Das halte ich im Kopf nicht aus! (C1568—1575)
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4.4.4 Begegnungen mit den Mitmenschen

Gemachte Erfahrungen im direkten Kontakt

Persinliche Lernfelder im Kontakt mit anderen

o Nicht alle wollen gleich viel von sich preisgeben. Wenn sie dies spire, so konne sie sich nun

gut zuriick nehmen, das musste ich auch lernen, weil ich, von wir aus, eigentlich eine sehr offene
Person bin (C1374—1376).

e Frau E hilt am Grundsatz fest: Man kann nicht nur nebmen, man sollte anch bereit sein 3u
geben (E2323-2324).

Was ich anch lernen musste, ist wieder anf Menschen zuzugeben und mit Ihnen in Kontakt u treten, gerade
wenn man alleine unterwegs ist (C1385—1386). Am Durchsetzungsvermégen und Selbstvertrauen

miisse sie jedoch noch etwas arbeiten, meint Frau E (E2201-2203).

Lernerfabrungen inmr Umgang mit pflegebediirftigen Menschen

Durch die hohe Prisenz in der Institution hat Herr G viele Heimbekanntschaften geschlos-
sen. Mittlerweile kenne er die meisten Personen im Heim. Wenn ich_jemanden zwei-, dreimal ge-
troffen habe, so spreche ich mit ihm. Wenn man sich in Restaurant aufhilt, lernt man viele Menschen ken-
nen. Einige davon sind dement wie meine Fran. Aber eine Beziehung ist das ja nicht. Man trifft sich, wech-
selt ein paar Worte miteinander und fragt nach wie es gebt. Die meisten von ibnen sind schon dlter. Wenn
man sich ihnen annimmt und sie griisst — es kostet einen ja nichts, freundlich zu sein. Eine Frau um Beis-
piel hat MS und das schon iiber 30 Jahre. Wenn ich sie anspreche und ihr ein bisschen iiber den Arm
,Streichle” hat sie eine ,,schiess Freud®. Sie fann ja anch nichts dafiir. Zum Teil ist es aber schon eine elende
Sache zu seben, was da alles fiir Leute leben. Aber man kann ja nichts machen (G3155-3164). Herr G
erzihlt, auch im Umgang mit dementen Bewohnern Neues gelernt zu haben. Das lernt man
eznfach, wenn man mebrmals am Tag vor Ort ist. Es ist schon so, wenn ich die Menschen auf meinem Gang
gu meiner Frau persinlich anspreche und griisse, haben sie grosse Freude dariiber. Manchmal geben sie einem
die Hand als Zeichen der Freude. Das wird sehr geschatzt und auch verdankt. Ja, sie haben schon Frende,
wenn ich mich ibnen annebme. Man sieht teihweise anch alte, demente 1 eute, wie sie sich noch an Kleinigkei-

ten erfrenen konnen, aber man siebt auch aggressive Bewohner, die gibt es halt anch (G3213—3221).
Er habe auch erfahren, wie wenig es brauche, Menschen gliicklich zu machen. Wenn er sich

den Mitbewohnerinnen seiner Frau annehme, mit ihnen ein paar Worte wechsle oder ihnen
die Hand reiche, so wiirde unheimlich viel zurtiickkommen (J3936-3939).
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4.5 Ubersichtstabellen der Ergebnisse

HAUPTKATEGORIE KOGNITIVE RESSOURCEN 4.2

UNTERKATEGORIEN

ANKERBEISPIELE

Wahrnehmung 4.2.1
Mimik und Gestik:

e Gesichtsziige lesen (2)

Vach langjabriger Beziehung ist es miglich,
sich obne Worte zu verstehen (D1655).

Denken 4.2.2

Wissenszuwachs:
e Pflegerische Aufgaben iibernehmen (7)
e Umgang mit dem Handy aneignen (2)

¢ Neue Kompetenzbereiche iibernehmen:
Haushalt fithren (5); Finanzen tibernehmen (3); Verhandlungen
fithren (1); Baum fillen und Gartenarbeit (1)

e Haltung und Einstellung:
sich selber gegeniiber kritischer geworden (1); wie viel Zeit bin
ich bereit zu investieren (1); eigene Freirdume schaffen (1);
Alkohol nur noch in Gesellschaft (1); bei Fragen das Gesprich
suchen (1); grésseres Verstindnis fir Situationen (1); sich
schneller auf neue Situationen einstellen kénnen (1); Jammern
unterlassen (1); sich fiir eine optimale Lebensqualitit des Part-
ners einsetzen (1); Hilfe annehmen (2), Mut aufbringe Fragen zu
stellen (1); Freundschaften aufrechterhalten (1); Erfahrungs-
austausch mit anderen in der gleichen Situation (1); Arzt als
Ansprech- und Vertrauensperson (1); Leben geht weiter (1);
Hilfe der Kinder nicht tiberbeanspruchen (1); sich abgrenzen (1)

Akzeptanz der Situation:

e Sich selber zutrauen, mit der belastenden Situation
umzugehen: Gegebenheit akzeptieren (4); Einstellung und
Lebenserfahrung sind zentral (1); individueller Umgang (1);
auf sich selber héren (1)

e Sich schwierigen Situationen stellen, Widerstinde
tuberwinden: Hemmschuh ablegen beim Betreten der
geschlossenen Abteilung (1)

e Sich auf den abgelegten Eid berufen: In guten und
schlechten Zeiten fiireinander da sein (4)

e Prozesse des Loslassens
schlechtes Gewissen ablegen; sich Schénes in Erinnerung rufen
und eigenes Leben leben (1)

Uber die Krankheit meiner Frau, die
Spastik, habe ich hier viel im Altersheim
gelernt und weiss nun, wie sich diese lisen
ldsst. Das hat mir die Betreuerin anf mein
Interesse hin gezeigt. Mittlerweile kann ich
meine Fran wieder selbststindig losen, damit
sie wieder einigermassen gerade im Rollstuh!

sitzt, wenn es draussen beim Spazieren 3n
einer Blockade kommt (J4029—4035).

Aneignen musste ich mir die Kompetenz, eines
Hausmannes, sodass man in der Lage ist den
Hanshalt zu fiibren. Es sollte ja ordentlich
und sauber sein (G3184-3189).

Solange meine Fran noch lebt, mochte ich fiir
sie da sein und mich fiir eine optimale
Lebensqualitit einsetzen. Es ist mir bewusst,
dass mir Grengen gesetzt sind. Als Partner
sehe ich es als meine Anfgabe, dafiir 3u
sorgen, dass meine Fran und die Bewohner

das erbalten was ihnen anch usteht
(]3799-3807/3907-3909).

Ich habe Hilfe von den Sihnen, ob ich jetzt
etwas mit dem Auto habe, dem nimmt sich
mein Altester an, oder wenn es um das
Ausfiillen der Stenern gebt, so ist da der
Jiingste zur Stelle und der Mittlere ist
psychologisch wieder sebr gnt (A235-237).

Ich mnss mir einfach immer wieder selber
einreden, dass ich nun damit leben muss.
Klar feblt mir meine Fran, aber man darf
sich dann einfach nicht fallen lassen als

Mann (H3521-3522).

Ich muss sagen, ich muss mit mir selber
danrit fertig werden und ich werde damit anch
Sertig (A388)!

Man muss sich damit irgendwie abfinden

(B978-980).

Daber muss man auch lernen, auf sich selber
zu hiren und herausfinden was man kann
und was nicht (G3428—3429).
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HAUPTKATEGORIE KOGNITIVE RESSOURCEN 4.2

UNTERKATEGORIEN

ANKERBEISPIELE

Problemlésestrategien entwickeln:

e Wenn der Partner nach Hause méchte
vermeiden von Zuhause zu sprechen (1); Altersinstitution mit
Zuhause gleichsetzen (1)

¢ Den erkrankten Partner besinftigen
eigene Bedirfnisse zum Wohle des Partners zuriickstellen (1)

e Alltag organisieren und strukturieren
Standort der Institution in Ndhe der Wohnsituation des
Angehdrigen verschafft Vorteile: kurze Wegstrecken (2);
vertraute Umgebung bleibt fur den Erkrankten bestehen (2);
gute Organisation ldsst Besuche und Haushalt miteinander
vereinbaren (1); Tagesablauf strukturieren gibt Halt (2);
setzt Disziplin und Genauigkeit voraus (1)

e Umgang mit erkrankten Menschen innerhalb der
Pflegeabteilung
zielfithrende Strategien im Umgang mit erkrankten Menschen in
Bezug auf ihr Verhalten tiber das Beobachten und den Direkt-
kontakt aneignen (1)

o Belastende Besuche beim Partner im Heim reduzieren
sich selber der Belastung bewusst werden und entsprechende
Massnahmen ergreifen (1)

e Entscheidungen treffen
Verantwortung selber tibernehmen und Konsequenzen alleine
tragen (3)

e Aufgrund der finanziellen Belastung sparsam leben
eigene Bedirfnisse zurlickstellen oder auf spiter verschieben (2)

e Fehlende Privatsphire aufgrund der stationdren
Pflegebediirftigkeit umgehen
den Partner zu sich nach Hause nehmen fiir einen Moment der
Zweisamkeit (1)

Einen weiteren 1 orteil habe ich, indem ich
50 nahe bei der Institution wobne. Hier
kennt jeder den anderen. 1ch sebe es schon als
Vorteil, wenn jemand in der Umgebung anch
nach der Erkranung bleiben kann. Das
ware bestimmt anders, wenn meine Frau viel
weiter weg von ihrem ehemaligen Zubause
gepflegt wiirde. Wenn ich heute mit ibr im
Rollstubl eine Runde drebe, so ist es die
leiche Runde, die wir zusammen noch vor
der Erkrankung miteinander 3u Fuss
gemacht haben. Es gibt und entwickelt in ibr
das Gefiib! von Heimat hier u sein
(G3374—3386).

So bin ich einmal von sechs Tage, auf fiinf,
vier, drei und dann auf Zwei runter, immer in
Abstanden von ein paar Monaten und jetzt
bin ich bei einem Mal pro Woche. Das ist
Jetzt das erste Mal, dass ich am Freitag vor
vierzebn Tagen das letzte Mal bei meinem
Mann gewesen bin. Ich konnte einfach nicht

hingeben (C1193—1196).

Wir kinnen uns trotzdem gern haben. Ich
kann meinen Mann genau gleich umarmen
und mit ibm Zartlichkeiten austanschen,
aber es bleibt dann bei dem. Beide sind wir
uns dariiber bewusst. Miihsam ist, wenn ich
im Limmer von meinem Mann bin und sein
Bettnachbar gerade anwesend ist, dann gebt
es natiirlich nicht. Daher ist es auch schon,
dass ich meinen Mann ab und zn mit nach
Hause nebmen kann. Natiirlich nicht nur
wegen dem Austansch von Zdrtlichkeiten,
aber Zubause haben wir Privatsphdire und
unsere eigene Welt (E2223-2231).

Erinnerung 4.2.3

Alte Zeiten aufleben lassen:

¢ Gemeinsame Erlebnisse in Erinnerung rufen
schéne Momente an vergangene Zeiten und Ferien schenken
Kraft, welche das Bedurfnis fiir ein paar Tage in die Ferien
wegzufahren nicht aufkommen lisst (3)

e Relativieren
eigene Situation in Vergleich mit belastenden, weltweiten
Ereignissen stellen, helfen mit dieser Situation umzugehen
wiirde der Glaube und der Selbstbetrug im Sinne von anderen

gebt es noch viel schlechter (F2823).

Wir waren gusammen fort gewesen, haben
schone Zeiten miteinander verbracht, von
denen ich oft noch heute gehre. Dann sage ich
mir: Ja, wir haben es schin gehabt und jetzt
ist es halt einfach so (A492—497).

Und Schicksale, die heute eben auch weltweit
noch da sind wie Japan, die diirfen wir nicht
einfach ignorieren. Die gebiren ja auch dazn.
Da sind wir ja wieder privilegiert mit dem
Ganzen, mit was wir hier ja haben, mit dem
Altersheim, dem Pflegeheim und mit unserer
medizinischen Vorsorge (C1595—1600).
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HAUPTKATEGORIE EMOTIONALE RESSOURCEN 4.3

UNTERKATEGORIEN

ANKERBEISPIELE

Gefiihle 4.3.1

Den Partner in der Institution gut aufgehoben zu wissen:

e An Ruhe gewonnen (4)
Entspannter und ausgeruhter in der Begegnung (2); ruhiger
geworden (1); geduldiger geworden und gelernt, dass nicht alles
sofort immer umgesetzt werden kann (1); es gefalle der Frau, es
wiirde ihr an nichts fehlen, das gebe ihm Trost (1) den Partner
gliicklich und strahlen zu sehen, sei eine Erleichterung (1) in
dieser Situation sei es das Ziel des Partners nach einem guten
Platz fur die erkrankte Person umzuschauen (1)

e Entlastung verspiiren (5)
linger liegen bleiben und nachts nicht mehr aufstehen zu
miissen (1); angstfrei die Wohnung verlassen, da der Partner
nicht mehr alleine zurtickgelassen werden muss (2); Heimwahl
fiel innerhalb des Quartiers aus (1)

Bediirfnis, dem Partner etwas zuriickgeben zu wollen:

e Fiir den Partner da sein wollen
dem Partner viel verdanken (2); gliicklich dariiber, den Partner
noch am Leben zu wissen (1); das Bediirfnis, das Optimum an
Lebensqualitit zu ermdéglichen (1)

Wenn die erkrankte Person eine Zeit lang in
der Institution ist und man dabei als Partner
sieht, dass das Personal sich um die
Bewohner bemiibt, dann gibt das eine gewisse
Befriedigung. Das heisst dann fiir mich, ich
kann abends nach Hause geben, mit dem
Wissen, es wird ibr geschant und das ist fiir
mich wichtig. Denn dann kann ich 31 Hause
in Frieden leben, weil ich weiss, dass meine
Fran gut anfgeboben ist (38958—3902).

Wenn die Pflege mit ihm spricht, thm
Zuwendung schenkt, dann ist er Zufrieden
und strahlt dabei (A200-202).

Der Trost ist in dem Sinne, dass ich weiss,
dass meine Fran an einem guten Platz; ist
und anch gut betrent wird. Es feblt ibr an
nichts. Es gefillt ibr sogar noch. Das ist
mein Trost (G3361-3363).

Ich verdanke meiner Fran sebr viel und jetzt
kann ich ibr etwas retour geben, von dem was
ich diber all die Jahre von ibr erbalten habe.
Das finde ich schon (J3890—3891).

Affektsteuerung/-verarbeitung 4.3.2

Gefiihle zulassen:

e Reaktionen auf Wutgefiihle
den Partner anschreien (1); ins Auto sitzen, aufs Lenkrad
schlagen und laut schreien (1)

¢ Dialog ohne Antwort fithren
dem Partner ausserhalb seiner Anwesenheit alles mitteilen was
einen beschiftigt (1)

Wenn ich alleine unterwegs bin, dann spreche
ich jeweils mit meinem Mann und dussere
dabei manchmal auch meine Wut: ,,\Weisst
dn, du hast mir schon viele Sorgen bereitet!
Aunf diesemr Weg kann ich Dampf ablassen,
wenn ich an meine Grengen stosse, eine
Unrube in mir drin habe, die man mir jedoch
von aussen nicht ansieht (C1448—1458).

Emotionale Unterstiitzung 4.3.3
Verstindnis vom Gegeniiber erfahren:

e Sich verstanden und getragen fiihlen (4)
personliche Reaktion sei auf Verstidndnis seitens der Pflege
gestossen (1);Kinder und Bekannte tragen den Entscheid einer
stationiren Pflegebediirftigkeit mit (4); eigene Kinder als
wichtige Stiitze erlebt (4)

Alle wollen sie mir in meiner Sitnation
helfen und sagen mir: ,,Jetzt miissen

Stie zuerst einmal fiir sich schanen, ihr
Mann ist ja betrent und gut aufgehoben
(C1215-1217).

52



HAUPTKATEGORIE EMOTIONALE RESSOURCEN 4.3

UNTERKATEGORIEN

ANKERBEISPIELE

Kraft schopfen 4.3.4
Kraftquellen:

e Mit dem Partner Zeit verbringen (8)

singen und tanzen (1); fiir den Partner zu Hause kochen (1);

zusammen: ins Theater gehen (1); ausfahren (2); zu Einkau-

fen (1), spazieren gehen (2); Kaffee trinken (2); diskutieren (1)
e Zeit verbringen mit Menschen, die einem wichtig sind (9)

e Wenn der Partner besucht wird (4)
e In der Erinnerung Kraft schépfen (2)

Glaube (4)

Kraft, Zufriedenheit und Dankbarkeit (2), beten (3)
Lebensweisheiten (2)

Auf sich vertrauen (1)

Sich gebraucht fithlen / sich einbtingen diitfen (1)

Tagesausfliige (3)

Zeit fur sich herausnehmen

Besuch einer Angehdrigengruppe (1)
e Freiheit (2)

e Kraft schépfen im Alleinsein (1)

e Stricken (1)

Hobby, persénliche Unternehmungen:
e weitere Nennungen:
Spazieren in der Natur, am Rhein, im Wald (5); Zeit mit den

Kindern (2) und Enkeln (A) verbringen; wandern (2); schone
Erinnerungen hervorrufen (2); Turnen (2); Walken (1); Glau-

be (4), meditieren (1), Ferienwohnung (1); Schaffhauser Bauern-
markt (1); Garten geniessen (2); Freude an schonen, alten Gegen-
stinden (Antiquitdten[1]), schone Wolle kaufen (1), Zuhause
gemiitlich einrichten (1); Jassen (1); Modelleisenbahn (1); Eng-
lischkurs besuchen (1)

<. gudem erlebe ich die Beziehung zu
meinem Mann nun gar noch etwas intensiver

(E2207-2208).

... aber die Beziehung gu meinem Mann ist
inniger geworden. 1 orher hatten wir gewusst,
dass wir gusammen gehiren, aber jedes hatte
dabei seine Freibeiten gebabt (F2644—
2645).

<. dass ich zu ihm gebe, mit ibhm spaziere
und wir im Sommer miteinander int Freien
sitzen konnen. In solchen Momenten ge-

niessen wir das Miteinander (A486—489).

Der Glanbe gibt mir so viel Kraft, Zufrie-
denbeit und Dankbarkeit (E2365-2366).

Ich bat um Kraft und niir wurden Schwierig-
keiten gegeben, um mich stark u machen.
Ich bat um Weisheit und mir wurden Pro-
bleme gegeben, um sie 3u lisen und dadurch
Weisheit zu erlangen (C1498—1500).

Es gibt einfach gewisse Sachen, da nehme ich
mir das Recht heraus, bier fernzubleiben,
weil ich das so fiir mich will. Denn ich will in
diesem Sinne ja anch leben. Ich bin absolut
bereit hier viel mitzubelfen, aber ich muss
mein Leben auch geniessen kinnen. Es ist
immer das Problem, das man hat (J4140-
4149).

Ieh suche nicht unbedingt das Geschwitz, der
Leute, sondern bin dann gerne auch wieder

mal fiir mich (A227-228).

Wenn ich abends alleine bin, kann ich nicht
einfach nur dasitzen und nichts machen. . .

so stricke ich. Das Stricken hat mir auch
stber die Zeit der Pflege hinweg geholfen.
Wenn ich total am Boden und erschipft
gewesen bin, habe ich gestrickt, denn wenn ich
stricke, werde ich rubig (D1919-1922).
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HAUPTKATEGORIE SOZIALE RESSOURCEN 4.4

UNTERKATEGORIEN

ANKERBEISPIELE

Soziale Beziehungen 4.4.1

Im Kontakt sein:

e Partner: Von der Rolle des Partners in die
Rolle des Besuchers wechseln (1)

e In Gesellschaft sein: spontane Treffen mit der Nachbarschaft,
wenn einem danach ist (1)

Heute bestebt die Beziehung darin, dass ich
in der Rolle des Besuchers bin. Denn oftmals
wenn ich komme, weiss sie nicht wer ich bin

(G3091-3092)

Soziale Unterstiitzung 4.4.2

Verwandtschaft:

e Kinder, Nichten und Neffen
sich auf Familienmitglieder berufen kénnen, wenn Probleme
anstchen (4)

e Nachbarschaft: Nachbarschaftshilfe beiziehen (1)

Bekanntenkreis:

e Neue Bekanntschaften eingehen
innerhalb der Institution: in Kontakt kommen mit anderen
betroffenen Angehérigen (4); innerhalb einer Angehdrigen oder
Selbsthilfegrupe (4); tber Freizeit und Beruf (1)

- 7 Personen geben an, ausserhalb der Institution keine neuen
Bekanntschaften gemacht zu haben

e Bestehende Bekanntschaften vertiefen:
Vertiefung bestehender Bekanntschaften (6); Herausforderung
Beruf, Mutter- und Angehérigenrolle unter einen Hut zu
bringen (1)

Eine gute Vernetzung und sogiale Kontakte
sind schon wichtig, aber die muss man sich
vorher schon anfbanen und wenn es dann
soweit ist, 5o hilft der Bekanntenkreis beim
Tragen dieser Last mit. Die Freunde
unterstiitzen einen in dieser schweren
Sitnation, sodass man nicht gang, alleine mit
allem auf - sich gestellt ist (G3366-3371)

An meinem Bekanntennetz hat sich nichts
geandert. Bis anf ein paar nene Leute, die
ich im Heim getroffen habe, sind keine neuen
Frenndschaften oder Kontakte entstanden
(]3993—3994).

Das ist ein klares Prinzip bei mir, so lange
meine Frau lebt, werde ich anch keine nene
Beziehung eingehen (]3983-3986)

Fachliche Hilfe 4.4.3
Anlaufstellen fiir Betroffene:

e Medizinische Beratung (Arzt)
Hausarzt als zentrale Anlaufstelle (9)

¢ Finanzielle Beratung (Treuhinder)
Beratungsstelle aufgesucht, aus Angst den Pflegeplatz nicht
finanzieren zu kénnen (1); Verwaltung des Vermogens tiber den
Treuhinder (3)

e Angehoérigengruppe
Teilnahme: Angehoérigengruppe im Heim (1); Angehérigen-
gruppe unter psychologischer Begleitung (2); Selbsthilfe-
gruppe (2)

Ich suchte eine Beratungsstelle anf, weil ich
das Gefiibl hatte, jetzt wiirde ich mir nichts
mehr leisten kinnen (C1406—1407).

Das wertvolle dieser Gruppe besteht darin,
dass man sich austanschen kann (E2390).

Begegnungen mit den Mitmenschen 4.4.4

Gemachte Erfahrungen im direkten Kontakt:
o Personliche Lernfelder im Kontakt mit anderen

gelernt auf andere zuzugehen (1); gelernt sich zurtickzunehmen
(1); Geben und Nehmen sollen sich die Waage halten (1)

e Lernerfahrungen im Umgang mit pflegebediirftigen
Menschen
Lernen mit Verhalten der Erkrankten zurechtzukommen (1);
Dankbarkeit folgt auf ein paar nette Worte (2)

Es ist schon so, wenn ich die Menschen aunf
meinem Gang zu meiner Frau personlich
anspreche und griisse, haben sie grosse Freude
dariiber. Manchmal geben sie einem die
Hand als Zeichen der Freude. Das wird sebr
geschatzt und auch verdankt. Ja, sie haben
schon Freude, wenn ich mich ibhnen annebme
(G3216-3219).
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

5.1.1 Zusammenfassung der Arbeit

Die vorliegende Bachelorarbeit nimmt sich der Situation allein lebender ilterer Frauen und
Minner an, die aufgrund einer stationiren Pflegebedirftigkeit ihrer Partnerin bezie-
hungsweise ihres Partners zu Hause zuriickbleiben. Der Ubertritt eines Partners in die Pfle-
geabteilung gilt fiir das Paar als besonders schwere Krise. Wie wird jedoch die grosse Leben-
sumstellung, bedingt durch die raumliche Trennung seitens des Partners, der zurtickbleibt,
erlebt? Finden sich innerhalb der ganzen Belastungsthematik, der Trauer und des Verlusts
auch positive Aspekter Gewinnen die betroffenen Lebenspartner aufgrund ihrer Lebenssitu-
ation Kenntnisse im Wissen um die Belastungen, aber auch um die Ressourcen? Aufgrund
der vorliegenden Thematik wurde der Frage nachgegangen, ob es eine Ressourcenerweite-
rung bei der zurtckbleibenden Person infolge einer stationdren Pflegebedurftigkeit des Le-

benspartners im Alter gibt und falls ja, wie sich diese zeigen.

5.1.2 Zusammenfassung der Belastungen im ,,grossen Verlust*

Die Erkrankung des Partners geht mit einem grossen Belastungserleben der Angehorigen
auf verschiedenen Ebenen einher, wobei die Situation des Erkrankten im Vordergrund steht.
Zudem findet eine Umverteilung der Verantwortlichkeiten statt, und es trigt nun der ge-
sunde Teil die Hauptlast aller anfallenden Aufgaben und Entscheidungen. Dabei gilt es, zu
beriicksichtigen, dass bis auf Frau E (60 Jahre alt) alle befragten Personen 73 Jahre und ilter
sind. Vier Frauen und drei Minner haben sich in der Anfangszeit der Erkrankung ihres Part-
ners, der Herausforderung der hiuslichen Pflege angenommen. Solange es ihre eigenen
Krifte zuliessen, setzten sie alles daran, ihren Partner moglichst lange bei sich zu Hause zu
behalten. In einem Fall wurde gar das Haus verkauft und ein Umzug in eine altersgerechte
Wohnung in Kauf genommen, um so den Heimeintritt noch etwas hinauszuschieben.
Teilweise wurden auch externe Unterstitzungsmassnahmen beigezogen oder eine Pflegerin
auf privater Basis zur Mithilfe angestellt. Diese Zeit war geprigt von der Angst, den Partner

zu vetlieren und von Ohnmachtsgefiithlen nichts gegen die Krankheit ausrichten zu kénnen.

Das Verabschieden und Loslassen gemeinsamer Ziele wurde und wird noch immer als grosse
Belastung angegeben. Dieser Prozess ist verbunden mit tiefer Trauer und Schmerz. Durch
die Krankheit bedingt folgen zusitzliche Belastungen in Form einer Wesensverinderung des
Erkrankten, eines Kommunikationsverlusts zwischen dem Paar, einer Inkontinenz sowie des
Verlusts der sexuellen Beziehung, Die permanente Prisenz sowie die kdrpetliche Beanspru-
chung fiihrten zu Belastungssymptomen wie Schlafstérungen, Gewichtsverlust, Schwindel,

innerlicher Unruhe, Depression und/oder Nervositit. In diesem Zusammenhang ist es kaum
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verwunderlich, dass die Mehrheit der Befragten angaben, ihre eigenen Bedirfnisse wihrend

der Zeit der hiuslichen Pflege vernachlissigt zu haben.

Der Ubertritt ins Pflegeheim erfolgte bei sechs der neun Erkrankten im Alter von 80 Jahren
und deckt sich mit den Untersuchungsergebnissen, welche einen Anstieg der Pflege-
bedirftigkeit in diesem Alter verzeichnen. Als wichtige Stiitze und Vertrauensperson haben
alle Befragten ihren Hausarzt angegeben, welcher im Zusammenhang des Ubertritts in eine
Institution eine zentrale Stellung eingenommen hat. Zum einen wurde durch die drztliche
Unterstiitzung der Ubertritt in die Wege geleitet, und zum anderen haben die Betroffenen
eine Entlastung im Zusammenhang mit ihren Schuldgefithlen erfahren. Des Weiteren werden
die Finanzierung des stationdren Pflegeplatzes, das Abschiednehmen vom langjihrigen Part-
ner, der Umgang mit Alleinsein, die Uberbeanspruchung infolge hiufiger Besuche im Heim
sowie Suizidgedanken des Partners als Belastungen in der Situation einer stationdren Pflege-

bediirftigkeit des Erkrankten seitens der Angehdérigen angegeben.

5.1.3 Zusammenfassung der Ressourcen im ,,grossen Verlust*

Unter den Kategorien Kognitive -, Emotionale - und Soziale Ressonrcen, werden die Kompetenzen
(Mittel und Fihigkeiten) subsumiert, welche sich in der Bewiltigung dieser schwierigen Le-
benssituation innerhalb des ,grossen Verlustes der zurtickbleibenden Partnerin bezie-
hungsweise des zuriickbleibenden Partners zeigen. Die in Klammer gesetzte Ziffer entspricht
der Anzahl Nennungen der befragten Personen. Die detaillierte Zusammenstellung aller ge-

nannten Ressourcen ist den Ubersichtstabellen (4.5) zu entnehmen.

Kognitive Ressourcen

Die kognitiven Ressourcen beinhalten die Unterkategorien Wahrnehmung, Denken und Erinne-
rung. Der Strategie tiber das Lesen der Gesichtsziige auf die Bediirfnisse des Partners zu
schliessen, haben sich zwei Personen innerhalb der Unterkategorie Wahrnehmung bedient.
Unter der Unterkategorie Denken werden die Ressourcen in Bezug auf den Wissenszuwachs,
die Akzeptanz der Situation sowie die entwickelten Losungsstrategien bei vorhandenen
Problemen zusammengefasst. Ein Wissenszuwachs zeigt sich bei der Ubernahme pflege-
rischer Aufgaben (7), im Umgang mit dem Handy (2) sowie neuer Verantwortungsbereiche
wie dem Fuhren eines Haushaltes (5), in der Auseinandersetzung mit den Finanzen (3) sowie
den Haltungs- und Einstellungsinderungen (17) infolge der Bewiltigung der gegebenen Situ-
ation. Diesbeztiglich wird genannt, sich mit der Frage auseinanderzusetzen, wie viel man
aufgrund der Gegebenheit als Angehoriger bereit ist, fiir seinen Partner zu investieren, wenn
immer moglich, Jammern zu unterlassen, Mut haben, Fragen zu stellen, Hilfe anzunehmen
und lernen, sich abzugrenzen.

Die Angehorigen sind in ihrer aktuellen Situation mit verschiedenen Herausforderungen

konfrontiert, denen sie mit eigenen Probleml6sestrategien begegnen. Gerade in der ersten
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Zeit der stationdren Pflegebediirftigkeit wird oft der Wunsch der Erkrankten an die An-
gehorigen herangetragen, nach Hause zuriickkehren zu wollen. Eine Person gibt an, die Al-
tersinstitution mit dem Zuhause gleichzusetzen, damit der ehemalige Wohnort im Verlaufe
der Zeit in Vergessenheit gerit. Eine weitere Frau berichtet, bei ihren Besuchen keine The-
men anzusprechen, die ihren Mann in Rage bringen kénnten. Den Alltag bewusst zu struktu-
rieren, wirkt sich unterstiitzend auf die Organisation der Heimbesuche aus, geben vier Per-
sonen an. Eine Angehorige hat sich dafur entschieden, die Regelmaissigkeit der Besuche auf-
grund belastender Begegnungen mit threm Partner zu reduzieren und eine andere Frau
erzihlt, aufgrund fehlender Privatsphire in der Altersinstitution ihren Mann fir einen Mo-
ment der Zweisamkeit zu sich nach Hause zu nehmen. In der Unterkategorie Erinnerung
geben drei Angehorige an, sich bewusst schone, gemeinsame Erlebnisse vergangener Zeiten
in Erinnerung zu rufen, und zwei Personen berichten, ihre eigene Situation zu relativieren,

indem sie einen Vergleich mit belastenden, weltweiten Ereignissen herstellen wiirden.

Emotionale Ressourcen

Die emotionalen Ressourcen setzen sich aus den Unterkategorien Gefithle, Affektverarbeitung
und Emotionale Unterstiitzung zusammen. Den Partner gut aufgehoben zu wissen, dussert sich
bei vier Angehérigen durch die Zunahme an innerer Ruhe. In diesem Zusammenhang wer-
den genannt, wieder besser schlafen und die Wohnung angstfrei verlassen zu kénnen. Ein
grosses Bedirfnis dem Partner etwas fur die vergangenen Jahre zuriickgeben zu wollen, ist
vier Angehorigen besonders wichtig, und es liegt thnen viel daran, fiir den Partner da zu sein.
Zudem geben fiinf Personen an, eine Entlastung zu versptiren, indem sie nun die Verantwor-
tung fir den Partner nicht mehr alleine zu tragen haben. Wenn der Partner innerhalb einer
Begegnung stundenlang nichts spricht, berichtet eine Angehérige von Wutgefiihlen, die bei
ihr aufsteigen wirden. Sie setze sich darauthin ins Auto, schlage aufs Lenkrad und schreie
ihre Wut heraus. Einen anderen Weg mit Wutgefithlen umzugehen und den Affekt zu verar-
beiten, zeigt sich im Fihren eines Dialoges ohne Antwort, dabei werden eigene Gefthle in
Abwesenheit des Partners verbalisiert. Die emotionale Unterstiitzung wird erfahren durch
das Verstindnis des Gegeniibers, indem sich der Angehérige seitens der Verwandten, Be-
kannten und Pflegenden verstanden und getragen fithlt. Ebenfalls der emotionalen Un-
terstitzung sind alle eingebrachten Kraftquellen im Umgang mit der Situation zugordnet.
Alle befragten Frauen und Minner geben an, Kraft in der Begegnung mit Menschen, die
thnen wichtig sind, zu schépfen. Acht Nennungen fallen auf das Verbringen von Zeit mit
dem Partner, vier Personen erwihnen, Kraft darin zu finden, wenn ihr Partner besucht wird,
und vier Angehorige berichten, Kraft durch den Glauben zu erhalten. Des Weiteren werden
etliche individuelle Kraftquellen angegeben, die den Ubersichtstabellen (4.5) zu entnehmen

sind.
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Soziale Ressourcen

Die sozialen Ressourcen beinhalten die Unterkategorien Sozzale Beziehungen, Soziale Un-
terstiitzung, Fachliche Hilfe und Begegnungen mit den Mitmenschen. Unterstiitzung erfahren die An-
gehorigen durch ihre Familienmitglieder, Bekannten und Nachbarn. Alle Personen geben an,
zwangsldufig aufgrund der hdufigen Heimbesuche, oberflichliche Bekanntschaften in der
Institution geschlossen zu haben. Neue Bekanntschaften ausserhalb des Pflegeheims und der
Angehorigengruppe nennt nur eine Person, die im Unterschied zu den anderen Angehdrigen
noch im Berufsleben steht. Sechs Nennungen fallen auf die Vertiefung bereits bestehender

Bekanntschaften aufgrund der vorliegenden Gegebenheiten.

5.2 Beantwortung und Interpretation der Fragestellung

Im Rahmen dieser Untersuchung lassen sich — ohne den Betroffenen ihr Leid abzusprechen
— Gewinne im grossen Verlust ausmachen. Die neun interviewten Frauen und Minner, die
aufgrund einer stationdren Pflegebedurftigkeit ihres Partners beziehungsweise ihrer Partnerin
zurtickbleiben, berichten in ihrer schmerzvollen Erfahrung auch von positiven Aspekten
innerhalb ihrer belasteten Lebenssituation. Die erhobenen Gewinne zeigen sich in Form
einer Ressourcenerweiterung bei den Betroffenen selber, aber auch in Erfahrungen, Erleb-
nissen und Gefihlszustinden. So berichtet Frau E unter anderem, trotz widriger Umstinde,
sich ,,beseelt™ zu fithlen (E2331) und bezeichnet ihre gewonnene Freiheit als grossen Ge-
winn. Diese Freiheit habe es ihr ermdglicht, sich selber zu behaupten, an Selbstvertrauen

zuzulegen und daran zu wachsen.

Ressourcenerweiterungen konnten in den kognitiven, emotionalen und sozialen Bereichen
ausgemacht werden, wobei die meisten Nennungen auf die ersten beiden Kategorien fallen.
Aufgrund der Situation kam es bei allen Paaren zu einer Verinderung des Rollengefiiges,
welche unter anderem auf die Verschiebung der Verantwortlichkeiten aller Betroffenen
zuriickzufiihren ist. Die eingespielte Aufgabenteilung in Bezug auf Geben und Nehmen ist
ins Wanken geraten, wobei die Hauptlast auf den Schultern des Partners, der zurtickbleibt,
getragen wird. Bestehende Aufgaben bleiben, und es kommen neue dazu. Eine Rollenum-
kehr zeigte sich darin, dass die drei Minner sich nun als ,,Hausminner® bezeichnen und drei
Frauen angeben, sich den Finanzen angenommen zu haben. In sieben Fillen wird erwihnt,
sich mit der Erkrankung des Partners auseinandergesetzt und sich in diesem Zusammenhang
auch pflegerische Aufgaben angeeignet zu haben, um den Partner auch innerhalb der Be-
suchszeit in der Institution zu betreuen. Die Auseinandersetzung mit den neuen Herausfor-
derungen wurde von gemischten Gefiihlen begleitet. So berichtet Herr G, das Pflegeheim
nur mit grosser Uberwindung betreten zu kénnen. Um seine Frau sehen zu kénnen, sei ihm
nichts anderes libriggeblieben, als sich dem zu stellen. Mittlerweile habe er den Schock der

stationiren Abteilung tiberwunden, die Hemmungen in der Begegnung der erkrankten Be-
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wohner abgelegt und wisse nun, wie er auf diese zugehen misse. Durch die tiglichen Be-
suche bei seiner Frau habe er gelernt, auf ihr Verhalten zu reagieren und wisse nun wie wenig
es brauche, seine Frau wie auch ihre Mitbewohner gliicklich zu machen. Die stationdre Pflege ist
eine grosse Entlastung fiir mich (G3271-3292). Diese Erfahrung teilen mehr als die Halfte der
befragten Personen, die angeben, durch die Ressource der stationiren Betreuung und kom-
petenten Unterstiitzung in der professionellen Pflege, Erleichterung zu verspuiren. Diese
zeige sich unter anderem in einem besseren Schlafverhalten oder darin, die Wohnung nun
wieder angstfrei verlassen zu kénnen, da ihnen bewusst ist, dass der Partner gut aufgehoben
ist. Des Weiteren betont Frau E ihre neu gewonnene Freiheit, welche sie der stationiren Be-
treuung ihres Mannes zuschreibe und aufgrund deren ihr nun die Moglichkeit gegeben wird,
selber tiber ihre Zeit verfugen zu kénnen. Der eigentliche Gewinn im 1V erlust ist fiir mich, dass ich
Jerzt wieder rubiger bin und ich die VVerantwortung nicht mebr alleine tragen muss. Friher, als ich meine
Fran noch zu Hause gepflegt habe, waren Angst und Unrube stindige Begleiter gewesen. Es hatte so viel
passieren konnen. Schlimme Gedanken und peinliche Erlebnisse habe ich nun nicht mebr und das ist fiir
mich ein Gewinn. Friiher war ich noch ganz alleine fiir sie verantwortlich gewesen. Auch fiir die Einnabme
der Medikamente. Meine Fran musste téiglich 6 bis 7 Medikamente u sich nebmen, und ich war verantwor-
thich dafiir gewesen, dass sie die richtigen Tabletten zum richtigen Zeitbunkt einnimmt. Diese Verantwortung
nehmen sie mir nun in der Institution ab. Ex habe gelernt, loszulassen und Verantwortung abzuge-
ben, gibt Herr G an. Eine weitere Bereicherung in Bezug auf die stationire Pflege, erlebe
Frau E in der Distanz zu ihrem Mann, welche ihre Gemeinsamkeit eigentlich noch reicher
machen wiirde (E2193-2196). Zeit mit dem Partner zu verbringen, geben bis auf eine Person
alle als Kraftquelle an. Dies widerspiegelt sich auch in den regelmissigen Besuchen beim
Erkrankten. Finf Personen besuchen ihren Angehérigen tiglich in der Institution und drei
Personen finf- bis sechsmal pro Woche. Gerade in Bezug auf die tdglichen Besuche beim
Partner hinterlassen zwei Frauen aber auch einen sehr belastenden Eindruck. Thr persénlich-
er Anspruch ihrem Partner in Vereinbarung mit den zu verrichtenden Alltagslasten gerecht
werden zu wollen, haben sich in Erschépfungszustinden niedergeschlagen. Eine Person
erzihlt von ihren belastenden Momenten in der Begegnung mit ihrem Partner, sodass sie den
Weg des Abstandes zu ihrem Selbstschutz gewihlt habe. Auf sich selber zu héren und eigene
Grenzen wahrzunehmen, habe ihr nun den Zugang zu neuen Erfahrungen ermdoglicht, gibt
Frau E an, welche ihr ansonsten wahrscheinlich nicht zuteil geworden wiren. In diesem Zu-
sammenhang wirde ihr das Erinnern an gemeinsame, schone Erlebnisse helfen, der belas-
tenden Situation standzuhalten, womit sie nicht alleine ist. Diese wichtigen Ressourcen ma-
chen sich noch zwei weitere Angehérige zu eigen. Drei Personen (F/E/]) etleben heute die
Bezichung zu ihrem Partner inniger als im Vergleich zu frither. Frau E und Herr J fihren
dies auf die stationire Pflege zuriick, durch deren Entlastung sie ihren Partnern ruhiger be-
gegnen konnen, wobei Momente der Zweisamkeit genossen werden. Obwohl Frau F einen
sehr belastenden Eindruck hinterlisst, sei ihre Liebe zum Partner noch inniger geworden.

Heute spreche er ihr gegentiber nette Komplimente aus, dussert ihr gegentiber seine Liebe zu
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ihr, was friiher unausgesprochen blieb (F2682-2687). Uber alles gesehen meint Herr J: Ich

wiirde sagen, es ist kein 1V erlust. Fiir mich ist es ein Gewinn, denn ich habe meine Fraun noch (J4048).

5.3  Auseinandersetzung mit Methode und Studiendesign

Fir die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung stellte sich das qualitative Vorgehen
nach Mayring als geeignet heraus. Das Verfahren ermoglichte einen vertieften Einblick in das
subjektive Erleben der befragten Frauen und Minner. Aufgrund der geringen Stichprobe von
neun Personen gilt es jedoch zu berticksichtigen, dass nicht auf die Allgemeinheit geschlos-
sen werden darf. Die Auswertung der Interviews mittels einer strukturierten Inhaltsanalyse
gestaltete sich schwieriger als angenommen. Insbesondere erwies sich das Definieren der
einzelnen Kategorien als sehr anspruchsvoll. So beinhalteten viele Aussagen einerseits kogni-
tive, emotionale oder soziale Elemente, was die Zuordnung der einzelnen Nennungen als
dusserst schwierig gestaltete. In Bezug auf die Fragestellung konnten Zugewinne an Ressour-
cen im Erleben dieser belastenden Situation ausgemacht werden. Jedoch ging nicht immer
klar daraus hervor, ob der Zugewinn auf die Erkrankung, die stationire Pflege oder ander-

weitige Umstidnde zurtickzufiihren war.

5.4  Fazit

Die befragten Frauen und Minner mit einem stationir pflegebedurftigen Lebenspartner an
ihrer Seite sind eine dusserst heterogene Gruppe, was sich im Alter und ihren individuellen
Lebensumstinden abbildet. Alle Lebenspartner, die zuriickbleiben, sind zwar Betroffene
einer dhnlichen Situation, sind und bleiben jedoch eigene Personlichkeiten. Genauso vielseitig
wie sich Frauen und Minner in ihrer Personlichkeit zeigen, sind auch der Umgang und das
Erleben Betroffener mit diesem schwierigen Lebensereignis. Nebst der stationiren Pflege-
bedurftigkeit ist den Angehorigen gemeinsam, dass alle betroffenen Frauen und Minner auf
Anhieb das Datum angeben konnten, an welchem ihr Partner bezichungsweise ihre Partnerin
in die Altersinstitution eingetreten ist. Ich mag mich daran erinnern, als ware es gestern gewesen Das
ist noch so prdsent und werde ich mein ganges Leben nicht mebr vergessen. Genauso wie man das Hochzeits-
oder Kennlerndatum nicht vergisst (E 2015-2017). Dies macht noch einmal deutlich wie belastend
die Situation, einhergehend mit der Trennung vom Partner, erlebt wird. Nach Wegfall der
objektiven Belastungsfaktoren, nimlich der Pflege und Betreuung, liesse sich vermuten, dass
fir die Person selber mehr Zeit auch fiir ihre sozialen Aktivititen bleiben wurde. Bis auf
Frau E, die noch im Berufsleben steht, zeigte sich kein Aufbau einer sozialen Ressource.
Eine Belastung kann aber immer auch wieder eine Chance bedeuten. Insbesondere dann,
wenn in gelungener Art und Weise mit der kritischen Lebenssituation umgegangen werden
kann. Gerade aus belastenden Ereignissen resultieren oftmals Entwicklungsschritte, und so
konnten auch im Rahmen dieser Untersuchung Gewinne im Sinne einer Ressourcenerweite-

rung, insbesondere im kognitiven und emotionalen Bereich ausgemacht werden.
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5.5  Ausblick und weiterfithrende Gedanken

In den nichsten Jahrzehnten wird die Schweiz einen deutlichen Wandel bei der Altersvertei-
lung der Wohnbevélkerung erfahren (2.1.3). Es ist von einer Zunahme ilterer Menschen
auszugehen. Aufgrund der differentiellen Altersprozessen (2.2.3) und heterogenen Lebens-
formen ist es gut moglich, dass in den nichsten Jahren vermehrt Frauen und Minner in die
Situation geraten, aufgrund einer stationdren Pflegebedurftigkeit ihres Partners bezie-
hungsweise ihrer Partnerin, alleine zuriickzubleiben. Bei betroffenen Angehdrigen zeigen
sich im Erleben ihrer Situation grosse, interindividuelle Unterschiede. Die Bewiltigung dieser
Belastungssituation hingt unter anderem von der personalen Disposition, den Vorerfahrun-
gen, den kognitiven Bewertungen und vom Geschlecht ab. In diesem Zusammenhang wire
es spannend, sich der weiterfiihrenden Frage anzunehmen wie es zur Aneignung einer ge-
winnbringenden Ressource kommt. Welche Voraussetzungen miissen vorhanden sein oder
geschaffen werden, damit Gewinne seitens der Betroffenen erfahren werden oder Ressour-

cen ausgebaut werden kénnen?

Innerhalb der Aussagen betroffener Angehériger kam zum Ausdruck, dass sie Kraft
schopfen in der Begegnung mit ihrem Partner und ihnen wichtigen Menschen. Es gilt sich
der Tatsache bewusst zu sein, dass mit der stationdren Pflegebediirftigkeit Privatsphire nur
noch beschrinkt gelebt werden kann, da die Paare der Offentlichkeit ausgesetzt sind. Daher
wire es winschenswert, Moglichkeiten innerhalb der Institution zu schaffen, die es zulassen,
in einer ruhigen, geschiitzten Atmosphire Zeit mit dem Partner verbringen zu kénnen.
Ebenso kam deutlich zum Ausdruck, dass der Bekanntenkreis der Angehdrigen sich eher
verringert als vergrossert. Im Bewusstsein, dass die soziale Unterstiitzung eine wichtige Res-
source darstellt, wire es denkbar, ein Angebot fir Angehorige innerhalb der Institution zu
schaffen, welches die Begegnung Betroffener in einer ungezwungenen Atmosphire
ermoglicht.

Vereinzelt konnte im Rahmen dieser Untersuchung auch ein Zugewinn an Ressourcen aus-
gemacht werden, der letztendlich nicht als Kraftquelle im positiven Sinne erfahren wird. So
wurde unter anderem eingebracht, dass man gelernt habe, die eigene Meinung zurtickzuhal-
ten, um schwierige Situationen in der Begegnung mit dem Partner zu verhindern. Ein Aus-
bau einer Ressource, wie beispielsweise sich auf die Bedirfnisse des Gegentiber einzustellen,
hat sich aufgrund der Bediirftigkeit des Gegeniibers zwangsliufig ergeben. Fiir meine subjek-
tive Einschitzung als Gesprichspartnerin hat sich diese gewachsene Stirke in eine Schwiche
gewandelt, weil es den betroffenen Personen nicht gelungen ist, sich selber dabei einmal in
den Fokus zu stellen. Weil der Blick fiir den anderen den Blick fiir sich selbst tiberlagert hat.
Diese Personen hinterlassen schon einen schr belasteten Eindruck und nehmen sich im
Formulieren eigener Wiinsche und Bediirfnisse zuriick. Gerade diese Menschen koénnen
letztendlich einen Schritt weiterkommen, wenn sie von aussen mit der Aufgabenstellung kon-

frontiert werden, sich zu uberlegen, was sie denn eigentlich brauchen, da sie sich immer da-
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mit auseinandersetzen, was denn der andere braucht. Innerhalb dieser Arbeit wurde auch die
Feststellung gemacht, dass der gesunde Partner von sich auf die erkrankte Person schliesst.
So wurde unter anderem eingebracht, mit der stindigen Anwesenheit beim Partner das Beste
tir ihn zu ermoglichen. In diesem Zusammenhang wire es auch interessant, folgender Frage
nachzugehen: Wie belastet filhlen sich die erkrankten Partner im Wissen darum, ihre
zuriickbleibenden Partner aufgrund der tiglichen Heimbesuche ihrer Freiheit und eigenen

Bedurfnisse zu berauben?

Die Daten der vorliegenden Arbeit sind nicht systematisch nach der Erkrankung des Partners
ausgewertet worden. Eine Auffilligkeit zeigte sich insbesondere darin, dass das Krankheits-
bild im Erleben von Verlust und Gewinn eine grosse Rolle spielt, dass Angehorige von de-
menten Patienten vielleicht in einer anderen Form belastet sind als andere. In einer wei-
terfihrenden Arbeit wire es interessant, der Geschlechterdifferenz im Umgang dieser
schwierigen Situation nachzugehen. Alle interviewten Frauen gaben an, sich einer Angehéri-
gen- oder Selbsthilfegruppe angeschlossen zu haben, wihrend kein Mann von einem Ange-
bot dieser Art Gebrauch macht. Frauen scheinen tiber den Austausch in einem professionel-
len Setting weiterzukommen, wihrend Minner ihre Widerfahrnisse anderweitig angehen.
Daftr wurde im Rahmen dieser Untersuchung die Feststellung gemacht, dass Minner tber
Strategien verfiigen, sich im Vergleich zum anderen Geschlecht ,besser” abgrenzen zu
konnen. Ob dem wirklich so ist, bedarf es einer sorgfiltigen Auseinandersetzung mit dieser
Thematik. Unabhingig vom Geschlecht ist der Heimeintritt nicht nur fir den betroffenen
Menschen, sondern auch fur den zuriickbleibenden Partner eine bedeutsame Transition und
erfordert entsprechende Aufmerksamkeit. Das Thema der Angehdrigenarbeit im Alter ist
noch lingst nicht erschopft und 6ffnet noch viele Fragestellungen fiir weitere Untersuchun-

gen im gerontologischen Feld.
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A Interviewleitfaden

Zum Thema Ressourcenerweiterung bei einer zuriickbleibenden Person infolge
einer stationdren Pflegebediirftigkeit des Lebenspartners im Alter

(problemzentriert, halbstrukturiert)

Formalitiaten
Interview-Nrt.: Datum:
Ort des Interviews: Dauer:

Beobachtungen wihrend des Gesprichs:
(Erscheinung, Verhalten, Befindlichkeit der interviewten Person)

Angaben zur interviewten Person

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Geburtsjahr:
Zivilstand: O verheiratet O Konkubinat

Dauer Threr gemeinsamen Beziehung/Partnerschaft:

Kinder? O Ja; wie viele? Alter: O nein
Muttersprache: g deutsch 0 andere; welche
Schulbildung: g Primarschule 0 Realschule 0 Sekundarschule

0 Mittelschule / Lehrerseminar / Gymnasium O Universitat

aktuelle / ehemalige Berufstitigkeit:
Wohnort / Lebenssituation: O Stadt O Land

Ungefihres Eintrittsdatum Threr Partnerin/Ihres Partners ins Heim:

Diagnose Thres Angehorigen:

Haben Sie vor dem Heimeintritt mit IThrem Angehérigen zusammen in einem Haushalt

gelebt? O Ja 0 nein
Anhang A



Haben Sie Thren Angehorigen vor dem Heimeintritt selber gepflegt?
O Ja O teilweise O nein

(Inanspruchnabme von versch. Entlastungsangeboten vor dem Heimeintritt? ambulanten und teilsta-

tiondren Dienstleistungsangebote wie Spitex, Tagesbetreunng oder Ferienangebote)

Wie hiufig besuchen Sie IThren Angehorigen im Heim?
O taglich O ca. einmal in der Woche 0 mehrmals pro Woche

O ca. zweimal im Monat O weniger als zweimal pro Monat

Einstieg (5 min)

e  Begrissung

e  Bereitschaft zur Teilnahme verdanken

e  kurze personliche Vorstellung

e Vorstellung der Bachelorarbeit im Rahmen des Psychologiestudiums

e Ablauf des Interviews erliutern
(Dauer des Gesprichs ca. 60 Minuten, offene Gesprichsform mit Fragen zur
Vertiefung)

e  schriftliches Einverstindnis zur Tonbandaufzeichnung und firs ,,Direktzitieren®
einholen

e Hinweis auf Anonymisierung und Léschung der Daten

Gesprichseinstieg

Vertiefungsfragen: werden je nach Antworten situativ beigezogen

Interviewerin:

Die Menschen werden immer alter, was unter anderem zu einer Zunahme an Alterskrank-
heiten (Demenz, Schlaganfall, u.a.) fihrt. Hiufig werden die betroffenen Personen in der
Anfangsphase von ihrem Lebenspartner gepflegt, bis die Belastung nicht mehr zu be-
wiltigen ist und eine stationdre Einweisung ins Pflegeheim unumginglich wird. Die damit
verbundene rdumliche Trennung und Trauer lastet schwer auf den zurtckbleibenden Ehe-
oder Lebenspartnern. Thre neue Lebenssituation, welche aufgrund dieser Umstinde damit
einhergeht, ist bis jetzt kaum erforscht. Dies hat in mir das Interesse geweckt, der Frage
nachzugehen, wie die grosse Lebensumstellung von den Frauen und Minner eines Partners
mit einer stationdren Pflegebedurftigkeit im Alltag erlebt wird, und ob sich innerhalb der

Trauer und es Verlustes auch positive Aspekte finden lassen.
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Leitfrage 1

Drehen wir das Rad der Zeit zuriick. Welche Belastungen zeigten sich bei Ihnen im
Zusammenhang der Erkrankung ihres Partners?

- In Bezug auf Geben und Nehmen (Ungleichgewicht)?

- Verlust der Paarbeziehung

- Verinderung der Personlichkeit

- Verinderung innerhalb der Kommunikation in der Paarbeziehung

- Im Bereich Psychosomatik / korpetliche Beschwerden

Leitfrage 2

Was war fiir Sie schlimm beim Heimeintritt Ihres Partners? Was war schwierig?

Vertiefungsfragen:
. Wie feans es zu dieser Entscheidung? Wer hat sie gefallt | wer war daran beteiligt?
- Wie reagierten Thre Familie, Ihr Freunde (soziales Umfeld) darauf?
Abschieben vs Akzeptanz

. Wie reagierte der Partner anf den Heimeintritt?
. Wie haben Sie diesen selber erlebt?
o Kinnen Sie die Belastungen im Zusammenhang des Heimeintritts niber beschreiben?

- Im psychischen Bereich (Schuldgefithle — eigene Akzeptanz diesem Schritt ge-
gentber, ...)

- im Bereich Psychosomatik / korpetliche Beschwerden

- Verlust der Paarbeziechung — keine Intimitdt mehr?

- Erwartungen aus dem niheren Umfeld (Familie) und Bekanntenkreis

Leitfrage 3

Welche Erwartungen werden an Sie in Ihrer Situation gestellt?

Vertiefungsfragen:

o Was erwartet 1or Umfeld von Thnen?

o Was wird im Pflegeheins von Thnen erwartet?

o Was erwarten Sie selbst von sich?

. Gibt es noch andere Erwartungen, die an Sie gestellt werden?
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Leitfrage 4
Inwieweit hat sich Ihre Rolle als Lebenspartner von damals (vor dem Heimeintritt)

zu heute verindert?

Vertiefungsfragen:

. Welche Rolle hatten Sie in Ihrer Partnerschaft vor der Erkrankung?

. Wer hat welche Entscheide getroffen? Wie ist das heute?

. Wie war Ihre Beziehung zu Ihrem Partner — wie erleben Sie diese hente?

. Inwieweit hat sich Lhre Beziehung zum Partner | anderen Familienmitglieder | Bekannten
verdndert?

Leitfrage 5
Der Heimeintritt Ihres Partners ist mit einer grossen Lebensumstellung verbunden.
Gibt es fiir Sie wenn Sie zuriickblicken (aus heutiger Sicht) auch positive Verinde-

rungen?

Vertiefungsfragen:
. Verdnderungen auf persinlicher Ebene?
- mehr Zeit fir sich selber, fiir eigene Bedirfnisse (Ausfliige, ...)
- Steigerung des korperlichen Wohlbefindens (bewusste Erndhrung, regelmassiger
Schlaf, u.a.
- mehr an Sicherheit dazu gewonnen
. Gibt es heute mebr Freiraume fiir Sie als vor dem Heimeintritt? — Welche?
- auf psychischer Ebene: entlastet durch kompetente Pflege / Partner in guten
Hinden zu wissen, u.a.
- mehr Zeit fur die eigene Familie, das Pflegen von Beziehungen im Bekanntenkreis

o Sind anch nene Bekanntschaften entstanden? 1 erdnderungen innerbalb des sozialen Umifeldes?

Leitfrage 6
Was denken Sie, welche Kompetenzen haben Sie sich bedingt durch die stationire
Pflegebediirftigkeit Ihres Partners angeeignet? Was haben Sie neu gelernt oder

mussten Sie auch lernen, seid Ihr Partner nicht mehr Zuhause ist?

Vertiefungsfragen:
o Was waren friiber Thre Aufgaben — was beinhalten diese heute?
o In Bezug aunf die Krankheit?
- Wissenszuwachs, u.a.
. Was haben Sie im Umgang und in der Begegnung mit Ibrem Partner gelernt?
- Pflegerische Unterstiitzung, Mimik lesen, u.a.
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. Im Bereich der Selbstverantwortung?
- Entscheidungen selber tragen
- mehr Verantwortung tibernehmen
- Stirkung des Selbstwertes

- Auseinandersetzung mit Loslassen und Abschied nehmen

Frage 7

Gibt es Ihrer Meinung nach auch ,,Gewinne im grossen Verlust*?

Frage 8

Worin schépfen Sie Kraft (nicht aufzugeben)?

Frage 9

Welchen Trost / Ausblick wiirden Sie heute jemandem mitgeben, der in diese Situ-

ation kommt?

Frage 10

Gibt es noch irgendetwas, was Sie gerne sagen wiirden, was bisher nicht zur

Sprache gekommen ist?

Herzlichen Dank fur die Teilnahme an diesem Interview!
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Zurcher Hochschule
fur Angewandte Wissenschaften

Brief Heimleitungen Angewandte

Zh Psychologie
Anita Theiler
Fasenstaubstrasse 21
8200 Schaffhausen
Tel. 078 740 93 35

e-mail: anita.theiler@gmx.net

Alters- und Pflegeheim
X

z.H. Heimleitung
Strasse

PLZ Ort

Schaffhausen, 20. Februar 2011

Zuriickbleibende Angehérige zu Wort kommen lassen

Sehr geehrter Herr Y

Im Rahmen meines Psychologiestudiums an der ZHAW und in Verbindung mit meinem
Praktikum an der Beratungsstelle Leben im Alter (LiA) am Zentrum fir Gerontologie

(Z£G) der Universitit Zirich, schreibe ich eine Bachelorarbeit zum Thema:

»Gewinne im grossen Verlust?* - Ressourcenerweiterung bei einer zuriickbleibenden Person infolge einer

stationdren Pflegebediirftigkeit des 1ebenspartners im Alter
Die Menschen werden immer dlter, was unter anderem zu einer Zunahme an Alterskrank-
heiten fithrt. Hiufig werden die betroffenen Personen in der Anfangsphase von ihrem Le-

benspartner gepflegt, bis die Belastung nicht mehr zu bewiltigen ist und eine stationire
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Einweisung ins Pflegeheim unumginglich wird. Die damit verbundene raumliche Trennung

und Trauer lastet schwer auf den zuriickbleibenden Lebenspartnern.

Mein Interesse gilt der personlichen Sichtweise von Frauen und Minnern, die Zuhause
leben und deren Lebenspartnerin oder -partner im Heim gepflegt werden. So bin ich nun
auf der Suche nach 4-5 Angehdrigen, die bereit sind, mir von ihren Erfahrungen in ihrer
Situation zu erzdhlen. Fur das Interview rechne ich mit einem zeitlichen Aufwand von ca.

einer Stunde.

Ihre personlichen Erfahrungen liefern eine wertvolle Grundlage zum besseren Verstindnis
fir zurtickbleibende Lebens- oder Ehepartner. Alle Angaben unterliegen der Schweigep-
flicht und die erfassten Daten und Aussagen werden anonymisiert.

Ich wire Thnen sehr dankbar, wenn Sie mich auf der Suche nach geeigneten Personen un-
ter-stlitzen, indem Sie Thre Stationsleitungen tiber mein Anliegen informieren und den Beg-
leit-brief streuen. Gerne bin ich bereit, nihere Auskiinfte zu geben.

Fuir Thre Bereitschaft, mich zu unterstiitzen, danke ich IThnen herzlich.

Freundliche Grisse

Anita Theiler
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Zircher Hochschule
fur Angewandte Wissenschaften

Angewandte

C Brief Angehoérige _
Psychologie

zh
Anita Theiler aw

Fasenstaubstrasse 21
8200 Schaffhausen
Tel. 078 740 93 35

e-mail: anita.theiler@gmx.net

Schaffhausen, 20. Februar 2011

Zuriickbleibende Angehoérige zu Wort kommen lassen

Liebe Angehorige
Lieber Angehoriger

Ich studiere angewandte Psychologie und schreibe ihm Rahmen meiner Ausbildung eine

Arbeit tiber folgende Thematik:

Die Menschen werden immer dlter und die Krankbeiten im Alter nebmen zn. Betroffene Franen und
Mdinner werden haufig in der ersten Zeit Zubause von ihrer Lebenspartnerin/ ibrem Lebenspartner gepflegt
bis die Belastung zu gross wird und eine Einweisung ins Alters- oder Pflegehein erfolgt. Dieser Schritt ist

sehr schmerzlich und mit grosser Traner verbunden.

In diesem Zusammenhang bin ich nun auf der Suche nach Angehérigen, die Zuhause le-
ben und deren Lebenspartnerin oder -partner im Heim gepflegt werden und die bereit sind
mir von ihren Erfahrungen in ihrer Situation zu erzihlen. Fir das Interview rechne ich mit
einem zeitlichen Aufwand von ca. einer Stunde. Thre personliche Sichtweise liefert eine
wertvolle Grundlage zum besseren Verstindnis fiir zuriickbleibende Lebens- oder Ehe-
partner. Alle Angaben zu Ihrer Person unterliegen der Schweigepflicht und die von Thnen
erfassten Daten und Aussagen werden anonymisiert. Falls Sie sich eine Teilnahme vorstel-
len koénnen, so bitte ich Sie, sich an die Stationsleitung zu wenden. Mit Threm Ein-

verstandnis werde ich Thre Telefonnummer fir eine Kontaktaufnahme erhalten.
Fur Thre Bereitschaft, mich zu unterstiitzen, danke ich Thnen herzlich.

Freundliche Grisse

Anita Theiler
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