M ethode und Ergebnisse

5 Studie 1. Zur Rolle de kognitiven Komplexitdt und der

Bewaltigungsstile Assimilation und Akkommodation

5.1 Rekrutierung der Angehorigenund Versuchsdesign

An dieser Untersuchung nahmen 126 pflegende Angehdrige von demenziell erkrankten
Patienten tell. Dabei handelt es sich um Tellnehmer von Selbsthilfegruppen fir Angehérige
aus den Bundesléandern Berlin, Brandenburg und MecklenburgVorpommern. Der Zugang
Uber Selbsthilfegruppen wurde aus dkonomischen Griinden gewdahlt, da ein personlicher
Kontakt mit den Teilnehmern notwendig war, Einzelbefragungen jedoch zu aufwendig
gewesen waren. Aufgrund der relativ aufwendigen Erhebungs- und Auswertungsprozedur
wurde nicht das Ziel verfolgt, verschiedene Subgruppen (z.B. verschiedene
Verwandtschaftsgrade zum Patienten) miteinander zu vergleichen.

In einem ersten Schritt wurden Angehdrigengruppen Uber eine Internetrecherche
identifiziert. Anschlief3end nahm der Autor telephonisch Kontakt mit den Koordinatoren der
Selbsthilfegruppen auf. Diese sollten die Angehorigen Gber die Studie informieren (mit einem
Brief, in dem das Anliegen der Studie beschrieben wird) und sie nach ihrer Bereitschaft
fragen, as Gruppe daran tellzunehmen. Von den 40 kontaktierten Gruppen nahmen 27 an der
Studie teil. Mangelnde Zeit und Uberlastung waren die haufigsten Begriindungen der
Gruppen, die nicht tellgenommen haben. Durchschnittlich waren in den Gruppen knapp funf
Personen bei der Erhebung anwesend (M = 4.7; SD = 2.4). Die Gruppensitzungen fanden an
den Orten gatt, wo sich die Angehdrigen Ublicherweise treffen und wurden vom Autor
durchgefuhrt, bei groferen Gruppen mit Unterstitzung von Projektmitarbeitern. Alle
Studienteilnehmer erhielten eine Aufwandsentschédigung von € 10. In einigen Gruppen
waren auch Personen anwesend, bei denen die Patienten schon verstorben waren bzw. keine
demenzielle Erkrankung hatten. In diese Studie wurden nur die 126 Personen aufgenommen,
die aktuell Angehorige von Demenzpatienten waren.

Die Datenerhebung erfolgte von Juli bis Dezember 2002 in drei Schritten (vgl. Tab.
3.1). In der Gruppensitzung (1. Schritt: Dauer ca. 90 Minuten) wurden die Daten aus den
Bereichen Selbst/Personlichkeit, Kognition und Wohlbefinden erhoben (vgl. Kap. 5.3). Nach
dieser Sitzung bekamen die Personen den neu entwickelten Fragebogen zur pflegebedingten
Belastung von Angehdrigen mit einem frankierten Rickumschlag mit nach Hause, der in der
Rege nach ein bis zwei Wochen zurilickgesendet wurde (2. Schritt: Dauer ca. 30 Minuten).
Nach 14 Tagen wurden die Angehorigen telefonisch erinnert, die den Fragebogen noch nicht
zuriick gesandt hatten. Alle 126 Angehtrigen sandten schliefdlich den Fragebogen zurick.
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Dieser optimale Rucklauf 1&sst sich mdglicherweise dadurch erkléren, dass die Koordinatoren
der Selbsthilfegruppen die Studie angekiindigt hatten; wenig motivierte Angehdrige waren
zum Termin vermutlich nicht erschienen. In einem Telefoninterview (3. Schritt: Dauer ca. 20
Minuten), das nach der Riicksendung des Fragebogens (durchschnittlich zwel Wochen spéter)
zur pflegebedingten Belastung erfolgte, wurden Fragen zum Patienten gestellt. Wahrend
dieses Gespréchs wurden auch die nicht beantworteten Items des Belastungsfragebogens
besprochen. Tabelle 5.1 zeigt eine erste Zusammenfassung der Datenerhebung.

Tabelle 5.1: Uberblick tiber die Datenerhebung und ihre Reihenfolge

Erhebung Inhalt

1. Gruppensitzung (90 Min.)

Fragebogen; Tests Coping, Wohlbefinden, kognitive Leistung und Komplexitét
2. Postalische Erhebung (30 Min.)

Posteingang nach ca. 2 Wochen Pflegebedingte Belastung, Soziodemografie, Wohlbefinden

3. Telefoninterview (20 Min.) Fragen zu den Patienten (Soziodemografie, Schwere der Demenz)

Die Informationen zu den Patienten wurden von ihren Angehdrigen in telefonischen
Leitfadeninterviews erfragt (Vgl. Anhang A5). Daftr wurden die Projektmitarbeiter intensiv
trainiert, wobel die Erhebungssituation mehrfach in (fiktiven) Telefongesprachen geubt
wurde. Das Training beinhaltete dartiber hinaus eine grundlegende theoretische Einfihrung in
Demenzsymptome und eine Schulung in Gesprachsfuhrung mit Hinweisen auf die besondere
Situation pflegender Angehdriger. Das Training umfasste in erster Linie die Erhebung der
Schwere der Demenz in Anlehnung an ICD-10-Kriterien. Erfasst wurden im Interview der
Unterstitzungsaufwand fir den Patienten, seine korperlichen Beeintrachtigungen,

Krankheiten und die Pflegestufe (vgl. Kap. 5.2.2).

5.2 Beschrelbung der Studienteilnehmer

5.2.1 Merkmale der Angehérigen

Erwartungsgemal waren die Angehdrigen grofdtenteils weiblich (74%), d.h. Tochter bzw.
Ehefrauen der Patienten (vgl. Tab. 5.2). Die Angehérigen hatten zum grofdten Teil Kinder
(83%) und betreuten die demenziell Erkrankten durchschnittlich beinahe dreieinhalb Jahre.
Sie berichteten durchschnittlich 3.7 Erkrankungen (SD = 2.5), die Uber eine Krankheitsliste
erhoben wurden. Berufstétig waren 21 Prozent. Die meisten Angehdrigen hatten einen Haupt-
bzw. Real schulabschluss.
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Tabelle 5.2 Beschreibung der pflegenden Angehdrigen (N = 126)

M (SD) N (%)
Alter
M (SD) 61.33 (10.01)
Range beobachtet 32-84
32-56 39(31)
57-65 45 (35)
66 —84 43 (34)
Geschlecht
weiblich A (74)
mannlich 32 (26)
Schulbildung
Hauptschulabschluss 50 (39)
Mittlere Reife 43 (34)
Abitur 32 (25)
Sonstiges 1(2)
Familienstand
verheiratet 105 (83)
verwitwet / geschieden 11 (9)
ledig 10(8)
Kinder vorhanden 105 (83)
Gerade berufstétig 27 (21)
Betreuungsdauer in Monaten 40.62 (28.02)
bis 2 Jahre 50 (40)
2 —4 Jahre 43 (34)
4 —6 Jahre 22 (16)
mehr als 6 Jahre 13 (10)
Verwandtschaftliche Beziehung zum Patienten
Kind 35 (29)
Partnerin 68 (54)
Schwiegerkind 14 (11)
sonstiges 9(7)

5.2.2 Merkmale der Patienten

Das Durchschnittalter der Patienten betrug 75 Jahre, 57 Prozent waren weiblich (vgl. Tabelle
5.3). Dreizehn Prozent haben keine Pflegestufe, 19% Pflegestufe |, 39% Pflegestufe 11 und
27% Pflegestufe I11. In 94% der Féle liegt eine &rztliche Demenzdiagnose vor. Nach dem
Telefoninterview gemdal ICD-10 sind 13% leicht, 49% mittelschwer und 38% schwer
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demenziell erkrankt. FUNf Prozent sind bettldgerig. Einundsechzig Prozent Iebten mit ihren

betreuenden Angehdrigen im selben Haus, 19 Prozent |ebten im Heim.

Tabelle 5.3:Beschreibung der Patienten (N = 126)

Soziodemographische Daten M (SD) N (%)
Alter 75.01 (9.82)
Range beobachtet 43- 102
Geschlecht
weiblich 72 (57)
mannlich 54 (43)
Pflegestufe
keine 14 (13)
Pflegestufe 1 24 (19)
Pflegestufe 2 49 (39)
Pflegestufe 3 36 (29)
Demenzdiagnose 118 (94)
Schwere der Demenz nach ICD-10
leicht 16 (13)
mittel 62 (49)
schwer 48 (38)
lebt mit Angehdrigen im gleichen Haus
77 (61)
bettlagerig 6 (5)

5.3 Messinstrumente

Die Erhebungsinstrumente bestanden aus standardisierten Verfahren. Um einen Vergleich mit
anderen Studien zu ermdglichen, wurden auf3er den neu entwickelten Skalen zur
pflegebedingten Belastung (Zank, Schacke & Leipold, 2002) Instrumente gewahlt, die auch
international héufig Anwendung finden. Gemessen wurden in dieser Studie kognitive
Leistung, Wohlbefinden und die handlungstheoretischen Variablen zum assimilativen und
akkommodativen Bewaéltigungsverhalten in schwierigen Situationen. Das vollstandige
Material inklusive der Skalenkennwerte befindet sich im Anhang. Die Darstellung der
Instrumente erfolgt gegliedert nach ihrer Funktion in der Studie. ES lassen sich vier grobe
Bereiche unterscheiden:  Stressoren/Belastungsmal3e,  hedonistisches  (subjektives)
Wohlbefinden, Coping und euddmonistisches Wohlbefinden/Personlichkeitswachstum.
Dartber hinaus wurden noch Kontrollvariablen erhoben. Sofern es sich um etablierte

Instrumente handelt, wird keine Faktorenanalysen durchgefiihrt, da es nicht das Zid ist, die
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strukturellen Beziehungen einzelner Items zu jewelligen Konstrukt zu prifen. Nach der
Vorstellung der verwendeten Skalen werden die Variablen und ihr Erhebungszeitpunkt
Ubersichtlich dargestellt (Tabelle 5.4). Tabelle 5.5 gibt Auskunft Uber statistische Kennwerte
und Reliabilitdten der Konstrukte.

5.3.1 Stressoren

Aus dem Modell von Pearlin et a. (1990) lassen sich viele Indikatoren ableiten, die sich im
Pflegeprozess negativ auf das Wohlbefinden auswirken kdnnen. Bei der Auswahl der Mal3e
wurde darauf geachtet, dass die (sprachliche) Konfundierung zwischen Stressoren
(Morbiditat, mangelnde soziale Anerkennung und Verhatensanderungen der Patienten) und
zwischen den Bezugsvariablen (hedonistisches Wohlbefinden, eudamonistisches
Wohlbefinden und Coping) minimal wird. Bei Uberschneidungen der Variablen ist eine
Hinterfragung des empirischen Gehalts und der kausalanalytischen Stringenz der Befunde
geboten (vgl. z.B. Brandtstadter, 1993).

Morbiditat / Krankheitdiste zum allgemeinen Gesundheitszustand: Hier wurde eine
Liste mit 14 Krankheiten vorgelegt (z.B. Gicht, Asthma, Bluthochdruck, Depression). Die
Angehorigen berichteten im Durchschnitt 3.70 Krankheiten (SD = 2.51). Zu jeder Krankheit
sollten die Angehdrigen angeben, (1) ob sie wahrend des vergangenen halben Jahres darunter
litten, (2) deswegen beim Arzt waren (M = 2.79; SD = 2.46) und (3) Medikamente bekommen
haben M = 2.19; SD = 2.22). Dartber hinaus bestand die Mdglichkeit, Krankheiten zu
nennen, die nicht in der Liste enthalten waren. Mit einer Hauptkomponentenanalyse wurde
geprift, ob die drei Indikatoren dasselbe Konstrukt abbilden. Zusétzlich zu den
Morbiditatsindikatoren gingen in diese Hauptkomponentenanalyse noch vier Indikatoren zur
Pflegedauer/Schwere der Demenz und vier Items zur Akkommodation bei der Pflege ein (vgl.
Anhang B und die jeweiligen Abschnitte in diesem Kapitel). Gerechnet wurde eine
Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation. Die Anzahl der Faktoren = 3 wurde fixiert,
da eine dreifaktorielle Ldsung erwartet wurde.

Die Hauptkomponentenanalyse zeigte, dass die drei Indikatoren aus der
Krankheitsiste auf einem Faktor laden. Die Ladungen der drel Indikatoren auf dem Faktor
»Morbiditdt“ betragen .94, .93 und .97. Im Ergebnisteil wird mit dem mittleren Summenwert
der zWerte gerechnet. Die Indikatoren des Konstrukts Pflegedauer werden im folgenden
Absatz beschrieben, die Items der pflegebezogenen Akkommodation in Abschnitt 5.3.4.

Schwere der demenzellen Erkrankung/Dauer der Pflege: Fir dieses Konstrukt

wurden vier verschiedene Indikatoren herangezogen: 1) sollten die Angehdrigen im
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Fragebogen angeben, seit wann sie sich verstérkt um den Patienten kiimmern mussten (in
Monaten). 2) wurde in Anlehnung an den ICD-10 im Telefoninterview mit den Angehdrigen
erhoben, inwieweit sich in zwei Dimensionen (Gedéchtniseistung und sonstige kognitive
Fahigkeiten) der Patienten der Schweregrad der Demenz niederschlagt (1 = leicht, 2 =
mittel schwer, 3 = schwer). 3) wurde die Pflegestufe erfragt (0 — 3) und 4) wurde erfragt, seit
wann den Angehorigen aufgefallen ist, dass der Patient sich verandert hat (im Sinne ener
Demenz). Die Hauptkomponentenanalyse (vgl. Anhang B) zeigte, dass die vier Indikatoren
auf einem Faktor laden. Die extrahierte Hauptkomponente klart Gber 61% der Varianz auf mit
Ladungen von .76, .85, .77 und .76 in der oben genannten Reihenfolge. Aufgrund der
unterschiedlichen Skalierung missen die einzelnen Indikatoren standardisiert werden, damit
sie gleich gewichtet in den mittleren Summenwert eingehen.

Verhaltensanderungen der Patienten: Mit 23 Items wurde nach der Haufigkeit von
Verhatensweisen in den vergangenen 14 Tagen gefragt, die fir viele Patienten im
Krankheitsverlauf charakteristisch sind (kognitive Einbuf3en, Aggressivitét/Widerstand,
Desorientierung, Vernachlassigung und traurige Stimmung; funfstufige Skalierung: nie = 0,
selten = 1, manchmal = 2, oft = 3, immer = 4). Gerechnet wird mit dem Gesamtwert aus allen
23 Items, die sich zusammen as globaer Index fir krankheitsbedingte
Verhaltensauffalligkeiten der Patienten interpretieren lassen. Faktorenanalysen lassen den
Schluss zu, dass sowohl einzelne Subskalen gebildet werden kénnen (kognitive Einbuf3en,
Aggressivitét/Widerstand, Desorientierung, Vernachlassigung und traurige Stimmung) als
auch die Verwendung eines globalen Summenwertes gerechtfertigt ist. Die funf Subskalen
sind miteinander korreliert und laden auf einem Faktor zweiter Ordnung (vgl. Zank, Schacke
& Leipold, 2004). In dieser Studie wird mit dem mittleren Summenwert Uber ale 19 Items
gerechnet, da die differentielle Vorhersage einzelner Verhaltenskomponenten nicht von
Interesse ist. Dartiber hinaus ist mit einer htheren internen Konsistenz zu rechnen.

Mangelnde soziale Anerkennung: Diese Skala besteht aus vier Items und stammt aus
dem Inventar zur pflegebedingten Belastung (Zank & Schacke, 2004). Diese Skala erfasst,
inwieweit andere Menschen zu wenig Verstandnis oder Anerkennung fur die pflegenden
Angehdrigen bzw. den Patienten haben. Itembeispiele sind: ,Mich belastet, dass andere zu
wenig Verstandnis fir den Patienten haben.” oder ,Mich belastet, dass andere die Krankheit
Zu wenig verstehen.” Gefragt wurde nach der Haufigkeit des Erlebens wéhrend der
vergangenen beiden Wochen (funfstufig; nie = 0, selten = 1, manchmal = 2, oft = 3, immer =
4). Die Skala it so konzipiert, dass hohe Werte einen grol3en Mangel an sozialer
Unterstiitzung bedeuten.
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5.3.2 Hedonistisches/ subjektives Wohlbefinden

Das Wohlbefinden der pflegenden Angehdrigen ist das zentrale Kriterium der Untersuchung.
Wohlbefinden ist der Oberbegriff fir viele Indikatoren, die sich einteilen lassen in
»algemein“ oder ,bereichsspezifisch* oder eher , kognitive® oder eher ,emotionale” Facetten
(vgl. etwa Staudinger, 2000a; Jopp, 2002). In dieser Studie wurden drei Skalen verwendet.

Lebenszufriedenheit: Die Lebenszufriedenheit wurde mit der , Satisfaction With Life
Scale’ (SWLS; Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985) gemessen und bildet eine kognitive
Facette des Wohlbefindens ab. FuUnf Aussagen wie beispielsweise ,Meine
Lebensbedingungen sind ausgezeichnet.” wurden nach dem Grad der Zustimmung
beantwortet (,,1ch stimme vollig = 5, Uberwiegend = 4, teilweise = 3, wenig = 2 und nicht = 1
zu."*). Die Lebenszufriedenheit bildet einen kognitiven Urteilsprozess ab und hat gute
psychometrische Eigenschaften (vgl. Diener et al., 1985).

Depressivitat: Die Erfassung der Depressivitét erfolgte mit der deutschen Version der
,Center for Epidemiologica Studies of the Elderly Depression Scale” (CES-D Origindl:
Radloff, 1977, deutsche Ubersetzung von Hautzinger, 1988). Die in vielen Studien
verwendete Skala besteht aus 20 Items und wird in einem vierstufigen Antwortformat
erhoben, das sich auf die vergangenen zwei Wochen bezieht. Items wie z.B. ,Wahrend der
letzten beiden Wochen hatte ich kaum Appetit oder war alles anstrengend fir mich.” konnten
mit O=selten (weniger als zwel Tage), 1=manchmal (2-5 Tage), 2=oft (6-9 Tage) oder
3=meistens (10-14 Tage) beantwortet werden.

Salbstwert: Dieses Instrument enthdlt sechs Items und ist eine erweiterte Version eines
Instrumentes zum Selbstwertgefuhl (Silbereisen & Zark, 1984). Beispielitems sind ,,Ich kann
mich selber gut leiden” oder ,Manchma glaube ich, dass ich nicht vid wert bin“. Das
Antwortformat bezog sich wie bei der Depressivitét auf die vergangenen beiden Wochen.

Es wurde geprift, ob sich die drei Mal3e zu anem Gesamtindex zusammenfassen
lassen. Lebenszufriedenheit korrelierte mit Depressivitdt und Selbstwert negativ (r =-.54; p <
0L r = -67;, p < .01). Selbstwert und Lebenszufriedenheit wiesen einen positiven
Zusammenhang auf ( = .41; p <.01). Eine Hauptkomponentenanalyse ergab, dass alle drei
Malle hohe Ladungen auf enem Faktor aufwiesen. Depressivitdét lud mit -.89,
L ebenszufriedenheit mit .64 und Selbstwert mit .76 auf dem Faktor. Insgesamt wurden durch
den Faktor 69.5 Prozent der Gesamtvarianz aufgeklart. Da zwischen allen drei
Wohlbefindensindikatoren bedeutsame Beziehungen bestanden und die Faktorenladungen
hoch waren, erschien es gerechtfertigt, einen Gesamtindikator , Hedonistisches
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Wohlbefinden" zu bilden. Hierzu wurden die standardisierten Skalenwerte gemittelt, wobei
die Depressivitatsskala zuvor umgepolt wurde, so dass hohe Werte hohes Wohlbefinden

indizieren.

5.3.3 Eudamonistisches Wohlbefinden, Per sonlichkeitswachstum, kognitive Komplexitét
Personlichkeitswachstum durch die Pfleges In  Anlehnung an die Dimension
» Personlichkeitswachstum®  nach Ryff (1989) wurden funf Aussagen mit Bezug zur Pflege
formuliert. ,Ich habe das Gefuhl, dass ich durch die Pflege meines Angehtrigen reifer
geworden bin.“ und ,lch habe das Gefuhl, dass ich neue Vorstellungen davon gewonnen
habe, was im Leben wichtig ist.” sind Beispiele (finfstufig; nie = 0, selten = 1, manchmal = 2,
oft = 3, immer = 4; Bezugszeitraum war die vergangenen beiden Wochen). Die einzelnen
Items sind im Anhang aufgefihrt.

Kognitive Komplexitat / Ich-Entwicklung: Eingesetzt wurde die Kurzversion des
Satzergénzungstests von Loevinger (z.B. Hy & Loevinger, 1996; WUSCT-Form A
»Washington University Sentence Completion Test of Ego Development®), die aus 18
Satzanfangen der folgenden Art besteht: "Was mich in Schwierigkeiten bringt, ist...." oder
"Kinder erziehen.....". Die Studienteilnehmer schreiben ihre Antworten nieder. Anschlief3end
wurden diese von zwei trainierten Ratern entsprechend den Vorschldgen der Autoren
ausgewertet. Dieses Inventar zur Erfassung der Ich-Entwicklung wurde in zahlreichen Studien
angewendet (vgl. Westenberg, Blas & Cohn, 1998). Die Stufen reprasentieren ein
unterschiedliches Ausmald an Reife und Komplexitét in der Organisation der Erfahrung. Ein
Vortell dieses Mal3es ist, dass es das Problem der sozialen Erwlnschtheit umgeht. Zur
Bestimmung der Interrater-Reliabilitdt wurden 30 Protokolle von zwei trainierten Beurteilern
ausgewertet (Alpha =.71; vgl. auch Tabelle 5.5).

5.34 Coping/ Regulation

Flexibilitat der Zielanpassung und Hartnackigkeit der Zielverfolgung: Brandtstadter und
Renner (1990) entwickelten einen "Fragebogen zum Umgang mit Problemen”, der zwei
dispositionelle handlungstheoretische Parameter des Zwei-Komponenten-Modells erfasst:
"Hartnéckigkeit der Zielverfolgung" (HZV) und "Fexibilitét der Zielanpassung” (FZA). ,,Bel
der Durchsetzung meiner Interessen kann ich sehr hartnéckig sein.” ist ein Beispiel fur
hartnackige Zielverfolgung; ,Ich kann auch den unangenehmen Dingen des Lebens leicht
eine gute Seite abgewinnen.” ist ein Beispiel fur flexible Zielanpassung (,Ich stimme

vollig = 5, Uberwiegend = 4, tellweise = 3, wenig = 2 und nicht = 1 zu.). Reliabilitét und
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Validitéat konnten schon in einigen Untersuchungen gut belegt werden (Brandtstadter &
Renner, 1990; Brandtstadter & Greve, 1992). Beide Skalen beinhalten jeweils 15 Items und
erfassen weitgehend orthogonale Aspekte der Bewdltigung. Sie weisen aber beide deutlich
positive Beziehungen zu Lebenszufriedenheitsmal3en und negative Beziehungen zu
Depressivitét auf. Verschiedene explorative Analysen (vgl. Wentura, 1995) legen nahe, Uber
eine Differenzierung der FZA-Skala nachzudenken. Durch faktorenanalytische Ergebnisse
und konzeptionelle Uberlegungen lasst sich die FZA-Skala in zwei Subskalen teilen:
Flexibilitdt durch Umdeutung (FZ-U) und Flexibilitét durch Neuorientierung (FZ-N).
Wentura (1995, S. 53) berichtet eine Grofdenordnung der Korrelation zwischen FZ-N und FZ-
U (in der Regel r < .50), die enerseits erlaubt, von dem Konstrukt Flexibilitét der
Zielanpassung zu sprechen, andererseits aber genug Raum fir unterschiedliches Verhalten der
Subskalen l&sst. Die Items fur jede Subskala finden sich im Anhang A. In den Anaysen
dieser Arbeit wurde mit der Gesamtskala FZA gerechnet. Eine getrennte Betrachtung beider
Subskalen fand in einem Fall als Folgeanalyse statt (vgl. Abschnitt 6.5).

Akkommodation bel der Pflege: Des Weiteren wurde aus dem Coping-Inventar fir
Angehdrige von Demenzkranken (Pearlin et al., 1990) vier Items ausgewdhlt, die eine
Erwartungsreduktion und guinstigen sozialen Vergleich beinhalten. Inhatlich lassen sich die
Items als akkommodativ deuten und die Skala wird in dieser Arbeit ,, Akkommodation bei der
Pflege’ genannt. Diese Skala sollte mit FZA bedeutsam korrelieren und wie FZA und HZV
einen positiven Zusammenhang zum algemeinen Wohlbefinden aufweisen. Dies l&sst sich
aufgrund bisheriger theoretischer Uberlegungen und empirischer Befunde erwarten (z.B.
Brandtstadter & Renner, 1990; Pearlin et al., 1990).

Diese Skala besteht aus 4 Items aus dem Coping-Inventar von Pearlin et al. (1990).
Die Items lauten: ,Ich nehme meinen Angehtrigen, wie e ist und versuche, nicht dem
Gedanken nachzuhdngen, wie er sein konnte., , Ich versuche, an die Gegenwart zu denken
und nicht so sehr an die Zukunft.“, ,Ich versuche, meinen Humor zu behaten.” und ,Ich
denke daran, dass es anderen noch schlechter geht.” (O = nie bis 3 = oft). Diese Items laden
auf einem Faktor und lassen sich durchaus im Sinne einer Akkommodation bel der Pflege

interpretieren (vgl. Hauptkomponentenanalyse im Ergebnisteil der Studie 2 und Anhang B).

5.3.5 Kontrollvariablen und Soziodemogr afie

Wie in den Arbeiten von Labouvie-Vief et a. (z.B. 1989; 2000) gezeigt wurde, hangt die
kognitive Komplexitdt (Hy & Loevinger, 1996) mit fluiden und kristallisierten
Intelligenzindikatoren zusammen. In dieser Studie wurden zwei Indikatoren fur kognitive
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Leistung mit erhoben, damit geprift werden kann, ob kognitive Komplexitét einen eigenen
Beitrag zur Vorhersage von anderen Variablen leistet, wenn man fur kognitive Leistung
kontrolliert.

Fluide Intelligenz. Der sehr verbreitete Zahlensymboltest aus dem HAWIE (Wechdler,
1982) wurde zur Erfassung der Wahrnehmungsgeschwindigkeit herangezogen. Den
Studienteilnehmern wurden die sich wiederholenden Zahlen ,,1 bis , 9" in unterschiedlicher
Reihenfolge vorgelegt, wobei die Aufgabe darin bestand, unter jede Zahl ein Symbol zu
zeichnen, das man einer Zuordnungsliste entnehmen konnte. Der Test dauerte 90 Sekunden,
und die Testleistung bestand in der Anzahl der richtig zugeordneten Symbole.

Kristallisierte Intelligenz Der Mehrfachwahl-Wortschatz Intelligenztest (MWTA-A;
Lehrl, Merz, Burkard & Fischer, 1991) wurde als kristallines Maf3 der Intelligenz erhoben.
Dieses Mal3 hangt stark vom Erfahrungs- und Bildungshintergrund der Menschen ab. Die
Form A (37 Items) besteht aus einem seltenen Wort und vier Nichtwortern (Distraktoren). Die
Aufgabe bestand darin, das richtige Wort zu identifizieren. Der Test wurde beendet, wenn den
Teilnehmern kein Wort mehr bekannt vorkam (unbegrenzte Testzeit).

Demografische Variablen: Alter und Geschlecht wurden in den Analysen als
Kontrollvariablen beriicksichtigt. Des Weiteren wurde vor den Hauptanalysen Uberprift, ob es
bel den Personenmerkmalen Variablen gibt, die mit den zentralen Variablen dieser Studie
(Coping, eudamonistisches und hedonistisches Wohlbefinden) zusammenhéngen. Wrden
bedeutsame Zusammenhadnge vorliegen, wéren die Variablen in bestimmten Analysen
mogliche Kontrollvariablen. Es wurden 2zwel Bedingungen gefordert, die die

Personenmerkmal e erfillen missen, um als Kontrollvariabeln aufgenommen zu werden:

1) Es wurde eine mittlere Effektstarke gefordert (f = .25).

2) Die potenziellen Kontrollvariablen aus der Personenmerkmalen miissen zusétzlich zu den
oben genannten Kontrollvariablen und den Stressoren Unterschiede in  Coping,
eudamonistischem und hedonistischem Wohlbefinden vorhersagen.

Als mogliche Kontrollvariablen, die nicht von vornherein in der Studie vorgesehen
waren, wurden folgende Personenmerkmalen Uberpruft: HoOchster  Schulabschluss,
vorhandene Kinder, Berufstétigkeit, gemeinsamer Haushalt mit dem Patienten und
verwandtschaftliche Beziehung zum Patienten. Eine multivariate varianzanalytische
Auswertung zeigte, dass keine dieser finf Variablen einen Beitrag zur Vorhersage von
Coping, eudadmonistischem oder hedonistischem Wohlbefinden Coping erbrachte, der nicht
relativ gering bzw. schon durch die im Methodenteil beschriebenen Variablen erklart werden
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konnte. Beispielsweise konnte varianzanalytisch gezeigt werden, dass der hdchste
Schulabschluss der Angehérigen einen deutlichen Unterschied in der kognitiven Komplexitat
ausmachte. Dieser Unterschied war alerdings statistisch unbedeutend, wenn man die
kristallisierte Intelligenz in den Analysen bertcksichtigte. Mit diesen Restriktionen sollte
vermieden werden, dass zu viele Variablen in die Analysen aufgenommen werden, die nur
relativ schwache Zusammenhange mit den verschiedenen Outcomes aufweisen bzw. deren

Informationsgehalt schon durch andere Variablen in der Studie erfasst wurde.

5.3.6 Variablen in der Ubersicht und Durchfiihrung der Untersuchung
Der Verlauf der Erhebung und die vollstandige Variablenlbersicht mit Reliabilitdten und

Personerkennwerte sind in Tabelle 5.4 zusammengefasst.
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Tabelle 5.4 Verwendete MaRe in der Ubersicht: Reliabilitéten, statistische Kennwerte und Art der Erhebung

Kategorie Instrument / Autor Alpha M SD
Morbiditat 3 Indikatoren tber Krankheitsliste .95 2.89 2.28
(transformiert) Zank & Schacke (2004)

Pflegedauer 4 Indikatoren; Interview mit Angehdrigen .79 0 1.00

nach ICD-10 bzw. Fragebogen
Zank & Schacke (2004)

Verhaltensdnderungen der 23Items .84 213 101

Patienten Zank & Schacke (2004)

Mangelndesoz. Anerkennung 4 ltems .87 191 .99
Zank & Schacke (2004)

Kognitive Komplexitat 18 Satzerganzungen .76 86.13 7.57

Loevinger (1976)
Beobachteribereinstimmung: Alpha=.71

Per sdnlichkeitswachstum 5Items 91 253 .99
durch die Pflege nach Ryff (1989)

Dispositionelles Coping

Hartnackige Zielverfolgung 15 Items 73 3.30 51
Flexible Zielanpassung 15 Items; Brandtstadter & Renner (1990) .75 3.56 49
Ber eichssperzifisches Coping 4 1tems .60 2.36 .50

Akkommodation bei Pflege  nach Pearlin et al. (1990)

HedonistischesWohlbefinden 3 Skalen a7 .00 1.00
Lebenszufriedenheit (5 Items; Diener et al.
(1985); Selbstwert (6 Items; Silbereisen &
Zank, 1984); CES-D (20 Items; Hautzinger,

1988)
Kognition
fluid Zahlen-Symbol-Test (Wechsler; 1982) - 46.9 11.38
kristallin Mehrfach-WortschatzT est - 28.76 5.02
(transform.) Lehrl et al. (1991)

Anmerkungen: x1 = Gruppensitzung; x2 = postalische Befragung; x3 = Telefoninterview, zwischen x1 und X2 lagen
durchschnittlich 10 Tage; unterstrichene Werte bedeuten, dass mit transformierten Skalen gerechnet wurde (vgl.
Abschnitt 5.4.1); Alpha= Cronbach’s Alpha, M = Mittelwert; SD = Streuung
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Tabelle 5.4 (Fortsetzung): Verwendete MalRe in der Ubersicht: Reliabilitaten, statistische Kennwerte und Art der

Erhebung
Kategorie Min Max Schiefe Exzess Art der Erhebung
Morbiditat 0 12 115 1.6 x2
(transfor miert) =21 -.53
Pflegedauer -.2.03 201 -14 -.70 X2, X3
Verhaltensdnderungen der 0 4 -.29 -31 X2
Patienten
Mangelnde soz. Anerkennung 0 4 .02 -.59 X2
Kognitive Komplexitat 67 106 -.01 .06 x1
Per sonlichkeitswachstum durch die 0 4 =27 .29 x2
Pflege
Dispositionelles Coping x1
Hartnackige Zielverfolgung 213 4.67 .10 -.20
Flexible Zielanpassung 2.09 4.87 =31 .98
Ber eichsspezifisches Coping .50 3.00 -.46 -35 X2

Akkommodation bei Pflege

Hedoni stisches Wohlbefinden -2.97 215 -.52 .02 x1, x2
Kognition x1
fluid 18 72 .00 -.48
kristallin 9 35 -1.89 413
(transform.) =17 .04

87
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5.4 Datenvor ber eitung und Auswertungsstrategien

Bel der Anwendung von Regressionsanalysen wurden die Vorschlége von Tabachnick und
Fidell (2001, S. 85) bertcksichtigt, die fUr eine sorgféltige Inspektion der Daten vor den
Hauptanalysen pladieren. Dazu gehdren (verkirzt dargestellt): 1) Deskriptive Analyse der
Daten (hinsichtlich Eingabefehler); 2) Umgang mit fehlenden Werten; 3) Prifung auf
Linearitét (lineare Zusammenhénge zwischen Variablen) und Homoskedastizitdt (Annahme,
dass die Variabilitéat einer Variablen fur jede Auspragung einer anderen kontinuierlichen
Variablen annghernd gleich ist); 4) Umgang mit nicht normalverteilten Daten; 5) Umgang mit
multivariaten Ausreiffern und 6) Prifung auf Multikollinearitdt (zu hohe Korrelationen
zwischen Variablen) und Singularitét (Redundanz von Variablen, wenn beispielsweise.eine

Variable aus der Kombination von zwei oder mehr Variablen bestehen).

5.4.1 Datenvor bereitungen

Fehlende Werte: Es gibt keinen Umgang mit fehlenden Werten, der generell zu empfehlen ist.
Ein geringer Antell an fehlenden Werten ist as nicht besonders gravierend einzustufen unter
der Annahme, dass die Werte zufédlig fehlen. Bei wenigen fehlenden Werten (weniger als 5%
pro Variable) fuhren nach Tabachnik und Fidell (2001) verschiedene Vorgehensweisen bel
der Schétzung zu ahnlichen Ergebnissen. In dieser Studie kamen nur wenige Missings vor;
das 5 Prozent-Kriterium wurde nicht Gberschritten. Da in den Gruppensitzungen der Autor
und gof. Projektmitarbeiter anwesend waren, konnten Schwierigkeiten bei der Beantwortung
der meisten Items vor Ort behoben werden. Nach der Riicksendung des Fragebogens per Post
wurde das Telefoninterview gefihrt, in dem fehlende Werte im Fragebogen besprochen
wurden. Missings wurden regressionsanalytisch ersetzt. Handelte es sich bel den trotzdem
noch verbleilbenden Missings (z.B. sahen sich ganz wenige Angehdrige beim
Satzerganzungstest nicht in der Lage, einzelne Satzanfange zu erganzen) um Items einer
Skala, wurden die restlichen Items der jeweiligen Skala als Pradiktoren der Schétzung
herangezogen.

Extremwerte: Die hauptsichliche Analysemethode ist in dieser Studie die
Regressionsanalyse. Da Extremwerte einen besonders starken Einfluss auf die Beta-Gewichte
nehmen koénnen, wurde ihnen besondere Beachtung geschenkt. Zur Uberprifung univariater
Ausreil3er wurden die kontinuierlichen Variablen in zWerte umgerechnet. Der Betrag von
drei Standardabweichungen vom Mittelwert wurde als Obergrenze toleriert (vgl. Jopp, 2002;
Tabachnik & Fidell, 2001). In der Skala ,Flexible Zielanpassung” (Brandtstadter & Renner,
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1990) gab es zwei Personen, die von diesem Kriterium abwichen lhre extrem geringen
Ausprégungen wurden auf den Wert = -3 gesetzt, um Verzerrungen in den Analysen gering zu
halten.

Uberprifung der Verteilungen: Die meisten Analysen dieser Studie gehoren zur
Familie des Allgemeinen Linearen Modells (ALM), denen Annahmen zur Verteilung der
Fehler und somit auch zu den Verteillungen der Variablen zugrunde liegen. Zunéchst wurden
die Variablen hinsichtlich ihrer Abweichungen von einer Normalverteilung Uberprift. Zur
Abschéatzung wurden einerseits KolmogorowSmirnov-Testungen durchgefihrt, andererseits
die Schiefe und Exzess der Variablen im Verhditnis zum Standardfehler betrachtet (vgl.
Tabachnick & Fidell, 2001, S. 73f.). Dabel werden die beobachteten Werte mit O verglichen
(Differenz) und am Standardfehler des jeweiligen Kennwertes relativiert. Uber die z-
Vertellung lasst sich die Irrtumswahrscheinlichkeit fir eine Abweichung, gegen die
Nullhypothese getestet, berechnen.

In zwel Féllen wurde wegen zu starker Abweichungen von der Normalverteilung
Transformationen durchgefiihrt. Bei der Morbiditét der Angehdrigen und dem Mehrfach
Wortschatz Test (Lehrl et al., 1991) wurde der dekadische Logarithmus berechnet, nachdem
die Skalen linear transformiert worden waren, so dass der kleinste Wert 1 betrug. Tabelle 5.4
zeigt die Verteilungskennwerte der Variablen, wie sie endguiltig in die Analysen eingingen. In
Interaktionsanalysen mit Produkttermen ist es nicht angemessen, die Produkte zu
transformieren, damit diese einer Normalvertellung &hnlicher werden (obwohl eine
Transformation fur die einzelnen Komponenten vor der Produktbildung angemessen sein
kann; vgl. Jaccard & Wan, 1996; S. 76).

Mit Hilfe von bivariaten Streudiagrammen wurde geprift, ob die Variabilitét einer
Variablen von der Auspragung einer zweiten Variablen deutlich abweicht und ob es per
Augenschein Hinweise auf nicht-lineare Beziehungen zwischen zwei Variablen gibt. Eine
Uberprifung multivariater AusreilRerwerte erfolgte tber die Mahalanobis-Distanz auf dem
Niveau p < .001 (vgl. Tabachnik & Fidell, 2001). Generell wurden die linearen Regressionen,
wenn Ausreif3er vorlagen, noch einmal ohne die entsprechenden Félle gerechnet. Das ist eine
Empfehlung von Pedhazur (1997). Wenn nach Ausschluss der Félle mit multivariaten
Ausreissern die Irrtumswahrscheinlichkeit das Niveau von .10 nicht Uberschreitet, wurde in
den Ergebnistabellen aus 6konomischen Griinden nur das Modell mit den 126 Datensétzen
dargestellt.

Datenaggregation: Es gibt verschiedene Maoglichkeiten, aus enzelnen Items

Konstrukte zu bilden. Uberwiegend werden entweder die Summenwerte oder die Faktorwerte
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verwendet. Da die Reliabilitéten bis auf eine Ausnahme mindestens zufrieden stellend waren
(Alpha > .70), wurden die einzelnen Indikatoren pro Subskala gleich gewichtet aufsummiert
(bei unterschiedlicher Skalierung wurden die zWerte aufsummiert). Nach Cohen (1990) fuhrt
die Methode der gleich gewichteten Summenbildung haufig zu valideren Ergebnissen, da

keine stichprobenabhéngigen, unstabilen Regressionskoeffizienten geschétzt werden mussen.

5.4.2 Auswertungsstrategien

Regressionsanalysen: Die meisten zentralen Fragestellungen wurden mit (moderierten)
hierarchischen Regressionsanalysen ausgewertet (Cohen & Cohen, 1983). Tabachnik und
Fidell (2001) geben eine gute Einfihrung in das Verfahren und die Voraussetzungen. Bei
Hypothesen zu Wechselwirkungen wurden die Kreuzprodukte der Prédiktoren berechnet
(Aiken & West, 1991; Bartussek, 1970; Dalbert & Schmitt, 1986). Interaktionen bedeuten,
dass unter bestimmten Bedingungen (z.B. Merkmalsauspréagungen) die Zusammenhénge
zwischen Prédiktor und Kriterium stérker oder schwacher ausgeprégt sind als unter anderen
Bedingungen. Signifikante Interaktionsterme weisen auf die unterschiedlich starken
Zusammenhange hin. Um Multikollinearitétsprobleme bel der Kreuzproduktbildung zu
minimieren, wurden ale Pradiktoren ztransformiert. Im Ergebnistell werden die nicht
standardisierten Koeffizienten (B) anstatt der standardisierten berichtet. Die Darstellung und
Interpretation der Interaktionen erfolgte Uber die Regressionsgewichte der definierten
Subgruppen (vgl. zu Alternativen auch Aiken & West, 1991). Aufgrund der relativ kleinen
Zahl an Studienteilnehmern wurden nicht die Standardabweichungen zur Bildung der
Subgruppen herangezogen, sondern Mediansplits durchgefihrt.

Zum Umgang mit der Konvention des Sgnifikanzniveaus: Ublicherweise wird eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% toleriert. Da in einigen Analysen Interaktionen hoherer
Ordnung vorkommen, die erfahrungsgeméld schwer zu identifizieren sind, ist die
StichprobengrofRe von N = 126 vergleichsweise gering. In dieser Studie wird bel den
Interaktionstermen das Niveau auf .10 erhoht, um die reduzierte Teststérke angemessen zu
berticksichtigen (vgl. auch Jopp, 2002; McClelland & Judd, 1993).
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