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D.Y.von Cramon [
G. Wilz B

Psychische Belastungen bei Angehérigen

von Schlaganfallpatienten

The Emotional Burden in Caregiving Relatives of Stroke Patients

Zusammenfassung

Ein Schlaganfall fiihrt nicht nur zu korperlichen Beeintrdchti-
gungen und psychischen Belastungen beim Patienten selbst. Die-
se Erkrankung wirkt sich insbesondere auf das emotionale Wohl-
befinden der betreuenden Angehdrigen, vor allem der Lebens-
partner aus. In der folgenden Studie wurde das AusmafR an psy-
chischen Belastungen (Becks Depressionsinventar [BD]I), Becks
Angstinventar [BAl]) bei den Lebenspartnern von Schlaganfallpa-
tienten und deren Abhdngigkeit von der arztlichen Einschdtzung
der Schwere der Erkrankung (Barthel-Index [BI]) und der Fremd-
einschitzung der Beeintrachtigung (Patient Competency Rating
[PCR]) durch die Lebenspartner untersucht sowie Determinanten
der psychischen Belastungen bei den Lebenspartnern ermittelt.
Es wurden 82 Lebenspartner von Schlaganfalipatienten in die
Befragung einbezogen, die bei Aufnahme der Patienten in die
stationdre bzw. teilstationdre Rehabilitation stattfand. Bei den
Angehorigen zeigt sich nach der Erkrankung des Partners eine
Einschrinkung des emotionalen Wohlbefindens, insbesondere
der Angstlichkeit. Die wahrgenommene Beeintrichtigung des
Patienten - eingeschdtzt durch die Lebenspartner ~ steht in en-
ger Verbindung zu den depressiven Folgebelastungen bei den Le-
benspartnern. Die drztliche Einschdtzung der Beeintrachtigung
des Patienten hat dagegen keinen Einfluss auf das Ausmalfs an
psychischen Belastungen bei den Lebenspartnern. Als Determi-
nanten der psychischen Belastungen bei den untersuchten Ange-
horigen wurden das Geschlecht und die subjektive Schweregrad-
einschatzung des Schlaganfalls durch den Angehorigen ermittelt.
Das Alter der Lebenspartner und die drztliche Einschidtzung der
Schwere der Erkrankung haben dagegen keine pradiktive Aussa-
gekraft flir das AusmaR an psychischen Belastungen bei den Le-
benspartnern. Es sollte bei der Unterstiitzung von Angehorigen
wahrend der Rehabilitation besonders auf deren Vorerfahrungen

Abstract

Sustained psychosocial burdens as a consequence of stroke not
only affect the stroke victim but frequently their spouses and sig-
nificant others as well. The present study analyses the extent of
emotional burden in spouses of stroke patients (Beck Depression
Inventory, BDI and Beck Anxiety Inventory, BAI), examining the
relationships of emotional burden in spouses with the medical
assessment regarding stroke severity (Barthel Index, BI) and
with the spouses' own perceptions of the stroke patients’ impair-
ment (Patient Competency Rating, PCR) as well as determining
the factors that were independently associated with emotional
burden in spouses. 82 spouses of stroke patients are examined
in our study. The questioning was realised on admission into in-
patient or partially inpatient rehabilitation centres. Initial results
indicated that relatives of stroke victims have higher scores for
anxiety compared to the general population. The assessment of
disability in the stroke victims by their spouses correlates direct-
ly with the psychosocial burden of the spouses. By using this
methodology, a high-risk group of spouses could be identified.
The predictors of emotional burden in spouses (Anxiety and De-
pression) are gender of spouse and the spouse's subjective per-
ception of disability in the stroke victim. The age of spouses and
medical assessment of the severity of stroke on the other hand
have no predictive value for the extent of emotional burden in
spouses.
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und die individuelle Verarbeitung des Schlaganfalls eingegangen
werden.

Schliisselworter
Schlaganfall - Angehdrige -
chische Belastungen

psychisches Wohlbefinden - psy-

Theoretische Einfiihrung

Der Schlaganfall stellt in den westlichen Industrielindern die
dritthiufigste Todesursache und eine der Hauptursachen fiir er-
worbene und dauernde Behinderungen im Erwachsenenalter dar
[12]. In Deutschland erkranken jedes jahr etwa 150000 Einwoh-
ner an einem Schlaganfall. insgesamt leben laut Schlaganfall-Da-
tenbank der Deutschen Schlaganfall-Hilfe derzeit rund 1 bis 1,5
Millionen Menschen in Deutschland mit den Konsequenzen die-
ser Erkrankung. Diese Fakten zeigen die grof3e epidemiologische
Bedeutung des Schlaganfalls auf.

Zu den Langzeitfolgen eines Schlaganfalls gehoren physische,
kognitive und sprachliche Funktionsausfalle sowie Veranderun-
gen der emotionalen Befindlichkeit und sozialen Integration.
Diese Beeintrichtigungen beim Patienten sind bisher zahlreich
dokumentiert worden. Doch sie verdndern nicht nur das Leben
des Betroffenen selbst, sondern auch das seiner gesamten Fami-
lie, insbesondere des Lebenspartners [2,8]. Die Belastungen, die
infolge der verinderten Lebenssituation in der Familie auftreten,
werden hauptsichlich mit Einschrankungen der Patienten in der
Kommunikationsfihigkeit, kognitiven Beeintrachtigungen sowie
Verinderungen der Persénlichkeit und des Verhaltens wie z.B.
allgemeine Reizbarkeit, Antriebsminderung oder emotionale In-
differenz in Verbindung gesetzt [7]. Besondere Erschwernisse fiir
den gemeinsamen Alltag stellen dabei Verdnderungen der fami-
liren Beziehungen (z.B. Rollenwechsel vom gleichberechtigten
sum betreuenden Partner) sowie eine rasch einsetzende Isolati-
ondar[1,4}.

Fiir die Gesundung der Patienten ist nun nicht nur deren eigenes
emotionales Befinden, sondern auch das Wohlbefinden ihrer An-
gehorigen von groRer Bedeutung. Denn aufgrund ihrer Erkran-
kung sind sie oft stark von der instrumentellen und vornehmlich
der emotionalen Unterstiitzung ihrer Angehorigen abhdngig
[3,8].

Infolge der Betreuung von Schlaganfallpatienten und der damit
einhergehenden zusitzlichen Belastungen verschlechtert sich
aber hiufig auch der Gesundheitszustand der Angehdrigen
[15-17]. Solche Reaktionen lassen sich bereits in den ersten Mo-
naten nach der Konfrontation mit den Hirnschidigungsfolgen
des Partners nachweisen. Im kérperlichen Bereich zeigen die Be-
treuenden vor allem eine Zunahme stressassoziierter Beschwer-
den wie Miidigkeit, Herz-Kreislauf-Storungen und Glieder-
schmerzen [2]. Besondere Beachtung fiir eine addquat folgende
Behandlung und Unterstiitzung der Angehdrigen sollten indes
die psychischen Beeintrdchtigungen finden. Laut zahlreicher
Studien weisen die Familienangehérigen durch die verstdrkte in-
strumentelle und emotionale Inanspruchnahme eine erhebliche
Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens auf. Segal u.

Schall [14] stellten in ihrer Untersuchung fest, dass Angehdrige
von Schlaganfallpatienten iiber eine wesentlich geringere Le-
benszufriedenheit berichteten als die Normalpopulation. Die
emotionalen Folgen bei den Angehérigen durch den Schlaganfail
driicken sich vor allem in erhohter Depressivitit und Angstlich-
keit aus [3,7,9,15,16]. Teilweise liegen die Depressionswerte der
Angehdrigen in den Studien im klinisch auffalligen Bereich [17].

Der Zusammenhang, dass Angehérige von stirker beeintrdchtig-
ten Patienten mehr emotionalen Stress zeigen, wird in einem
GroRteil der Untersuchungen hervorgehoben (Ubersicht in [8]).
Es werden vor allem von irztlicher Seite erfasste Inkontinenz,
kognitive Beeintrichtigungen und Spracheinschrankungen
beim Patienten als Pridiktoren fitr emotionale Belastungen bei
den Angehorigen beschrieben [3,7,17].

Andere Studien erbrachten in diesem Zusammenhang jedoch
differente Ergebnisse. Macnamara et al. [9] und Stein et al. [15]
stellten in ihren Untersuchungen gleichermaRen fest, dass es
nicht die irztliche Einschitzung der physischen oder kognitiven
Beeintrichtigung (mittels Barthel-Index oder neuropsychologi-
schen Testbatterien) der Patienten ist, welche die emotionalen
Folgen bei den Angehdrigen bestimmt. Einige Autoren betonen
die Bedeutung der subjektiven Einschatzung der Schwere der Er-
krankung durch die Angehérigen selbst fir die Ausbildung de-
pressiver und dngstlicher Verstimmungen (Ubersicht in [8]). In
den Studien von Dennis et al. [3] und Stein et al. [15] wurde bei-
spielsweise zusitzlich zu den drztlichen Befunden der von den
Angehorigen subjektiv wahrgenommene emotionale Status der
Patienten erhoben und in die Analysen mit einbezogen. Die von
den Angehorigen eingeschdtzte emotionale Befindlichkeit der
Patienten zeigte sich dabei eng zusammenhangend mit der Ma-
nifestierung von Depression und Angst bei den Angehdrigen.
Macnamara et al. [9] stellten dagegen in ihrer Studie fest, dass
insbesondere der Stress und die zusitzliche Belastung, die Ange-
hérige durch das Pflegen des Patienten erleben, ausschlaggebend
fiir das Auftreten von Angst und Depression bei den Angehdrigen
sind.

Ein Kritikpunkt an den bisher vorliegenden Studien ist die unzu-
reichende Differenzierung der Stichprobe der Angehorigen. Es
werden sowohl die Kinder, die Partner, die Eltern als auch be-
treuende Freunde in die Untersuchung eingeschlossen. Die ge-
nannten Betreuer von Schlaganfallpatienten stehen in unter-
schiedlichen Beziehungen zu den Betroffenen. Daher ist es mog-
lich, dass sich auch die Zusammenhidnge zwischen den Beein-
trichtigungen des Patienten und den Belastungsfolgen bei den
Betreuern verschieden gestalten. Es besteht somit die Notwen-
digkeit, die Angehorigen in homogenen Stichproben zu untersu-
chen. Werden die Prozentanteile der betreuenden Angehdrigen
von Schlaganfallpatienten in den bisher vorliegenden heteroge-
nen Studien [8] verglichen, stellen die Lebenspartner die Mehr-
heit dar. Doch nur einige wenige Studien, in denen allerdings kei-
ne definierten Selektionskriterien vorliegen, beziehen sich direkt
auf die Situation der Lebenspartner [8,15]. Ihnen und ihren psy-
chischen Belastungsfolgen gilt die Aufmerksamkeit in der fol-
genden Untersuchung.

Kitze K et al. Psychische Belastungen bei ... Rehabilitation 2002; 41: 401 -406




Fragestellungen

Auf Grundlage der bisher vorliegenden, noch unzureichend er-
scheinenden Forschungsergebnisse ist in der vorliegenden Un-
tersuchung folgenden Fragestellungen nachgegangen worden:

1. Sind bei den Lebenspartnern von Schlaganfallpatienten zum
Zeitpunkt der Aufnahme des Patienten in eine Rehabilita-
tionsklinik psychische Belastungen festzustellen?

2. Sind in Abhingigkeit von der &rztlich eingeschatzten Schwere
der Beeintrichtigung des Patienten durch den Schlaganfall
Unterschiede im AusmaR an psychischen Belastungen bei
den Lebenspartnern darstellbar?

3. Sind in Bezug auf die von den Lebenspartnern eingeschdtzte
Beeintrichtigung der Patienten durch den Schlaganfall Unter-
schiede im AusmaR an psychischen Belastungen bei den Le-
benspartnern zu ermitteln?

4. Welche Merkmale von Patienten und Angehorigen beeinflus-
sen die psychische Belastung bei Angehdrigen von Schlagan-
fallpatienten?

Methoden

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf Daten, die im Rahmen des
Forschungsprojektes ,Belastungsverarbeitung bei Angehorigen
von Schlaganfallpatienten*! in Kooperation mit zwel stationdren
neurologischen Rehabilitationszentren und einer neurologi-
schen Tagesklinik? zwischen 1998 und 2001 erhoben worden
sind.

Die Zielgruppe stellten dabei die Lebenspartner von leicht bis
schwer betroffenen Schlaganfallpatienten dar. Die Befragung
der Angehérigen fand zum Zeitpunkt der Aufnahme der Patien-
ten in die stationdre oder teilstationire Rehabilitation statt. Bei
den Patienten sollte es sich um den ersten Schlaganfall und das
klinische Bild eines ,completed stroke* im Sinne eines ischdmi-
schen Insultes bzw. einer intrazerebralen Blutung handeln.
Schwere chronische Vorerkrankungen und psychiatrische Er-
krankungen wurden ausgeschlossen. Die Patienten und deren
Lebenspartner sollten in einer gemeinsamen Wohnung leben.
Fiir die Lebenspartner, die als Hauptbetreuer der Patienten gal-
ten, bestand die potenzielle Pflege- bzw. Versorgungssituation
erstmalig.

Zur Einschitzung des psychischen Befindens der Angehorigen
wurden die Werte etablierter Verfahren zu Angst und Depressi-
vitit herangezogen. Durch das Beck-Angstinventar (BAI) [10]
konnte die Schwere der klinisch relevanten Angst bei den Le-
benspartnern erfasst werden. Das Beck-Depressionsinventar
(BDI) [6] zeigte die Schwere depressiver Symptomatik bei den
Lebenspartnern auf. Mit Hilfe des Patient Competency Ratings
(PCR) [13] beurteilten die Lebenspartner das Ausmaf alltagsrele-
vanter Beeintrichtigungen des Patienten durch den Schlaganfall.

1 Reha-Forschungsverbund Berlin-Brandenburg-Sachsen, Férderkennzei-
chen: 01 GD 9810/0.

2 Tagesklinik fiir Kognitive Neurologie, Universititskiinikum Leipzig;
Neurologisches Rehabilitationszentrum Leipzig-Bennewitz; Neurologi-
sche Abteilung des Rehabilitationszentrums Bad Diiben.
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Die arztliche Einschitzung der Schwere der Schlaganfallerkran-
kung erfolgte unter Verwendung des Barthel-Index [11], der ins-
besondere motorische und funktionelle Beeintrachtigungen ab-
bildet und somit auch einen Hinweis auf den Grad der Abhdngig-
keit des Patienten von der Hilfe anderer Personen gibt. Die sozio-
demografischen Daten konnten mit einem von der Arbeitsgrup-
pe ,Generische Methoden" des Forschungsverbundes entwickel-
ten Fragebogen erfasst werden.

Zur Signifikanzpriiffung von Mittelwertunterschieden wurden
t-Tests fiir unabhingige Stichproben eingesetzt. Ab einem Signi-
fikanzniveau von p < 0,05 kénnen Mittelwerte als signifikant un-
terschiedlich betrachtet werden, mit p<0,01 als sehr signifikant
unterschiedlich und mit p<0,001 als hoch signifikant abwei-
chend voneinander, Zur weiteren Charakterisierung von Mittel-
wertunterschieden wurde die Effektstirke nach Cohen berech-
net. Dieses MaR ergibt sich aus dem Betrag der Mittelwertdiffe-
renz, dividiert durch die gepoolte Standardabweichung. Nach
Cohen gelten Effektstirken zwischen d=0,2 und d=0,5 als
schwach, zwischen d=0,5 und d=0,8 als moderat und tber
d=08 als stark. Um den Beitrag von verschiedenen Variablen
auf die Ausprigungen der psychischen Belastungen der Angehd-
rigen nach dem Schlaganfall abzuschatzen, wurden multiple Re-
gressionsanalysen berechnet. Die Auswahl der in die Regres-
sionsgleichungen aufzunehmenden Variablen erfolgte nach der
Methode , stepwise”, wobei so lange Variablen schrittweise ein-
bezogen werden, bis von den {ibrigen Pradiktoren kein signifi-
kanter Informationszuwachs mehr ausgeht.

Stichprobenbeschreibung

Die Daten von 82 Angehorigen wurden fiir diese Untersuchung
herangezogen. Die befragten Personen sind zwischen 35 und 74
Jahre alt, das Altersmittel liegt bei 55 Jahren. Die Gruppe der be-
fragten Angehorigen setzte sich aus 58 Frauen (67%) und 24
Minnern (28 %) zusammen. Zum Zeitpunkt der Befragung gingen
22 Lebenspartner (26%) einer Vollzeitbeschaftigung nach, 9
(10%) einer Teilzeitbeschéftigung. 14 der befragten Angehdrigen
(16%) waren arbeitslos und 31 (36 %) bezogen bereits Alters- bzw.
Erwerbsunfihigkeitsrente. Die Partnerschaften waren tiberwie-
gend langjihrig und bestanden seit durchschnittlich 29,7 Jahren.

Das Alter der befragungsfihigen Patienten lag zwischen 35 und
69 Jahren (Altersmittel = 56 Jahre). Jedoch konnten aufgrund
der Schwere der Beeintrichtigungen durch den Schlaganfall 21
Patienten nicht um Auskunft gebeten werden. 86% der Diagno-
sen entfielen auf einen ischamischen Insult, bei 14% der Falle
wurde eine intrazerebrale Blutung diagnostiziert. Der Schlagan-
fall lag zum Zeitpunkt der Befragung im Mittel 2,7 Monate zu-
riick.

20,8 % der Patienten befanden sich zum Messzeitpunkt in teilsta-
tionarer Behandlung einer Tagesklinik, 79,2% in stationdrer Be-
handlung einer Rehabilitationsklinik.




Ergebnisse

Dsychische Befindlichkeit der Angehdrigen

Die Auswirkungen der Schiaganfallerkrankung auf das psy-
chische Befinden der unterstiitzenden Partner, welches mittels
BAI und BDI zum Zeitpunkt der Aufnahme der Patienten in die
stationire oder teilstationdre Rehabilitation bei den Lebenspart-
nern ermittelt wurde, sind in Tab.1 dargestellt.

Depression und Angst bei den Lebenspartnern von Schlag-
anfallpatienten

Beck Beck
Depressionsinventar Angstinventar
(BDI) (BAI)
Lebenspartner von MW =771 MW.= 8,93
Schlaganfallpatienten SD = 5,50 SD=7,84
n=72 n=74
Normalbevélkerung MW = 6,45 MW =35
(Referenzstichproben aus SD=5,20 SD=5,8
den Tests BD! und BAI) n=286 n=3000
klinische Auffalligkeit >11 >9
bei Werten
Effektstirken d=0,24 d=0,93

Im Vergleich zur Normstichprobe zeigen die Angehérigen nach
Aufnahme der Patienten in die stationdre oder teilstationdre Re-
habilitation erhdhte Angstlichkeitswerte, die sich im Mittel an
der Grenze zum klinisch auffilligen Bereich bewegen. Die hohe
Effektstirke von d = 0,93 belegt, dass es sich hier um einen prak-
tisch sehr bedeutsamen Unterschied zwischen den Werten der
Lebenspartner von Schlaganfallpatienten und den Normwerten
handelt. Von den 74 Lebenspartnern, deren Daten zur Angstlich-
keit erhoben werden konnten, weisen zudem 25 (33,8 %) Perso-
nen Werte im klinisch auffilligen Bereich auf.

Die mittleren Werte fiir Depressivitdt befinden sich nicht im kli-
nisch auffilligen Bereich und sind statistisch nicht abweichend
(Effektstarkenberechnung) von der Normalbevélkerung. Von
den 72 Lebenspartnern, deren Daten zur Depressivitdt vorlagen,
lassen 16 Personen (22,2 %) Werte im klinisch auffélligen Bereich
erkennen.

Arztliche Einschiitzung der Beeintrichtigung der Patienten

Mittels Barthel-Index schitzten die Arzte der kooperierenden
Kliniken die Schwere der Beeintrdchtigung des Patienten durch
den Schlaganfall ein. Mit steigendem Gesamtwert sinkt hierbei
das Ausmaf der Beeintrachtigung. Der Hochstwert, der nur von
nicht oder kaum beeintrachtigten Personen erreicht werden
kann, liegt bei 100 Punkten. Um etwas leichter beeintrdchtigte
Patienten von schwerer betroffenen Patienten unterscheiden zu
konnen, gibt Masur [11] einen Cut-off-Wert von 85 Punkten an.
Das heifit, dass Patienten, die Werte zwischen 85 und 100 Punk-
ten erhalten, als leicht beeintrachtigt durch den Schiaganfall gel-
ten kénnen, Patienten mit Werten unter 85 Punkten werden als
maRig bis schwer beeintrachtigt betrachtet. Fiir n= 65 Patienten
lag die drztliche Einschiatzung der Schwere der Erkrankung mit-
tels Barthel-Index vor. Die fiir diese Studie rekrutierten Patienten

erreichten Barthel-Werte zwischen 15 und 100 Punkten zum
Zeitpunkt der Aufnahme in die stationdre bzw. teilstationdre Re-
habilitation. Der iberwiegende Teil der Patienten (66 %) war mo-
torisch und funktionell leicht beeintrichtigt. Die Mittelwertun-
terschiede zwischen den Gruppen (mdRige bis starke Beein-
trachtigung vs. leichte Beeintrachtigung) wurden mittels t-Test
und durch die Berechnung der Effektstarke geprift. Sowohl fiir
den BDI als auch fiir den BAI ergab sich kein signifikanter Mittel-
wertunterschied (Tab. 2).

Tab.2 Arztliche Einschitzung der Beeintrichtigung der Patienten
durch den Schlaganfall und psychische Belastung der Le-

benspartner

Barthel-Gruppen Beck Beck
Depressionsinventar Angstinventar
(8DI) (BAI)

maRige bis starke MW = 9,05 MW =10,11

Beeintrdchtigung SD = 5,69 SD =9,88
n=19 n=19

leichte Beeintrichtigung MW = 6,76 MW = 8,82
SD =5,08 SD =7,51
n=238 n=39

klinische Auffilligkeit >11 >9

bei Werten

Signifikanz und Effektstarke  n.s. n.s.
d=0,43 d=0,15

Einschitzung der Beeintrdachtigung des Patienten durch den
Lebenspartner

Die Fremdeinschitzung der Lebenspartner in Bezug auf die
wahrgenommene Beeintrichtigung des Patienten durch die Er-
krankung mittels des Patient Competency Ratings (PCR) [13]
wurde fiir die Studie in zwei Bereiche eingeteilt. Die Gruppe der
Angehorigen, welche die Beeintrichtigung des Patienten durch
den Schlaganfall als leicht (Skalenbereich: 70-120) wahrnahm,
wird als die ,,Gruppe mit gering wahrgenommener Beeintrachti-
gung" bezeichnet. Angehdrige, welche die Beeintrdchtigung des
Patienten als maiRig bis schwer (Skalenbereich: 0-69) ein-
schiitzten, lassen sich unter der ,Gruppe mit hoch wahrgenom-
mener Beeintrichtigung" zusammenfassen.

Wie Tab.3 zeigt, finden sich signifikante Unterschiede in den
Mittelwerten fiir Depression zwischen den Gruppen. Je geringer
die Angehérigen demnach die Beeintrachtigung der Patienten
durch den Schlaganfall einschitzen, um so weniger leiden sie
selbst unter depressiven Verstimmungen. Die Effektstarke von
d=0,76 weist zudem auf einen bedeutsamen Unterschied zwi-
schen den Gruppen hinsichtlich der Ausprigung von Depression
bei den Lebenspartnern hin.

Fiir die Angstwerte konnte mittels t-Test kein signifikantes Er-
gebnis hinsichtlich der Unterscheidung zwischen der ,Gruppe
mit gering wahrgenommener Beeintrichtigung” und der ,Grup-
pe mit hoch wahrgenommener Beeintriachtigung” ermittelt wer-
den. Die Effektstarke bleibt mit d = 0,35 gering.

Kitze K et al. Psychische Belastungen bei ... Rehabilitation 2002; 41: 401-406




Zusammenhang der durch die Lebenspartner wahrgenom-
menen Beeintrichtigung des Patienten und der psy-
chischen Belastungen der Lebenspartner

PCR-Gruppen Beck Beck
Depressionsinventar Angstinventar
(BDY) (BAI)
Fremdeinschitzung MW =10,26 MW = 10,38
einer hohen Beeintrichtigung SD =5,97 5D =18,51
: ; n=23 n=24
Fremdeinschatzung MW = 6,33 MW =7,77
einer niedrigen SD =467 SD =6,93
Beeintrachtigung n=43 n=44
klinische Auffalligkeit =11 >9
bei'Werten
Signifikanz und Effektstarke  p<0,01 n.s.
d=0,76 d=0.35

Determinanten der psychischen Belastung bei Angehérigen
von Schiaganfallpatienten

Um den Beitrag der erhobenen Schweregradeinschdtzungen
durch die Arzte oder Angehérigen sowie die Einflisse von Alter
und Geschlecht der Angehérigen auf die Auspragungen der psy-
chischen Belastungen der Angehérigen nach dem Schlaganfall
abzuschatzen, wurden multiple Regressionsanalysen berechnet.
Als unabhingige Variablen (Pridiktoren) wurden in die Analyse
die soziodemografischen Variablen der Angehérigen Alter und
Geschlecht sowie die drztliche Einschiitzung der Schwere der Er-
krankung (BI) und die Schweregradeinschdtzung des Schlaganfalls
durch die Angehérigen (PCR) aufgenommen. Die abhdngigen Va-
riablen stellen die Kriterien fiir die psychische Belastung bei An-
gehorigen dar: Angstlichkeit (BAI) und Depression (BDI) der An-
gehorigen.

In Tab. 4 und 5 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen dar-
gestellt. Es konnten relevante Anteile der Kriteriumsvarianz
durch die signifikanten Pradiktorvariablen aufgekldrt werden.

Tab.4 Determinanten der Depression von Angehérigen nach dem
Schlaganfall ihres Lebenspartners

Step Pradiktoren Beta

1 ] PCR -.540

2 Geschlecht 273

Modellzusammenfassung: adj. R? =355 dftRegrfRes) = 2/47
F=14.48 p(F) =.001

Tab.5 Determinanten der Angstlichkeit von Angehoérigen nach
dem Schlaganfall inres Lebenspartners

Step Prddiktoren Beta

1 : ‘Geschlecht 340

2 PCR -.262

Modellzusammenfassung: ~-adj. R? =158 df(Regr/Res) = 2/48
F=569 pE=01
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Die aufgeklirte Varianz ist allerdings fiir die Vorhersage von De-
pression bei Angehorigen mit 35% deutlich héher als fiir die Vor-
hersage von Angstlichkeit bei den Angehorigen (16%).

Fiir beide Kriterien der psychischen Belastung von Angehdrigen
nach der Schlaganfallerkrankung ihres Partners konnten die glei-
chen Determinanten ermittelt werden. Das Geschlecht der Ange-
horigen stellt dabei einen bedeutsamen signifikanten Pradiktor
dar. Frauen erreichen wesentlich héhere Angstlichkeits- und De-
pressionswerte als Manner. Weiterhin erweist sich die Schwere-
gradeinschitzung des Schlaganfalls durch die Angehorigen als
wichtige Determinante fiir psychische Belastungen von Angeho-
rigen nach dem Schlaganfall ihres Partners. Je schwerer die An-
gehorigen demnach die Schlaganfallerkrankung ihres Partners
einschitzen (je geringer die PCR-Werte), umso hohere Angstlich-
keits- bzw. Depressionswerte weisen sie auf.

Das Alter der Angehorigen wie auch die drztliche Einschdtzung
der Schwere der Erkrankung leisten dagegen keinen signifikan-
ten Beitrag zur Vorhersage der psychischen Belastung von Ange-
horigen nach dem Schlaganfall ihres Partners.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, das Ausmafs an psychischen
Belastungen bei Angehorigen von Schlaganfallpatienten zum
Aufnahmezeitpunkt der Patienten in die stationdre bzw. teilsta-
tionire Rehabilitation festzustellen sowie deren Zusammenhdn-
ge mit Schweregradeinschitzungen und Determinanten der psy-
chischen Belastungen von Angehdorigen zu ermitteln.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme der vom Schiaganfall betroffenen
Patienten in die stationdre oder teilstationdre Rehabilitation
zeigt sich bei den betreuenden Lebenspartnern eine starke Ein-
schrinkung des emotionalen Wohlbefindens hinsichtlich ihrer
Angstempfindungen. Damit werden die Ergebnisse bisheriger
Studien nur zum Teil bestitigt. Denn hinsichtlich depressiver
Folgebelastungen wurden keine signifikanten Werte gefunden.
Dies konnte im Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der Befra-
gung stehen. In den meisten der anfangs vorgestellten Studien
liegt der Befragungszeitpunkt durchschnittlich 6 Monate (z.B.
[3]). teilweise aber bis zu zwei Jahre (z.B. [9]) nach dem Schlag-
anfallereignis. So fanden schon Macnamara et al. [9], dass der
Zeitrahmen des Geschehens, hier der Zeitverlauf seit Beginn der
Erkrankung, fiir Verinderungen in der emotionalen Befindlich-
Kkeit eine hohe Bedeutung hat. Zum Beginn der Rehabilitation
kann die von uns gefundene erhéhte Angstlichkeit bei den Le-
benspartnern als psychische Belastungsreaktion auf das Ereignis
des Schlaganfalls aufgefasst werden, die innerhalb eines Anpas-
sungsprozesses an die verdnderte Lebenssituation auftritt. Eine
qualitative Auswertung von Griindel et al. [5] zeigt, dass vor al-
lem Unsicherheiten im Umgang mit der Krankheit und dem Pa-
tienten, Informationsmangel sowie Fragen nach der Zukunft zum
Zeitpunkt des Rehabilitationsbeginns eine grofe Rolle bei Ange-
horigen von Schlaganfallpatienten spielen. Diese Ungewisshei-
ten im aktuellen Erleben der Angehérigen kénnen zu emotiona-
len Verstimmungen wie Angstlichkeit beitragen. Im Laufe der
Rehabilitation und vor allem, wenn der Patient schiiefSlich zu
Hause von den Angehorigen allein zu betreuen ist, scheinen
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eher depressive Verstimmungen in den Vordergrund zu treten.
Stein et al. [15] beschreiben, dass zu diesem Zeitpunkt einerseits
die Stimmung des Patienten den Angehorigen beeinflusst, ande-
rerseits auch Faktoren wie zusdtzliche Belastungen durch Pflege
und Alltagsverdnderungen Grund fiir depressive Verstimmun-
gen sein kénnen. Diese Erkenntnisse weisen nachdriicklich da-
rauf hin, dass die Betreuung der Lebenspartner spdtestens von
Beginn der rehabilitativen Behandlung der Patienten bis weit in
die ambulante Phase hinsichtlich der Reduktion von emotiona-
len Folgeerkrankungen nicht vernachldssigt werden darf.

Einen weiteren wichtigen Diskussionspunkt stellen die Schwere-
gradeinschitzungen des Schlaganfalls durch die Arzte bzw.
durch die Angehorigen und ihre Auswirkungen auf emotionale
Belastungen bei den Angehorigen dar. Die drztliche Einschdtzung
der motorischen und funktionellen Beeintrachtigung des Patien-
ten durch den Schlaganfall gibt unseren Ergebnissen zufolge nur
geringfligige Hinweise auf das AusmaR an psychischen Belas-
tungsfolgen bei den betreuenden Lebenspartnern. Damit werden
die Ergebnisse der Studien von Macnamara et al. [9] und Stein et
al. [15] untermauert. Die von den Lebenspartnern eingeschitzte
Beeintrachtigung des Patienten durch den Schlaganfall wirkt
sich dagegen auf die psychischen Belastungen der Lebenspart-
ner, insbesondere der Depressivitdt, aus. Die Lebenspartner von
schwerer beeintrachtigt wahrgenommenen Patienten zeigen in
unserer Untersuchung wesentlich stdrkere depressive Verstim-
mungen als die Lebenspartner von leicht beeintrichtigt wahrge-
nommenen Patienten. Nun stellt sich die Frage, warum der ,,0b-
jektive" (von Arzten eingeschitzte) physische Status keinen Ein-
fluss hat, sondern vor allem die subjektive Einschitzung durch
die Angehorigen. Einerseits ist es moglich, dass das individuelle
Erleben des Schlaganfalls von den Angehérigen sehr unter-
schiedlich verarbeitet wird. Dabei kénnen friithere Erfahrungen
mit Krankheitsbewdltigung, Auswirkungen des Ereignisses auf
das Lebenskonzept oder die Personlichkeit den Umgang mit der
Erkrankung des Partners und damit die Ausbildung von depres-
siven Symptomen beeinflussen. Eine weitere Erkldrung kénnte
die unterschiedliche Erfassung der Schwere der Erkrankung
durch die beiden Instrumente (BI und PCR) liefern. Der Barthel-
Index nimmt vor allem motorische und funktionelle Beeintrach-
tigungen auf. Im Patient Competency Rating werden jedoch zu-
sdtzlich noch kognitive und Verhaltensveranderungen erfragt.
Es ist méglich, dass weniger die physischen Beeintrachtigungen
fir depressive Folgeerkrankungen beim Angehdrigen von Bedeu-
tung sind, wie sie im Barthel-Index ausschlieRlich erfasst wer-
den. So wurde schon in anderen Studien [3,7,17] hervorgehoben,
dass eher kognitive und sprachliche Defizite die emotionale Be-
findlichkeit der Angehérigen beeinflussen.

SchlieRlich stellte sich die Studie noch zum Ziel, Determinanten
der psychischen Belastungen bei Angehdrigen von Schlaganfall-
patienten zu ermitteln. Dabei konnten fiir beide Kriterien der
psychischen Belastung (Angstlichkeit und Depression) das Ge-
schlecht und die Schweregradeinschdtzung des Schlaganfalls
durch die Angehorigen als Determinanten festgelegt werden.
Das Geschlecht ist insofern involviert, als dass Frauen wesentlich
héhere Angstlichkeits- und Depressionswerte erreichen als die
Mdanner. Das liegt sicherlich darin begriindet, dass Frauen gene-
rell ein hoheres Angstlichkeitsniveau zeigen [10]. Allerdings
kann bei Frauen die dngstliche Reaktion auf ein solches Ereignis

wie z.B. den Schiaganfall auch noch durch ihre Art der Verarbei-
tung extrem erhoht sein. Das Alter der Angehorigen spielt dage-
gen fiir die Manifestation von Angst und Depression bei Angeho-
rigen keine Rolle. Dies bestitigen auch andere Studien (z.B. [3]).
Schlief3lich soll noch einmal betont werden, dass auch durch die
Regressionsanalyse die drztliche Einschdtzung der Schwere der
Erkrankung nicht als Determinante fiir psychische Belastungen
bei Angehorigen ermittelt werden konnte, jedoch die subjektive
Schweregradeinschitzung des Schlaganfalls durch die Angehori-
gen.

Um weitsichtige Schlussfolgerungen fiir die Unterstiitzung der
Lebenspartner von Schlaganfallpatienten ableiten zu kénnen,
sind Verlaufsuntersuchungen im Hinblick auf Zusammenhéange
der psychischen Belastungen bei den Lebenspartnern mit den
Gegebenheiten des Rehabilitationsprozesses bis hin zur ambu-
lanten Phase nétig. Hier kann angemerkt werden, dass die vorlie-
gende Studie Teil einer Langsschnittstudie ist, die sich vom Zeit-
punkt der Aufnahme der Patienten in eine Rehabilitationsein-
richtung bis zur ambulanten Phase ein Jahr nach Aufnahme in
die Rehabilitation erstreckt.
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