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Vortrag im Rahmen des Online-Dialogs 
„Immer noch unerreicht, oder doch schon? Pflegende Angehörige“



Wieso ist dieses Thema relevant? 
• Pflege von Menschen mit Demenz (MmD) geht mit besonderen Belastungen für

die Pflegenden Angehörigen einher, die sich auf deren Gesundheit auswirken
(u.a. Allwicher 2009; Bohnet-Joschko 2020; Gräßel & Adabbo 2011; Kurz & Wilz 2011; Rothgang & Müller 2018; Zacke &
Schank 2011)

• bspw. erhöhtes Risiko an Depression zu erkranken (Mittelman 2007) oder an Schlaflosigkeit
zu leiden (Lee & Thomas 2011)

• Entwicklung und Implementierung entlastender und gesundheitsfördernder
Interventionen für Pflegende Angehörige nimmt stetig zu (Dräger et al. 2012)

• Aber: deren Inanspruchnahme ist insgesamt gering (u.a. Dräger et al. 2013; Hampel et al.
2015).

Wieso werden bestehende Angebote nicht oder nur wenig genutzt?



Wieso ist dieses Thema relevant? 



Herangehensweise an das Thema
Zielsetzung: 
• Analyse der subjektiven Gesundheitsvorstellungen und des 

Gesundheitshandelns von pflegenden Angehöriger von Menschen mit Demenz
• Überprüfung deren Relevanz für die Ausgestaltung von Maßnahmen zur  

Prävention und Gesundheitsförderung der Zielgruppe

Forschungsfragen:
1. Was verstehen pflegende Angehörige unter Gesundheit (Definition)? Welche 

Kriterien ziehen sie zur Definition heran? Welche subjektiven Vorstellungen
von Gesundheit liegen diesem Handeln zugrunde?

2. Wie gestalten Laien ihr Leben in Bezug auf ihre gesundheitlichen Belange und 
welche Bedingungen beeinflussen die Verwirklichung eines subjektiv 
sinnvollen Gesundheitshandelns bei pflegenden Angehörigen?

3. Welche Handlungsbedarfe bestehen für das Versorgungssystem?



Wer sind „die Pflegenden Angehörigen“?

• Geschlecht: 78% weiblich
• Durchschnittsalter (PA): 61,7 Jahre; große Altersspanne: 20 – 85 Jahre
• Durchschnittsalter (Pflegebedürftige): 78 Jahre
• 65,2% leben in einem gemeinsamen Haushalt; Wohnentfernung bis zu 270km
• 26,1% der PA erwerbstätig
• Subjektive Gesundheit: 56,5% mind. gut, 26 % zufriedenstellend und 17,4% als weniger 

gut oder schlecht 
• Subjektive Belastung: bei 56,5% mind. hoch



Pflegealltag und Gesundheitszustand
Beispiel für negativen Gesundheitszustand

Hoher Grad der Differenziertheit bei der Betrachtung der eigenen Gesundheit 
 insbes. bei negativer Bewertung:

„ich fühl mich immer äh zweigeteilt. (1) Was jetzt so (1) ich trenne das. Also die 
Krankheit und mein Leben. 
Also mein Leben find ich immernoch sehr abwechslungsreich, bin eben sehr aktiv, hab 
viele Ehrenämter und bin gut sozial eingebunden und so. Also sehr positiv. 
Also das mit meinem Mann ist halt die andere Seite (1). Ich will einfach nicht mehr 
[lacht] Ich merke ganz einfach, da is n Erschöpfungszustand und ich versuche immer 
diese Balance durch mein aktives Leben noch zu bekommen und das gibt mir auch 
immer wieder Kraft und so das merk ich dann [...] 
Das ist total schwierig, weil einerseits gehts mir eben sehr gut, ich bin gesund und fit. 
(1) Und andererseits gehts mir total schlecht“  (I 4)



Welche Gesundheitsvorstellungen gibt es?
Typen von subjektiven Gesundheitskonzepten

„Gesundheit ist für mich nicht nur Blinddarm und n guter 
Blutdruck. Ja, diese ganze Umgebung. Die Luft, in der ich lebe. 
Das seelische Ausgewogen-Sein ist für mich auch Gesundheit […] 
wenn ich innerlich vor `nem Dreckhaufen stehe, funktionier ich 
auch nach außen nicht.“ (I6)



Welche Gesundheitsvorstellungen gibt es?
Subjektive Gesundheitstheorien

• Kontrollüberzeugungen: hohe Eigenverantwortung gesehen (n= 19)
• Andere Akteure: Mitarbeiter*innen im Gesundheits- und Pflegewesen (n=8), 

Familie (n=2), unbeteiligte Dritte (n=2) 
• Größte Einflussfaktoren auf die Gesundheit

„Da muss man schon 
selber verantwortlich sein“ 



Welche Formen des Gesundheitshandelns resultieren?
1. Ausgeprägtes Gesundheitshandeln im Alltag 

• mehrdimensionales Gesundheitshandeln (1A) 
• Psychisch motiviertes Gesundheitshandeln (1B)

2. Partiell ausgeprägtes Gesundheitshandeln mit 
Handlungsschwerpunkt im Alltag 
• Abbau eines spezifischen Risikoverhaltens (2A), 
• primärer Fokus auf Reduzierung pflegebedingter 

Anspannungen (2B), 
• primärer Fokus auf sozialen und kulturellen Aktivitäten (2C),
• primärer Fokus auf wohnumfeldnahe Aktivitäten (2D)

3. Kaum ausgeprägtes Gesundheitshandeln im Alltag
• Wenig Aktivität bei Vorliegen von Risikoverhaltens (3A)
• Langsamer Beginn eines bewussten Gesundheitshandelns (3B)
• riskantes Gesundheitshandeln (3C)



Gesundheitsvorstellungen und Gesundheitshandeln 
vollziehen sich im Pflegealltag

I6 (Frau Blase*, 65J., 
Schwiegertochter): „Einsam und 
wenig Gesundheitshandeln“



Ableitung für Unterstützungsstrukturen von 
Gesundheit im Pflegealltag
• PA verstehen sich mehrheitlich als aktiv handelnde Subjekte, die im 

Kontext ihres Alltagslebens agieren
• PA haben im Vergleich zu anderen Gruppen Erwachsener einen 

vielfältigeren Blick auf Gesundheit und Krankheit
• Zusammenhang von individuellen Gesundheitsvorstellungen und 

Gesundheitshandeln bestätigt – Eröffnung von Handlungsräumen zu 
deren Berücksichtigung (abhängig vom jeweiligen Typ des 
Gesundheitshandelns)

• Berücksichtigung von PA als eigenständiger Zielgruppe im 
Versorgungssystem, die proaktiv und flexibel adressiert werden muss 
an Orten, die zum Alltag passen



Ableitung für Unterstützungsstrukturen von 
Gesundheit im Pflegealltag
Generell: Etablierung von subjektorientierten  und strukturell verankerten 
Ansätzen der Prävention und Gesundheitsförderung, die einander ergänzen 
und auf Klarheit in der Angebotslandschaft setzen.

• Überprüfen Sie Ihre Haltung.
• Suchen Sie neue Partner*innenschaften zur Verbesserung der Kooperation 

und Vernetzung von Familien und Akteuren im Versorgungsnetz.
• Seien Sie kreativ: es braucht integrierte und verlässliche Strukturen, klare 

Verantwortungen, aber Raum für innovative Ansätze und Zugänge.
• Denken Sie „früher“: frühzeitige Ansprache und Einbeziehung der 

Zielgruppe sinnvoll (vor allem mit Blick auf Entwicklung der Pflegestatistik).
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Vielen Dank!

Dr. Sarah Hampel

sarah.hampel@kda.de 

www.kda.de
www.alter-pflege-demenz-nrw.de
www.pflegeselbsthilfe.de

http://www.kda.de/
http://www.alter-pflege-demenz-nrw.de/
http://www.pflegeselbsthilfe.de/
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