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Zusammenfassung
Der fortschreitende Klimawandel stellt eine wachsende gesundheitliche Herausforderung

dar, insbesondere fiir dltere Bevolkerungsgruppen. Wéhrend die physiologische
Vulnerabilitit dlterer Menschen gut belegt ist, ist bislang wenig dariiber bekannt, wie diese
Bevolkerungsgruppe klimawandelbedingte Verdnderungen subjektiv wahrnimmt und
inwiefern gesundheitliche FEinschrinkungen diese Wahrnehmung beeinflussen. Die
vorliegende Masterarbeit untersucht daher die subjektive Wahrnehmung klimabedingter
Verinderungen bei ilteren Menschen (50+) in Osterreich und vergleicht dabei Personen
mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE). Ziel ist es zu priifen, ob HKE-
Betroffene aufgrund ihrer gesundheitlichen Vulnerabilitit eine erhohte Sensibilitdt
gegeniiber klimatischen Verdnderungen zeigen.

Grundlage der Analysen ist die neunte Erhebungswelle des Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE) aus den Jahren 2021/22. Eingeschlossen wurden N = 2720
Personen aus Osterreich, die den nationalen Selbstausfiillerfragebogen zu Umwelt- und
Klimathemen sowie den Hauptfragebogen zu Gesundheitsaspekten vollstindig beantwortet
haben. Die Auswertung erfolgte mittels deskriptiver Verfahren, bivariater und multipler
linearer Regressionsmodelle.

Die Ergebnisse zeigen insgesamt eine hohe subjektive Wahrnehmung von
Klimaverénderungen, jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen Personen mit und
ohne HKE. Stattdessen treten deutliche Unterschiede nach soziodemographischen
Merkmalen auf: Frauen und Stadtbewohner*innen berichten hoéhere Werte, ebenso
Personen mit hoherer Bildung. Teilnehmer*innen im Alter von 80+ weisen hingegen eine
geringere Wahrnehmung auf als die jiingeren Altersgruppen. Wihrend bivariate Analysen
zundchst auch Zusammenhidnge mit Typ-II-Diabetes, Aktivititseinschrinkungen und
psychischen Erkrankungen ergaben, blieben nach Adjustierung im multiplen linearen
Regressionsmodell die Effekte von Bildung, Geschlecht, Wohnregion, psychischen
Erkrankungen und der Altersgruppe 65-79 stabil.

Die Ergebnisse legen nahe, dass korperliche Erkrankungen (mit Ausnahme psychischer
Erkrankungen) keine zentrale Rolle bei der subjektiven Klimawahrnehmung spielen. Fiir
Praxis und  Gesundheitspolitik  ergeben  sich  daraus  Implikationen  fiir
zielgruppenspezifische Kommunikations- und Anpassungsstrategien, die insbesondere
landliche Regionen, Ménner, Personen mit niedriger Bildung sowie die Altersgruppe 80+

adressieren sollten.
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Abstract

Climate change represents an increasing public health challenge, particularly for older
populations. While the physiological vulnerability of older adults is well documented, little
1s known about how this age group perceives climate-related changes and whether existing
health conditions influence this perception. This master’s thesis therefore examines the
subjective perception of climate change-related changes among older adults (aged 50+) in
Austria, comparing individuals with and without cardiovascular diseases (CVD). The aim
of the thesis is to assess whether people affected by CVD show increased sensitivity to
climatic changes due to their health-related vulnerability.

The analyses are based on the ninth wave of the Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe (SHARE) from the years 2021/22. Data from N = 2720 Austrian respondents
who completed both the national self-administered questionnaire on environmental and
climate issues and the main health questionnaire were included. Descriptive analyses,
bivariate and multiple linear regression models were applied.

Overall, the results indicate a high subjective perception of climate-related changes, but no
significant differences between individuals with and without CVD. Instead, marked
variations were found across sociodemographic groups: women and urban residents
reported higher perception levels, as did participants with higher educational attainment.
Respondents aged 80+ showed lower perception levels compared to younger age groups.
While bivariate analyses initially revealed associations with type-II-diabetes, activity
limitations, and mental health disorders, after adjustment with multiple linear regression
analyses, only education, gender, residential region, mental health status, and the age group
65-79 remained significant.

The findings suggest that physical health conditions (apart from mental disorders) play no
central role in shaping subjective climate perception. Implications for practice and public
health policy include the need for targeted communication and adaptation strategies
addressing rural areas, men, individuals with lower education, and the oldest age group

(80+).

v



Inhaltsverzeichnis

AW N —

7
8
9
10
11
12

Literaturverzeichnis

Abkiirzungen und deren ErkIArung .............ccoooiiiiiiiiiniieiieecece e 1
AbbIldUNZSVETZEICHNIS ....ccevieiiiieeiee ettt e eree e s e e s b e e abeeenreeenes 2
TabelleNVETrZEICRNIS ......couieiiiiieiieieee e et 3
EINIEITUNE ..oveeeniiieeee ettt e e e st e e s e e e s sbeeesnseeeaseeennnas 4
4.1  Einfluss des Klimawandels auf die Gesundheit.............cccccoeviieiiienineniieniieeiens 6
4.2 Theoretischer RANMEN .........c.cooiiiiiiiiiiii e 9
4.3 ForsChungsllicCKe .......ccceviiiiiiiiiieieeieeee e 10
A 1<) 1] 74111 VUSSR 11
4.5 Begriindung der Fragestellung..........c.ocoveviiieniiieiiienieeiiciccceeee e 11
Material und Methoden ............ccooiiiiiiiiiii e 13
5.1 StUAIENAESIZN ....eiiiieiiieiieie ettt ettt ste et eeaeeseesebeebeessbeesseesnbeeaee e 13
5.2 Datenbasis/ Studienpopulation...........c.ceeceiiriiireiiiieeiiee e 13
5.3 Hauptvariablen.........ccoociiiiiieiiieieeiiecee ettt s ees 15
5.4  Confounding Variablen...........cccceciiiiiiieiiiii e 18
Ergebnisse / Resultate mit graphischen Darstellungen ...........ccccooevieniiienieneenennnn. 23
6.1  Lineare bivariate RegreSSION. .....ccccuiiiiuiieiiiieiiieeeciee et e e eree e veeesveeesaee e 28
6.2  Multiple lineare REGreSSION ........c.cecuieriieiiiiiiieiiieeie ettt 29
DISKUSSION ...eeitvieiiiie ettt e ettt ettt e et e et eeestae e e taeeesaeesssaeeessaeessseeesssaeenssesensseennns 32
Vergleichende ErlAUterungen ...........ccoveeiiiiiiiiiieniieeieeiecee et 32
Kritische Reflexion / Einschrdnkungen zu Inhalt und Methode..............cccccecvviennnenn. 37
Implikationen flir Theorie Und PraxiS.........cccocveeviieniiiiiieieeieecieeie e 38
Weiterfiihrende ArbeIten .........cooiiiiiiiiiiiiiie e 39
SChIUSSTOIZETUNZEN......cueiiiiiciieie e st 40




1 Abkirzungen und deren Erklarung
ANOVA — Analysis of Variance
COPD — Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
HKE — Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ISCED - International Standard Classification of Education
SHARE — Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences




2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 Das Health Belief Model (Norman and Conner, 2017)..........ccceeveeviennnennen. 10
Abbildung 2 Verteilung des KlimaScores (1-5) anhand eines Boxplots fiir die
Gesamtstichprobe (n = 2.718). Mittelwert = 4,19 (SD = 0,49), Median = 4,14, Spannweite
=1,57-5,00; Ausreil3er als Kreise, *extremer AUSTeiBer......ccoovvvviviiiiiviiiieiiieieeeeeieiieeeeen. 26



file:///C:/Users/kerst/Nextcloud/Masterstudium%20Interpr.%20GWS/4.Semester/Masterarbeit/Masterarbeit_Schreiner_Kerstin_.doc%23_Toc215314278

3 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Likert Scala zur Erhebung des KIImaScores ..o, 16
Tabelle 2 Variableniibersicht nach Modul und Skalenniveau (SHARE Welle 9, Osterreich)
............................................................................................................................................. 20
Tabelle 3 Stichprobencharakteristika der Analysestichprobe (n =2 720) ........ccccceevueenneen. 23
Tabelle 4 Stichprobencharakteristika stratifiziert nach HKE-Status.........cc.cccooeiienennen. 25

Tabelle 5 Klimascore der Variablen. Der KlimaScore beschreibt das Ausmaf der
wahrgenommenen Klimaverdanderungen. Je hoher der Wert, desto starker werden die

Verdnderungen WahrgenOmIMeN. ..........eecuiiriiiriieiieeiieeie ettt et et saee e seeeeaneas 27
Tabelle 6 KlimaScore in bivariaten linearen Regressionsmodellen............ccccceevveennennnnee. 28
Tabelle 7 Multiple lineare Regression: Unstandardisierte und standardisierte Koeffizienten
(B), t- und p-Werte fiir Pradiktoren des Klimawahrnehmungs-Index ...........c.ccccceveenine 30




4 Einleitung

In Europa zéhlen sowohl der Klimawandel als auch der demographische Wandel zu den
zentralen gegenwirtigen Problemen. Der Klimawandel stellt eine zunehmende
gesundheitliche Belastung fiir die globale Bevolkerung dar. Vor allem vulnerable Gruppen
wie dltere Menschen mit niedrigem sozioOknomischen Status und schlechtem
Gesundheitszustand reagieren empfindlich auf klimatische Verdanderungen (Wanka et al.,
2014). Der Klimawandel und das Gesundheitssystem sind in vielféiltiger Weise
miteinander verflochten. Einerseits fiihren die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels,
etwa durch vermehrte Hitzewellen, Extremwetterereignisse oder die Ausbreitung
klimabedingter Krankheiten, zu einer zusitzlichen Belastung fiir das Gesundheitssystem.
Andererseits tragen Gesundheitseinrichtungen selbst durch ihren Ressourcenverbrauch und
ihre Emissionen zum Klimawandel bei. So entfielen im Jahr 2014 in Osterreich rund 7 %
des nationalen CO:-FuBlabdrucks auf den Konsum von Gesundheitsleistungen (U. Weisz
and A. Windsperger, 2018). Des Weiteren stellen demografische Verdnderungen
Osterreich und Europa vor groBen Herausforderungen. Der demografische Wandel ist
definiert als eine langfristige Verdnderung der Bevolkerungsstruktur in einem Land oder
einer Region. Besonders prigend fiir diesen Wandel sind die zunehmende Alterung der
Bevolkerung und die riicklaufigen Geburtenzahlen (Fent T., 2019, Alyafei A, 2024). Da
die Altersstruktur zunehmend von &lteren Menschen geprégt sein wird und diese héaufiger
medizinische Versorgung benétigen, wird der Bedarf an Gesundheitsleistungen stark
ansteigen. Das Gesundheitswesen steht also in Anbetracht von demografischen
Umverteilungen in Kombination mit den gesundheitlichen Folgen des Klimawandels vor
grofBen Herausforderungen. Um diesen Herausforderungen wirksam zu begegnen, sind
tiefgreifende strukturelle Reformen, technologischer Fortschritt und
PriventionsmaBnahmen unerlisslich (GOG, 2025).

Angesichts der doppelten Herausforderung durch den Klimawandel und den
demografischen = Wandel gewinnt die  Betrachtung besonders  vulnerabler
Bevoélkerungsgruppen zunehmend an Bedeutung. Aus diesem Grund stehen Personen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Fokus dieser Masterarbeit, da diese Krankheitsgruppe zu
den héufigsten Ursachen fiir Morbiditdt und Mortalitdt zahlt und zugleich empfindlich auf
klimawandelbedingte Gesundheitsrisiken reagiert (Khraishah et al., 2022).




Klimawandel
Laut der United Nations Framework Convention on Climate Change (UNFCCC) aus dem

Jahr 1992 lautet die Definition des Klimawandels folgendermaRen: ,,Der Klimawandel ist
als eine Verdnderung des Klimas definiert, die direkt oder indirekt auf menschliche
Aktivititen zuriickzufiihren ist, die aulerdem die Zusammensetzung der globalen
Atmosphére verdndert und welche zusitzlich zur natiirlich vorkommenden Variablilitét des
Klimas im gleichen beobachteten Zeitraum auftritt (UnitedNations, 1992). Der vom
Menschen verursachte Klimawandel hat Schiden fiir die Natur und den Menschen
hervorgerufen, die weit iiber die natiirliche Klimavariabilitit hinausgehen. Die Zunahme
von extremen Wetter- und Klimaereignissen hat bereits einige irreversible Auswirkungen
auf natiirliche und menschliche Systeme, sodass diese iiber ihre Anpassungsfahigkeit
hinaus belastet werden (IPCC, 2023).

Das Jahr 2024 war das wérmste seit Beginn der Aufzeichnungen und auch das erste Jahr in
dem die Durchschnittstemperatur global iiber 1,5° Celsius iiber dem vorindustriellen
Niveau' lag. Auch die Temperaturen der Meere waren im Jahr 2024, durch die
nachtriiglichen Auswirkungen des starken El Nifio> im Vorjahr, auBergewdhnlich hoch,
auBlerdem erreichte der globale Meeresspiegel durch das Schmelzen von Gletschern und
Eisschildern einen neuen Hochsstand. Seit dem Jahr 1980 hat sich Europa doppelt so

schnell erwirmt als der globale Durchschnitt. Ein Grund dafiir ist, dass ein grofer Anteil

' Mit ,,vorindustriellem Niveau* ist in der Klimawissenschaft in der Regel der Durchschnitt
der globalen Mitteltemperatur iiber den Zeitraum 1850-1900 gemeint, bevor groBflachig
fossile Brennstoffe genutzt wurden und damit die Treibhausgasemissionen stark
anstiegen.CHEN, D., M. ROJAS, B.H. SAMSET, K. COBB, A. DIONGUE NIANG, P.
EDWARDS, S. EMORI, S.H. FARIA, E. HAWKINS, P. HOPE, P. HUYBRECHTS, M.
MEINSHAUSEN, S.K. MUSTAFA, G.-K. PLATTNER, AND A.-M. TREGUIER, 2021.
The Physical Science Basis. Contribution of Working Group I to the Sixth Assessment
Report of the Intergovernmental Panel on Climate Change. /n: INTERGOVERNMENTAL
PANEL ON CLIMATE, C. (ed.) IPCC Sixth Assessment Report. Cambridge, United
Kingdom and New York, NY, USA: Cambridge University Press.

2El Nifio bezeichnet die warme Phase der natiirlichen Klimaschwankung namens El Nifio-
Southern Oscillation (ENSO). El Nifio ist durch eine anhaltende Erwidrmung der
Meeresoberflache im zentralen und dstlichen tropischen Pazifik gekennzeichnet, in
Verbindung mit einer Abschwéchung der Passatwinde. Dieses Phdnomen tritt
unregelmalig im Zwei- bis Siebenjahres-Intervall auf und kann globale Wetter- und
Klimamuster stark beeinflussen HENSON, B. 2014. E! Nisio, La Nifia & ENSO FAQ
[Online]. NSF - U.S. National Science Foundation. Available:
https://news.ucar.edu/13308/el-nino-la-nina-enso-fag#1 [Accessed 2025].




des europdischen Festlands sich in der Arktis befindet und diese die am schnellsten sich
erwarmende Region der Erde ist. Auflderdem kommt es durch Verdnderungen in der

atmosphérischen Zirkulation zu héufigeren sommerlichen Hitzewellen (WMO, 2025).

Auch in Osterreich sind durch die Hiufung von extremen Wetterereignissen in den letzten
Jahren die Auswirkungen des Klimawandels deutlich erkennbar. Laut dem Zweiten
Osterreichischen Sachstandsbericht Klimawandel (AAR2) aus dem Jahr 2025 sind die
nationalen Treibhausgasemissionen zwar seit einigen Jahren riickldufig, doch verbleiben
die Pro-Kopf-Emissionen im internationalen Vergleich auf einem iiberdurchschnittlich
hohem Niveau. Sowohl mittlere als auch extreme Lufttemperaturen verzeichnen einen
signifikanten  Anstieg, der sich seit den 1980er-Jahren beschleunigt. Die
Jahresmitteltemperatur lag im Jahr 2024 bereits bei 3,1°Celsius iiber dem vorindustriellen
Niveau. Temperaturextreme wie Hitzetage und Tropenndchte haben in den Monaten von
April bis September (Vergleich 1991-2020 mit 1961-1990) deutlich zugenommen, wobei
der urbane Wiarmeinseleffekt die Belastung in Stddten zusitzlich verstirkt. Anhand der
Daten aus Klimavorhersagen kann erwartet werden, dass sich dieser Trend mindestens bis
zur Mitte des 21. Jahrhunderts fortsetzt und in Osterreich ausgepriigter ausfillt als im
globalen Durchschnitt. Grund dafiir ist, dass sich Landmassen schneller als Ozeane
erwdrmen. Die Héufigkeit und Intensitit von Hitzeextremen werden somit weiter
ansteigen, was einen umfassenden Ausbau von Pridventions- und Anpassungsmalinahmen
erfordert. Generell ist eine konsequente und effektive Umsetzung von
KlimaschutzmaBnahmen in Osterreich notwendig, um das nahezu ausgeschopfte nationale
CO2-Budget einzuhalten und gleichzeitig die Klimaresilienz des Landes zu stirken (D.

Huppmann, 2025).

4.1 Einfluss des Klimawandels auf die Gesundheit
Weltweit nehmen klimabedingte Krankheiten zu, extreme Hitzewellen haben in vielen

Regionen zu Todesfillen gefiihrt und auch die Belastung durch Rauch von Waldbrénden,
Feinstaub und Pollen hat zugenommen und wird mit Herz-Kreislauf- sowie
Atemwegserkrankungen in Verbindung gebracht (IPCC, 2023). Neben den direkten
gesundheitlichen Auswirkungen durch extreme Wetterereignisse, sind aber auch
langfristige klimatische Verdnderungen wie steigende Durchschnittstemperaturen,

zunehmende Luftverschmutzung und die Verdnderung okologischer Systeme von




Bedeutung. Diese Entwicklungen beglinstigen unter anderem die Verbreitung von
vektoriibertragenen Krankheiten wie zum Beispiel Dengue-Fieber (Ebi and Nealon, 2016,
IPCC, 2023). Ebenso bedroht der Klimawandel die Sicherheit von Wasser- und
Sanitétsdiensten, was insbesondere in Lindern mit niedrigem Einkommen schwerwiegende
gesundheitliche Folgen nach sich zieht. Wetterereignisse wie Flut, Diirre und Starkregen
beeintrachtigen die Infrastruktur der Trinkwasserversorgung und Abwasserentsorgung und
fiihren zu Kontaminationen, was in weiterer Folge das Risiko fiir Infektionskrankheiten
wie Cholera, Leptospirosis, Hepatitis A und B sowie Ausbriiche von krankheitserregenden
Escherichia-coli-Bakterien erhoht (Howard et al., 2016). Dariliber hinaus belasten die
klimatischen Verdnderungen auch die psychische Gesundheit von Menschen.
Traumatische Erlebnisse infolge von extremen Wetterereignissen erhohen das Risiko fiir
posttraumatische  Belastungsstorungen, wéhrend langanhaltende Ereignisse wie
Diirreperioden, Nahrungsknappheit und klimabedingte Migration zu chronischem Stress
bei Betroffenen fithren kdnnen. Auch die Haufigkeit von psychiatrischen Notfdllen nimmt
durch extreme Hitze nachweislich zu. Mit steigender globaler Temperatur ist daher mit
einem weiteren Anstieg an psychischen Erkrankungen zu rechnen (Walinski et al., 2023).

Der Klimawandel wirkt somit auf vielfdltige Weise und beeinflusst dabei die Gesundheit
und das Leben von Menschen weltweit. Es werden grundlegende Lebensbedingungen wie
saubere Luft und Trinkwasser, verldssliche Nahrungsmittelversorgung und sicherer
Wohnraum durch ihn bedroht. Die dadurch ausgelosten drastischen Verdnderungen
konnten jahrzehntelange Fortschritte in der Gesundheitsversorgung zunichtemachen. Laut
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) konnten zwischen 2030 und 2050 jdhrlich rund
250.000 zusidtzliche Todesfdlle auf klimabedingte Ursachen wie Mangelerndhrung,
Malaria, Durchfallerkrankungen und Hitzestress zuriickzufiihren sein. Klimabedingte
Gesundheitsrisiken betreffen besonders stark korperlich und sozial benachteiligte Gruppen
wie Frauen, Kinder, ethnische Minderheiten, einkommensschwache Gemeinschaften,
Migrant*innen, dltere Menschen sowie Personen mit chronischen Erkrankungen. Um
katastrophale Gesundheitsfolgen abzuwenden und Millionen klimabedingter Todesfélle zu
verhindern, muss ein weiterer globaler Temperaturanstieg folglich unbedingt vermieden

werden (WHO, 2023).

Einfluss des Klimawandels auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
In aktuellen Studien wird verstirkt der Einfluss des Klimawandels auf Herz-Kreislauf-

Erkrankungen untersucht. Dabei zeigt sich, dass klimatische Verdnderungen eine
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zunehmende Bedrohung fiir die kardiovaskuldre Gesundheit darstellen. Klimabedingte
Ereignisse wie extreme Temperaturen, zunehmende Luftverschmutzung, Hitzewellen
sowie Waldbriande konnen das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich erhéhen.
Sowohl sehr hohe als auch sehr niedrige Umgebungstemperaturen konnen insbesondere bei
vulnerablen Bevolkerungsgruppen zu physiologischen Kaskadenreaktionen fithren. Eine
erhohte Korperkerntemperatur kann zu Dehydration fiihren, was iiber die Aktivierung des
Sympathikus das Auftreten von Arrhythmien begiinstigt. Aulerdem kann es durch die
Héamokonzentration des Blutes zu einer erhéhten Gerinnungsneigung kommen, was das
Risiko fiir Thrombosen, Myokardinfarkte und Schlaganfille steigert. Auch bei niedrigen
Temperaturen wird durch das Absinken der Korperkerntemperatur der Sympathikus
aktiviert. In weiterer Folge kommt es zu einer Vasokonstriktion, einem Anstieg des
Blutdrucks sowie zu einem erhohten Sauerstoffbedarf des Myokards. Zusitzlich kann
Fliissigkeit in den extravaskuldren Raum verschoben werden, was die Himokonzentration
weiter  verstarkt. Kélte begilinstigt zudem die Cholesterinkristallisation in
atherosklerotischen Plaques und erhoht dadurch das Risiko fiir Plaquerupturen und akute
kardiovaskuldre Ereignisse. Sowohl akute Krankheitsereignisse wie Herzinfarkte und
Schlaganfille als auch chronische Verlaufsformen werden also durch diese klimabedingten
Umweltbelastungen negativ beeinflusst. Besonders gefdhrdet sind é&ltere Menschen,
Personen mit bestehenden Vorerkrankungen sowie soziodkonomisch benachteiligte
Bevolkerungsgruppen. Daher ist es essenziell, vulnerable Bevolkerungsgruppen in den
Mittelpunkt priaventiver MaBBnahmen gegen klimabedingte kardiovaskuldre Risiken zu

stellen (Khraishah et al., 2022, Liu et al., 2022, Silveira et al., 2019).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Mit jdhrlich rund 17,9 Millionen Todesfédllen zdhlen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu

den weltweit haufigsten Todesursachen. Laut der WHO handelt es sich bei den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen um eine Gruppe von Erkrankungen des Herzens und der
Blutgefdfle. Dazu zdhlen zerebrovaskuldre Erkrankungen, die koronare Herzkrankheit, die
periphere arterielle Verschlusskrankheit, rheumatische Herzerkrankungen, angeborene
Herzfehler sowie tiefe Venenthrombosen und Lungenembolien. Die Entstehung dieser
Erkrankungen wird durch eine Vielzahl von Risikofaktoren begiinstigt, von denen viele
durch das eigene Verhalten beeinflusst werden konnen. Hierzu zédhlen unter anderem
Rauchen, ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel sowie ein iibermiBiger

Alkoholkonsum. Diese Lebensgewohnheiten flihren héufig zu Vorstufen von Herz-
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Kreislauf-Erkrankungen wie Hypertonie, Hyperlipiddmie und Adipositas. Diese wiederum
erhdhen das Risiko, einen Herzinfarkt, Schlaganfall, eine Herzinsuffizienz zu erleiden.
Durch eine gezielte Behandlung dieser Risikofaktoren, insbesondere Lebensstilinderung
als ersten Schritt und medikamentdser Therapie als zweiten Schritt, l4sst sich jedoch
oftmals ein akutes kardiovaskuldres Ereignis verhindern (WHO, 2021, Fukumoto, 2022,
Paneni et al., 2017). Auch in Osterreich sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir 38 % aller
Todesfdlle verantwortlich. Laut dem aktuellsten Bericht des Bundesministeriums fiir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz aus dem Jahr 2020 wurden im Jahr
2019 zwischen 11.000 und 19.000 Neuerkrankungen registriert. Diese Daten stammen aus
der  Osterreichischen  Gesundheitsbefragung (ATHIS), der Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (DLD) sowie der
Osterreichischen Todesursachenstatistik (TUS). Altersstandardisiert entspricht das 130 bis
222 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner. Fiir die Betroffenen geht diese Erkrankung
hiufig mit einschldgigen Einschrankungen und Lebensqualititseinbullen einher (Griebler,

2020).

4.2 Theoretischer Rahmen
Zur Strukturierung der Zusammenhinge zwischen Wahrnehmung klimabedingter

Veranderungen und Gesundheitsverhalten stiitzt sich die Arbeit auf einen etablierten
Bezugsrahmen. Der theoretische Hintergrund dieser Masterarbeit basiert auf dem Health
Belief Model. Dieses Modell ist ein grundlegendes Rahmenkonzept in der Forschung zu
Gesundheitsverhalten und wurde in den 1950er Jahren entwickelt um préiventives
Verhalten besser zu verstehen. Es umfasst vier zentrale kognitive Konstrukte und besteht
aus den Komponenten: ,,wahrgenommene Anfilligkeit fiir eine Erkrankung® (perceived
susceptibility), ,,wahrgenommene Schwere einer Erkrankung® (perceived severity),
,wahrgenommenen Nutzen einer Verhaltensinderung® (perceived benefits) und
,wahrgenommene Hiirden zur Handlung® (perceived barriers). Mit zunehmender
Forschung wurde auch die Komponente ,,Selbstwirksamkeit* als entscheidender Faktor fiir
gesundheitsbezogene Entscheidungen erkannt und in das Modell folglich aufgenommen.
AuBerdem wurde das Konstrukt der ,,Handlungsanreize* (cues to action) erginzt, um Reize
zu berlicksichtigen, die zur Auslosung von gesundheitsrelevantem Verhalten fithren. Diese

Erweiterung sollte die Vorhersagekraft des Modells verbessern, indem sie die Faktoren




beriicksichtigte, die Menschen zur Umsetzung ihrer Uberzeugungen in konkretes Handeln
motivieren (Alyafei A, 2024).

Das Health Belief Modell bietet eine geeignete theoretische Grundlage zur Hypothese, dass
Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen Verdnderungen im Klima stéirker
wahrnehmen als gesunde Menschen. Die individuelle Wahrnehmung von
Gesundheitsrisiken beeinflusst gesunheitsbezogenes Verhalten maBigeblich, somit konnten
sich Personen, die an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung leiden aufgrund dieser
Vorbelastung als besonders hitzeempfindlich einschidtzen (perceived susceptibility).
AuBerdem konnten sie die gesundheitlichen Folgen als ernster einschitzen, da sie diese
direkter erleben z.B. in Form von Kreislaufproblemen (perceived severity). Die
Betroffenen konnten durch diese Kombination aus wahrgenommener Anfilligkeit und
Schwere der Folgen, die wahrgenommene Bedrohung als erhoht einstufen (Rosenstock,

1966, Alyafei A, 2024).

Externe Faktoren
Demographische Variablen
Personlichkeitsmerkmale

. . Andere Psychologische Reakti itk Kkei
Bedrohung (Motivation) Faktoren caktionswirksamkeit
L 7 L 7 L 4
‘Wahrgenommene Wahrgenommene Wahrgenommener Wahrgenommene
Anflligkeit SChwere Gesundheitsmotivation Nutzen Hiirden
,.perceived . o . » . .
susceptibility® ,perceived severity ,.perceived benefits perceived barriers'
y
Verhalten

Handlungsanreize
,,cues to action®

Abbildung 1 Das Health Belief Model (Norman and Conner, 2017)

4.3 Forschungsliucke
Obwohl der Zusammenhang von Gesundheitsschdden durch Folgen des Klimawandels in

zahlreichen wissenschaftlichen Studien belegt worden ist, fehlt es an gezielten
Auseinandersetzungen mit der subjektiven Wahrnehmung von Menschen auf die
klimatischen Verdnderungen. Bestehende Studien fokussieren sich vorrangig auf objektive

Gesundheitsparameter wie Hospitalisierungsrate und Mortalitdt (Zhai et al., 2022, Xu et
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al., 2024). Vulnerable Gruppen wie Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die
physiologisch besonders sensibel auf Temperaturverdnderungen reagieren, wurden bisher
beziiglich ihrer subjektiven Empfindungen hinsichtlich der Klimaverdnderungen nicht
untersucht. Dabei ist es jedoch von zentraler Bedeutung diese Wahrnehmungen zu
erheben, da laut dem Health Belief Model das subjektive Empfinden maBgeblich
gesundheitsbezogenes Verhalten beeinflusst. Das Health Belief Model geht davon aus,
dass individuelle Schutz- und Anpassungsmallnahmen, wie etwa bei starken Hitzewellen,
davon abhidngen, in welchem Ausmal eine Person ihre eigene Anfilligkeit (perceived
susceptibility) einschitzt. Aber auch wie die Person die potenzielle Schwere der
Konsequenzen (perceived severity) wahrnimmt (Alyafei A, 2024). Menschen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, die sich potenziell als besonders gefdhrdet durch Hitze erleben,
konnten klimawandelbedingte Verdnderungen intensiver wahrnehmen und dadurch ein
hoheres Gesundheitsrisiko empfinden. Wird dieses subjektive Erleben also nicht erfasst,
besteht die Gefahr, dass bestehende Gesundheitsstrategien und AnpassungsmafBnahmen an
den konkreten Wahrnehmungen und Bediirfnissen vulnerabler Gruppen vorbeigehen.
Daher ist die Beriicksichtigung subjektiver Wahrnehmung auch praxisrelevant, um

zielgerichtete Public-Health-Maflnahmen im Kontext des Klimawandels zu entwickeln.

4.4 Zielsetzung

Das Forschungsziel dieser Masterarbeit ist es, die Wahrnehmungen der vulnerablen
Gruppe von Herz-Kreislauf-Erkrankten in Bezug auf Verdnderungen des Klimas zu
analysieren und deren Empfindungen aufzuzeigen, damit daraus ein besseres Verstindnis
fiir spezifische gesundheitliche Risiken abgeleitet und gezielte Anpassungs- sowie
Priventionsmafinahmen entwickelt werden konnen. Die aufgestellte Hypothese besagt im
Wesentlichen, dass Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Verédnderungen durch
den Klimawandel aufgrund ihrer erhohten Sensibilitit gegeniiber Umweltstressoren

verstarkt wahrnehmen.

4.5 Begrundung der Fragestellung

Mit einer steigenden globalen Temperatur und zunehmenden extremen Wetterereignissen
stellt sich die Frage, ob die bisherigen klimatischen Verdnderungen durch die vulnerable
Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankten bereits subjektiv stirker wahrgenommen werden.
Zur Untersuchung dieses Zusammenhangs in Osterreich wird im Rahmen dieser

Masterarbeit eine Sekundérdatenanalyse mit den SHARE (,,Survey of Health, Ageing and
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Retirement in Europe”) Daten durchgefiihrt. Der Datensatz enthdlt Angaben zur
Wahrnehmung klimatischer Verdnderungen sowie zum Gesundheitsstatus, einschlielich
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, von Personen ab 50 Jahren. Daraus ergibt sich fiir diese
Masterarbeit die Forschungsfrage:

Linwiefern unterscheidet sich die subjektive Wahrnehmung klimawandelbedingter
Veranderungen bei édlteren Menschen (50+) mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen in

Osterreich?«
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5 Material und Methoden

Im folgenden Kapitel werden die Datengrundlage und das methodische Vorgehen dieser
Masterarbeit ausfiihrlich beschrieben. Als Basis wurden SHARE-Daten fiir Osterreich
herangezogen, analysiert werden Personen ab 50 Jahren im Rahmen einer
querschnittlichen Sekundirdatenanalyse. Die zentrale ZielgroBe (die subjektive
Wahrnehmung klimawandelbedingter Verdnderungen) wird iiber einen KlimaScore aus
sieben Items operationalisiert. Dokumentiert wurden die Datenaufbereitung, die Bildung
der Variablen sowie die statistischen Auswertungen (deskriptive Kennzahlen, lineare
bivariate und multivariate Regressionsmodelle). Potenzielle Storfaktoren (Alter, Bildung,
Geschlecht und andere umweltsensitive Erkrankungen) wurden als Kovariaten
beriicksichtigt, um Verzerrungen zu minimieren und die Nachvollziehbarkeit und
Replizierbarkeit der Ergebnisse sicherzustellen. Die statistische Auswertung erfolgte
mittels des Programms IBM SPSS Statistics 29, zur Unterstiitzung bei der Erstellung und
Anpassung von SPSS-Syntaxen wurde ein Kl-gestiitztes Sprachmodell (ChatGPT,
OpenAl, Version GPT-5, Stand: Oktober 2025) verwendet. Die Ergebnisse und

Interpretationen wurden von der Autorin selbst gepriift und inhaltlich verantwortet.

5.1 Studiendesign

Als Studiendesign wird flir diese Masterarbeit eine Sekundidrdatenanalyse durchgefiihrt.
Bei dieser Forschungsmethode werden bereits bestehende Daten genutzt, um neue
Forschungsfragen zu beantworten oder bestehende Erkenntnisse zu vertiefen. Im
Unterschied zur primdren Datenerhebung, bei der die Daten fiir eine spezifische
Untersuchung generiert werden, basiert die Sekunddrdatenanalyse auf Daten, welche
urspriinglich zu anderen Forschungszwecken erhoben wurden. Angesichts der
zunehmenden  Verfiigbarkeit —umfangreicher Datenbestinde sowie  gestiegener
Anforderungen an Effizienz und forschungsethische Standards gewinnt diese Methode in

der wissenschaftlichen Praxis zunehmend an Bedeutung (Johnston, 2014).

5.2 Datenbasis/ Studienpopulation
Die Daten aus der vorliegenden Sekundédrdatenanalyse wurden durch das

Forschungsnetzwerk fiir Gesundheit, Alterung und Ruhestand in Europa (SHARE)
erhoben. Fiir die vorliegende Masterarbeit werden Fragen zum Thema Umwelt, Natur und

Klimawandel fiir die Analyse einbezogen. Diese Themen wurden im nationalen
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Selbstausfiillerfragebogen der neunten Datenerhebungswelle, aus den Jahren 2021 und
2022, abgefragt. Des weiteren werden Daten zum Gesundheitszustand und Demographie
der Teilnehmer*innen aus dem Hauptfragebogen, ebensfalls aus der neunten
Datenerhebungswelle, verwendet. Die Stichprobe bezieht sich auf in Osterreich lebende
Personen mit einem Alter von 50+, welche sowohl fiir die Hauptbefragung herangezogen
wurden, als auch den nationalen Selbstausfiiller Fragebogen ausgefiillt haben (Bergmann,

2024).

SHARE

Bei SHARE handelt es sich um eine Forschungsinfrastruktur zur Untersuchung der
Auswirkung von Gesundheits-, Sozial-, Wirtschafts- und Umweltpolitik im Lebensverlauf
von europdischen Biirger*innen. Die Daten werden 1im Rahmen einer
landeriibergreifenden, multidisziplindren und longitudinalen Befragung erhoben und
ermoglichen  detaillierte  Analysen zu  Alter, Gesundheit, Erwerbsverldufen,
Lebensumstinden und gesellschaftlicher Teilhabe &lterer Menschen. Die erste
Erhebungswelle wurde im Jahr 2004 durchgefiihrt, seither erfolgen die Befragungen in
zweijdhrlichem Abstand. SHARE ist als Panelstudie konzipiert, das heilit, dieselben
Personen werden in mehreren Wellen erneut befragt, wodurch zeitliche Entwicklungen auf
individueller Ebene analysierbar werden. Die Zielgruppe umfasst Personen aus derzeit 27

europdischen Landern und Israel (Borsch-Supan, 2005).

Datenerhebung

Die Datenerhebung im Rahmen von SHARE erfolgt mittels computergestiitzter
personlicher Interviews (CAPI - Computer-Assisted Personal Interviewing). Dabei fiihren
geschulte Interviewer*innen personliche Befragungen durch und verwenden dafiir einen
Laptop, auf dem der Fragebogen in digitaler Form installiert ist. Die tatsdchliche Feldarbeit
im Rahmen von SHARE wird in jedem teilnehmenden Land von einer jeweils eigenen,

landesspezifischen Erhebungsagentur durchgefiihrt (Borsch-Supan, 2005).

Studienpopulation
Fir die 9. Erhebungswelle arbeitet SHARE, wie in allen Wellen, mit zufallsbasierten
Stichprobenverfahren (probability sampling). Aufgrund der COVID-19-Pandemie wurden

keine neuen Refreshment-Stichproben gezogen, stattdessen wurden die in Welle 8 bereits
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gezogenen, teils nur teilweise befragten Refreshment-Samples bereinigt, aufbereitet und
fiir Welle 9 eingesetzt. Die Grundgesamtheit definiert SHARE primér auf Personenebene,
umfasst aber Haushalte mit mindestens einer Zielperson sowie Bewohner*innen von
Pflege-/Langzeitpflegeeinrichtungen. Somit wurde die Zielpopulation als Personen
definiert, die im Jahr 2019 mindestens 50 Jahre alt waren, bis zum Beginn der Erhebung
2021 noch lebten und einen reguliren Wohnsitz im jeweiligen SHARE-Land hatten. Von
der Stichprobe ausgeschlossen wurden Personen, die wihrend des gesamten
Erhebungszeitraums hospitalisiert, inhaftiert oder im Ausland lebend waren, die die
Landessprache nicht beherrschten, nicht auffindbar waren oder an eine unbekannte
Adresse verzogen sind. Mitaufgenommen wurden Ehe- bzw. Lebenspartner*innen von
Teilnehmer*innen unabhingig vom Alter, um haushaltsbezogene Variablen erfassen zu

konnen (Bergmann, 2024).

Stichprobe
Von insgesamt 150.946 in SHARE erhobenen Personen wurden fiir die Analysen 2.720

Félle beriicksichtigt. Eingeschlossen wurden Personen im Alter von 50 Jahren und &lter mit
Wohnsitz in Osterreich, fiir die giiltige Angaben zu den zentralen Pridiktoren (HKE, Alter,
Bildung, Geschlecht, Wohngebiet, Diabetes Typ II, chronische Lungenerkrankung,
psychische Erkrankung, Aktivititseinschrinkung) vorlagen und die den nationalen
Selbstausfiillerfragebogen (Drop-off) der neunten Erhebungswelle vollstindig bearbeitet
hatten. Die Zielvariable, der KlimaScore, wurde ausschlief3lich dann berechnet, wenn in
Frage 10 alle sieben Items beantwortet waren. Fille mit fehlenden Item-Antworten in
dieser Frage sowie mit fehlenden Angaben in zentralen Pridiktoren wurden von den

Hauptanalysen ausgeschlossen.

5.3 Hauptvariablen

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden die Variablen Wahrgenommene
Klimaverdnderungen und Herz-Kreislauf-Erkankung analysiert. Zusitzlich werden die

Variablen Aktivitdtseinschrinkung und Wohnregion als Subgruppenanalyse erhoben.

Wahrgenommene Klimaverinderungen
Um zu erheben inwiefern Teilnehmer*innen den Klimawandel wahrnehmen, wurde aus

dem nationalen Selbstausfiillerfragebogen die Frage 10 fiir die Analyse herangezogen. Die

Teilnehmer*innen wurden danach gefragt, ob sich die Haiufigkeit von sieben
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Umweltaspekten seit ihrerm 15. Lebensjahr veridndert hat. Die Likertskala mit den

entsprechenden Antwortmdglichkeiten wird in Tabelle 1 angefiihrt. Die Items geben ein

Bild von der individuellen Wahrnehmung des Klimawandels. Aus den 7 Items soll eine

neue Variable berechnet werden. Alle ,,Weill ich nicht*/, Keine Antwort* werden als

fehlende Werte markiert. Aus dem Mittelwert der Items wird ein Score erstellt, je hoher

dieser Score, desto stirker werden Verdnderungen des Klimas bei den Teilnehmer*innen

wahrgenommen. Das Item ,,Anzahl der Tage mit Schneedecke* wird umgekehrt codiert, da

in Folge der Erderwdrmung eine Reduktion an Tagen mit Schneedecke zu erwarten ist.

Tabelle 1 Likert Scala zur Erhebun

des KlimaScores

Deutlic
h
zugeno
mmen

Eher
zugeno
mmen

Keine Eher Stark Weil3 Keine
Verdand | abgeno | abgeno | ich Antwor
erung mmen | mmen | nicht t

a) Die Anzahl
der  Hitzetage
tiber das Jahr

@

@

® @ ® ® @

b) Die Anzahl
und Dauer von
Diirreperioden
iiber das Jahr

@

® @ ® ® @

c) Die Anzahl
an Tagen mit
durchgehender
Schneedecke im
Winter

d) Die Anzahl
und Intensitét
von Stliirmen
und
Starkwinden

e) Die Anzahl
und Stirke von
Starkregenfillen
und
Hochwassererei
gnissen

f) Die
Durchschnittste
mperaturen iiber
das Jahr
gesehen

g) Die
Wetterextreme
insgesamt
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gesehen

Skalenpriifung
Zur Priifung der Skala wurden die Items zunichst so rekodiert, dass hohere Werte eine

starkere Wahrnehmung klimabedingter Veranderungen anzeigen. Anschlielend wurde eine
explorative Faktorenanalyse (Hauptachsenanalyse, schiefwinklige Rotation) durchgefiihrt.
Die Daten erwiesen sich als geeignet (Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3 = .83; Bartlett p < .001).
Der Screeplot zeigte einen deutlichen ersten Faktor, die Skala kann damit als weitgehend
eindimensional betrachtet werden. Ein Item (,,Schneedecke im Winter) zeigte nur sehr
geringe gemeinsame Varianz, die librigen Items luden klar auf den gemeinsamen Faktor.
Die interne Konsistenz der 7-Item-Skala ist mit Cronbachs a = .79 als akzeptabel
einzustufen. Erginzend wurde eine 6-Item-Variante ohne dieses Item gepriift: Die
Reliabilitédt verbesserte sich (a = .84), die inhaltlichen Ergebnisse blieben jedoch praktisch
unverandert (r = .97 zwischen beiden Skalen). Aus Griinden der Vergleichbarkeit und
inhaltlichen Vollstindigkeit wird im Folgenden die 7-Item-Variante verwendet. Der
Klimascore wird als Mittelwert {iber alle sieben Items gebildet, hohere Werte entsprechen

einer stairkeren Wahrnehmung klimawandelbedingter Verdanderungen.

Herz-Kreislauf-Erkrankung
Damit erhoben werden kann welche Teilnehmer*innen an einer Herz-Kreislauf-

Erkrankung leiden wird vom Hauptfragebogen unter dem Modul ,,Health* die Frage
PHO06 ausgewertet. In dieser Frage geht es darum, ob der Person von einem é&rztlichen
Personal jemals mitgeteilt wurde an einer der angefiihrten Krankheiten zu leiden. Unter
den Antwortmoglichkeiten finden sich dann die hédufigsten chronischen Erkrankungen,
wobei fiir diese Analyse in weiterer Folge nur Antwort 1 ,,Herzanfall, einschlieSlich
Herzinfarkt, Koronarthrombose oder eine andere Herzkrankheit, einschlieBlich
Herzinsuffizienz“ und Antwort 4 ,Schlaganfall oder GehirngefdBlerkrankung,

Durchblutungsstérung im Gehirn®“ von Relevanz sind.

Aktivititseinschrinkung
Um zu iberpriifen, inwieweit sich Teilnehmer*innen durch ihre bestehende Herz-

Kreislauf-Erkrankung auch in ihrem tiglichen Leben beeintrdchtigt flihlen, wird im
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Rahmen der Datenanalyse auf Grundlage des Hauptfragebogens das Modul ,,Health*
herangezogen. Es wird die Frage PHOOS ausgewertet, welche erfasst, in welchem Ausmal
sich die Teilnehmer*innen in den vergangenen sechs Monaten aufgrund eines
gesundheitlichen Problems bei alltidglichen Aktivititen eingeschrinkt gefiihlt haben. Dabei
stehen den Personen die Antwortmoglichkeiten ,,stark eingeschrankt®, ,,eingeschriankt, aber

nicht stark* und ,,nicht eingeschrinkt* zur Auswabhl.

Wohnregion
Die Variable Wohnregion wird erhoben, um zu untersuchen, ob Teilnehmer*innen, die in

einer urbanen Region leben, die globale Erwdrmung anders wahrnehmen als Personen aus
landlichen Regionen. Grundlage hierfiir ist das Modul ,,Home* des Hauptfragebogens.
Unter der Frage HO037 werden die Befragten gebeten, die Gegend zu beschreiben, in der
siec wohnen. Zur Auswahl stehen die Antwortkategorien ,,GroBstadt®, ,,Vorstadt oder
AuBlenbezirk®, ,,GroBere Stadt“, ,,Kleinstadt” sowie ,,Ladndliche Gegend oder Dorf*. Fiir
die Analyse werden diese Kategorien zur besseren Ubersicht zu zwei Gruppen
zusammengefasst: ,,Stadt (GroBstadt, Vorstadt/AuBBenbezirk, groBere Stadt) und ,,.Land*
(Kleinstadt, landliche Gegend oder Dorf).

5.4 Confounding Variablen

Zur Vermeidung systematischer Verzerrungen wurden potenzielle Storfaktoren
(Confounder) beriicksichtigt. Confounding liegt vor, wenn eine Drittvariable sowohl mit
der Exposition (HKE-Status) als auch mit dem Outcome (subjektive Wahrnehmung
klimawandelbedingter Verdnderungen) zusammenhéngt, ohne Teil des kausalen Pfads zu
sein. Auf Basis fachlicher Vorinformationen wurden Alter (50-64/65-79/80+), Bildung,
Geschlecht sowie Erkrankungen mit erhohter Umweltsensitivitit (z. B. chronische

Lungenerkrankungen, Diabetes, psychische Erkrankungen) als Kovariaten spezifiziert.

Alter
Fiir die Altersanalyse wurden drei Altersgruppen (50-64, 65-79, 80+) gebildet. Eine

Gruppierung wurde vorgenommen, um die heterogene Gruppe der élteren Bevdlkerung
differenzierter betrachten zu konnen wund altersbezogene Unterschiede in der
Wahrnehmung klimawandelbedingter Verdnderungen sichtbar zu machen. Die gewihlte
Einteilung orientiert sich an zentralen Ubergingen im Alterungsprozess: Personen im Alter
von 50-64 Jahren sind iiberwiegend noch im Erwerbsleben und befinden sich in der

Ubergangsphase zur Pension. Die Altersgruppe 65-79 Jahre umfasst groBtenteils bereits
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pensionierte Personen, bei denen erste gesundheitliche Einschrankungen haufiger
auftreten. Ab 80 Jahren stehen schlielich zunehmende gesundheitliche Fragilitdt und
Multimorbiditit stirker im Vordergrund. Diese Kategorisierung ermdglicht es, relevante
Lebensphasen abzubilden und Unterschiede in den Wahrnehmungen systematisch zu

analysieren.

Bildung
Um mogliche Unterschiede von Wahrnehmungen der Klimaverdnderungen hinsichtlich des

Bildungsgrades aufzeigen zu konnen, wird eine Gruppierung anhand des ISCED 1997
(International ~ Standard Classification of Education) Schemas vorgenommen

(StatistikAustria, 2022, Eurostat, 2023).

ISCED Stufe Beschreibung

0-2 Niedrige Bildung (bis untere Sekundarstufe)
34 Mittlere Bildung (obere Sekundarstufe)
5-6 Hohere Bildung (tertidre Bildung, Hochschule etc.)

ISCED 1997-Stufe Beschreibung

ISCED 0 Elementarbereich

ISCED 1 Primarbereich (Schulstufe 1-4)

ISCED 2 Sekundarbereich I (Schulstufe 5-8)

ISCED 3 Sekundarbereich IT (Schulstufe 9 und hoher)

ISCED 4 Nichttertidrer Postsekundarbereich

ISCED 5B Nichtuniversitdrer Tertidrbereich

ISCED 5A/6 Universitédrer Tertidrbereich, hohere Forschungsprogramme
ISCED 9 Nicht zuordenbar

Geschlecht

In dieser Masterarbeit wird zur Darstellung geschlechtsspezifischer Unterschiede im
Rahmen der Datenanalyse eine Subgruppenanalyse der Variable Geschlecht in Bezug auf
das Vorliegen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung sowie die Wahrnehmung klimatischer
Verdnderungen durchgefiihrt. Bei der Datenerhebung durch das Forschungsnetzwerk
SHARE wurden dabei nur die Geschlechtskategorien ,,mdnnlich* oder ,,weiblich® erfasst,
daher kann keine Analyse hinsichtlich der Geschlechtsidentitit ,,divers” vorgenommen

werden.
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Andere Umweltsensitive Erkrankungen

Zur  Kontrolle

hinsichtlich

Erkrankungen

mit  dhnlicher

Sensibilitit  auf

Klimaverdnderungen wurden ergénzende Analysen fiir die Diagnosen Diabetes mellitus

Typ 11, chronische Lungenerkrankung und psychische Erkrankungen durchgefiihrt.

Tabelle 2 Variableniibersicht nach Modul und Skalenniveau (SHARE Welle 9,

Osterreich)

Variable Modul Skalenniveau

Wahrgenommene Nationaler Ordinal —als | Score 1-5; ,,Deutlich

Klimaverdnderung Selbstausfiiller Intervallskaliert | zugenommen®, ,,eher

Fragebogen behandelt zugenommen®,
,Dropoff* ,keine

Veranderung®, ,.eher
abgenommen®,
,stark abgenommen*

Herz-Kreislauf- ,Health* Nominal (Binédr) | Ja/Nein

Erkrankung

Aktivitdtseinschrankung ,,Health Ordinal ,,stark
eingeschriankt®,
»eingeschriankt, aber
nicht stark“ und
,,hicht
eingeschrinkt*

Stadt/Land ,,Home* Nominal (Bindr) | Stadt/Land

Alter ,Demographics* Ordinal (50-64, 65-79, 80+)

Bildung ,ISCED* Ordinal ISCED 0-2, ISCED
3-4, ISCED 5-8

Geschlecht ,2Demographics®“ | Nominal (Bindr) | Méannlich/Weiblich

Diabetes Typ I1 ,Health* Nominal (Bindr) | Ja/Nein

Chronische ,Health* Nominal (Bindr) | Ja/Nein

Lungenerkrankung

Psychische Erkrankung ,Health* Nominal (Bindr) | Ja/Nein
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Datenaufbereitung
Fiir die Analysen wurden die SHARE-Module ,,Dropoff™, ,,Demographics®, , Health®,

,Home“ und ,ISCED“ zu einem gemeinsamen Analysedatensatz zusammengefiihrt.
Merkmale, die in Welle 9 nicht erneut erhoben wurden, wurden aus fritheren Wellen
zugespielt, dies betrifft insbesondere die Variable Wohnregion (Stadt/Land). Zur
inhaltlichen Fokussierung wurde ein Filter gesetzt, sodass ausschlielich Félle mit giiltiger
Beantwortung von Frage 10 im Dropoff-Fragebogen, welcher die Wahrnehmung von
Klimaverdnderungen abfragt, in den Analysen beriicksichtigt wurden. Alle Einzelvariablen
wurden inhaltlich gepriift, bereinigt und rekodiert. Fehlende Angaben wurden explizit als
Missing Values definiert.

Aus den Angaben zu Herzinfarkt und Schlaganfall wurde eine binire Variable HKE (Herz-
Kreislauf-Erkrankung) gebildet (1 = mindestens eines der Ereignisse, 0 = keines). Das
Wohngebiet wurde auf Basis der Variable ho037 generiert und zusétzlich als Dummy
D StadtLand kodiert (Stadt = 1, Land = 0). Das Alter wurde aus Interviewjahr und
Geburtsjahr (int_year do - yrbirth _do) berechnet und in die Gruppen 50-64, 65-79 und >
80 Jahre rekodiert. Fiir die Variable Geschlecht wurde eine Dummy Variable angelegt mit
der Codierung 1 = ménnlich, 0 = weiblich. Die Variable Aktivitdtseinschrinkung wurde
einheitlich zugeordnet (1 = ,,stark eingeschrinkt™, 2 =, eingeschrinkt, aber nicht stark®, 3
= ,,nicht eingeschrinkt®). Fiir den Bildungsstatus wurde zunéchst eine bereinigte Variable
(isced _clean) erstellt, in der definierte Kodierungen als fehlend gesetzt wurden,
anschlieBend wurden Bildungsgruppen gebildet (1 = niedrig/ISCED 1-2, 2 = mittel/ISCED
3-4, 3 = hoch/ISCED 5-6). Weitere umweltsensitive Erkrankungen (Diabetes,
Lungenerkrankung, psychische Erkrankung) wurden jeweils in bindre Variablen iiberfiihrt
(ja=1, nein = 0).

Die Wahrnehmung klimawandelbedingter Verdanderungen wurde iiber sieben Dropoff-
Items erfasst. Zur einheitlichen Interpretierbarkeit wurden die Items a) Hitzetage, b)
Diirreperioden, d) Stiirme, e) Starkregen, f) Durchschnittstemperaturen und g)
Wetterextreme umgepolt, sodass fiir alle Items gilt: hohere Werte entsprechen einer
stairkeren Wahrnehmung von Verdnderungen (Item c¢ blieb unverdndert). Anschlieend
wurde eine neue Variable ,,KlimaScore™ generiert, die sich als Mittelwert {liber die sieben
Items berechnet.

Fir die Variablen Alter, Aktivitdtseinschrinkung und Bildung wurden auch Dummy

Variablen generiert um diese spiter fiir die Regressionsanalyse verwenden zu kdnnen.
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Datenanalyse
Die Stichprobe wurde zunichst deskriptiv beschrieben (M, SD; n und gew. %), gesamt und

nach HKE-Status. Zur Uberpriifung bivariater Zusammenhiinge zwischen dem KlimaScore
und den einzelnen Priadiktoren wurden lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt.
Anschliefend wurde eine multiple lineare Regression mit zentralen Pridiktoren (HKE,
Alter, Bildung, Geschlecht, Wohnregion, Diabetes Typ I, chronische Lungenerkrankung,
psychische Erkrankung, Aktivititseinschrinkung) geschdtzt. Berichtet wurden
Regressionskoeffizienten mit 95-%-Konfidenzintervallen, p-Werten und Effektgrofen, die
Modellannahmen wurden anhand von Residuenanalysen gepriift.
Die zugrunde liegenden 5-Punkte-Likert-Items wurden in den Analysen als
intervallskaliert behandelt, um Mittelwerte und Standardabweichungen zu berechnen sowie
parametrische Verfahren (lineare Regression) anzuwenden. Diese Vorgehensweise ist
gerechtfertigt, da bei Skalen mit fiinf oder mehr Ausprigungen die Abstinde der
Antwortkategorien in der Praxis weitgehend als anndhernd gleich interpretiert werden
konnen und parametrische Tests gegeniiber nicht-parametrischen Verfahren in der Regel
eine hohere Teststiarke aufweisen. Aulerdem gelten sie bei groferen Stichproben als robust

gegeniiber moderaten Abweichungen von Normalitdt und Varianzgleichheit.

Lineare bivariate Regression
Zur Untersuchung der bivariaten Zusammenhinge wurde der KlimaScore jeweils als

abhingige Variable in einer linearen Regression auf die einzelnen Pridiktoren regressiert.
Dadurch konnte die Stirke und Richtung des Einflusses jedes Pridiktors separat erfasst
werden. Die Ergebnisse werden in Form von Regressionskoeffizienten (B), 95-%-

Konfidenzintervallen und p-Werten berichtet.

Multiple lineare Regression
Fiir die multivariate Auswertung wurde eine multiple lineare Regression mit dem

KlimaScore als abhéngiger Variable geschitzt. Als Priadiktoren wurden der HKE-Status,
Altersgruppen, Bildungsgruppen, Geschlecht, Wohnregion, Diabetes Typ II, chronische
Lungenerkrankung, psychische Erkrankung sowie die Aktivititseinschrankung in das
Modell aufgenommen. Die Schidtzung erfolgte unter Verwendung der SHARE-

Querschnittsgewichte. Berichtet werden unstandardisierte Regressionskoeffizienten () mit
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95-%-Konfidenzintervallen und zweiseitigen p-Werten bei einem Signifikanzniveau von o

=0,05.

6 Ergebnisse / Resultate mit graphischen
Darstellungen
Dieses Kapitel erldutert die Ergebnisse schriftlich, tabellarisch und graphisch. Zunéchst

werden die Stichprobenmerkmale, getrennt nach HKE-Status, deskriptiv dargestellt. Es
folgt eine bivariate lineare Regression sowie eine multiple lineare Regressionsanalyse zum
Aufzeigen von Zusammenhdngen zwischen HKE und der Wahrnehmung
klimawandelbedingter Verdnderungen (KlimaScore). Die inhaltliche Interpretation erfolgt

im anschlieBenden Diskussionsteil.

Stichprobenbeschreibung
Die Analysestichprobe umfasst 2 720 Personen (Tabelle 3). Etwa ein Sechstel berichtet

eine Herz-Kreislauf-Erkrankung, die Mehrheit ist weiblich und lebt in landlichen Gebieten.
Die Altersstruktur wird von den 65-79-Jdhrigen dominiert und beim Bildungsniveau
tiberwiegt die mittlere Stufe. Hinsichtlich der Aktivitdtseinschrinkung gibt etwa die Halfte
keine Einschriankungen an, ein weiteres grofleres Segment fiihlt sich eingeschriankt, nur
eine Minderheit stark. Weitere umweltsensitive Erkrankungen (Diabetes Typ II, chronische
Lungenerkrankung, psychische Erkrankung) treten jeweils nur bei kleineren Anteilen auf.
Alle Prozentwerte sind in Tabelle 3 ausgewiesen (Anteile gewichtet, Stiickzahlen

ungewichtet).

Tabelle 3 Stichprobencharakteristika der Analysestichprobe (n =2 720)

Variable Kategorie % n
Geschlecht ménnlich 41,9 % 1141
weiblich 58,1 % 1579
Altersgruppe 50-64 Jahre 34,5 % 928
65-79 Jahre 43,9 % 1178
80+ Jahre 21,6 % 580
Bildungsniveau niedrig 18,9 % 510
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Variable Kategorie % n

mittel 52,5 % 1417

hoch 28,6 % 771
Wohngebiet

Stadt 39,8 % 681

Land 60,2 % 1032
Herz-Kreislauf-Ekrankung (HKE)

Ja 16,7 % 454

Nein 83,3 % 2264
Aktivititseinschrinkung )

stark eingeschrénkt 16,1 % 437

eingeschrinkt, aber

nicht stark 325 % 553
nicht eingeschrankt 51,5 % 1400
Andere Umweltsensitive
Erkrankungen
Diabetes Typ 11 Ja 12,8 % 347
Nein 87,2 % 2371
Chronische Lungenerkrankung Ja 7,7 % 210
Nein 92,2 % 2508
Psychische Erkrankung Ja 7% 189
Nein 93% 2529

Stichprobenbeschreibung nach HKE-Status
Die stratifizierte Darstellung zeigt deutliche Altersunterschiede: Personen mit HKE sind im

Mittel deutlich élter (76 vs. 68 Jahre) und der Ménneranteil ist hoher (Tabelle 4). In der
HKE-Gruppe treten funktionelle Einschrankungen wesentlich hiufiger auf (deutlich mehr
»stark  eingeschriankt, deutlich weniger ,nicht eingeschrinkt). Komorbide,
umweltsensitive Erkrankungen sind ebenfalls hdufiger, insbesondere Diabetes, chronische
Lungenerkrankung und psychische Erkrankung. Beim Bildungsniveau ist das niedrige

Niveau in der HKE-Gruppe iberreprasentiert, das hohe Niveau unterscheidet sich nur
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wenig. Unterschiede im Wohngebiet fallen dagegen gering aus. Alle Prozentwerte und n

sind in Tabelle 4 berichtet.

Tabelle 4 Stichprobencharakteristika stratifiziert nach HKE-Status

HKE = Nein HKE = Ja

Variable (n =2 264) (n = 454)
mittleres Alter (SD) 68 76
Geschlecht (%) Weiblich 59,4 51,3
Mainnlich 40,6 48,7
Altersgruppe (%) 50-64 Jahre 38,8 13,6
65-79 Jahre 43,9 44,0
80+ Jahre 17,4 424
Bildungsniveau (%)
niedrig 17,9 24.0
mittel 53,3 48,2
hoch 28,8 27,8
Wohngebiet (%) Stadt 39,0 42,9
Land 61,0 57,1
Aktivititseinschrinkung
(%) stark eingeschrankt 12,6 33,0

eingeschrinkt, aber nicht

stark 30,2 44,1
nicht eingeschrinkt 57,2 22,9
Andere umweltsensitive
Erkrankungen
Diabetes Typ II (%) Ja 11,2 20,5
Nein 88,8 79,5
Chronische Ja 6,3 14,8
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Variable HKE = Nein HKE = Ja
(n=2264) (n =454)
Lungenerkrankung (%)
Nein 93,7 85,2
Psychische Erkrankung
(%) Ja 59 12,3
Nein 94,1 87,7

KlimaScore nach Merkmalsgruppen

Der zusammengesetzte KlimaScore (1-5; je hoher der Wert desto hoher die

Wahrnehmung) lag im Mittel bei 4,19 (SD = 0,49; n = 2.718; 95 %-KI: 4,18-4,21). Die

Verteilung ist leicht linksschief (Schiefe =

-0,28) mit wenigen niedrigen Ausreiflern.

Insgesamt sprechen die Werte fiir eine hohe und relativ homogene Wahrnehmung

klimawandelbedingter Verdnderungen in der Stichprobe. In der Abbildung 2 wird die

Verteilung des KlimaScores anhand eines Boxplots graphisch dargestellt.
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Index Klimawahrnehmung (héher = starker)

Abbildung 2 Verteilung des KlimaScores (1-5) anhand eines Boxplots fiir die
Gesamtstichprobe (n = 2.718). Mittelwert = 4,19 (SD = 0,49), Median = 4,14,

Spannweite = 1,57-5,00; Ausreifler als Kreise, *extremer Ausreifler
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Wie Tabelle 5 zeigt, liegen die mittleren KlimaScore-Werte (M =+ SD) bei
Stadtbewohner*innen hoher als bei Landbewohner*innen und bei Frauen hoher als bei
Minnern. Mit steigendem Bildungsniveau nimmt der KlimaScore zu (niedrig < mittel <
hoch). Altersbezogen zeigen die 65-79-Jdhrigen die hochsten, die > 80-Jahrigen die
niedrigsten Mittelwerte, die Unterschiede sind jedoch klein. Personen mit HKE sowie mit
Typ-II-Diabetes weisen geringfligig niedrigere KlimaScores auf, bei chronischer
Lungenerkrankung sind die Mittel kaum verschieden, wiahrend bei psychischer Erkrankung
etwas hohere Werte zu beobachten sind. Nach Ausmall der Aktivititseinschrankung
unterscheiden sich die Mittelwerte nur minimal. Alle Kennzahlen sind in Tabelle 5

ausgewiesen.

Tabelle 5 Klimascore der Variablen. Der KlimaScore beschreibt das Ausmal} der
wahrgenommenen Klimaverinderungen. Je hoher der Wert, desto stirker werden
die Verinderungen wahrgenommen.

. . bt Klimascore
Variable Kategorie n giiltig M+ SD
Geschlecht méannlich 1141 4,16 +£ 0,48

weiblich 1579 4,22 +0,49
Altersgruppe 50—64 Jahre 928 4,20 + 0,49

65-79 Jahre 1178 4,22 +0,47

80+ Jahre 580 4,12+0,51
Bildungsniveau niedrig 510 4,09 £ 0,50

mittel 1417 4,19+ 0,48

hoch 771 4,27 £ 0,49
Wohngebiet

Stadt 681 4,31 +0,49

Land 1032 4,11 +0,47
Herz-Kreislauf-Ekrankung (HKE)

Ja 454 4,15+0,5

Nein 2264 4,20 + 0,49
Aktivititseinschrinkung stark

' 437 4,20+ 0,53
eingeschriankt
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Klimascore

Variable Kategorie n giiltig M = SD
eingeschréinkt,
aber nicht 883 4,22 +0,47
stark
nicht
eingeschrinkt 1400 182049
Andere Umweltsensitive
Erkrankungen
Diabetes Typ 11 Ja 347 4,13 +£0,45
Nein 2371 4,20+ 0,49
Chronische Lungenerkrankung Ja 210 4,16 + 0,48
Nein 2508 4,20 +0,49
Psychische Erkrankung Ja 189 4,28 + 0,50
Nein 2529 4,19 + 0,49

6.1 Lineare bivariate Regression
Die folgenden Ergebnisse zeigen, in welchem Ausmal} die einzelnen Pradiktoren mit dem

KlimaScore zusammenhéngen. In Tabelle 6 sind die Regressionskoeffizienten (B), die 95-

%-Konfidenzintervalle sowie die zugehorigen p-Werte dargestellt.

Tabelle 6 KlimaScore in bivariaten linearen Regressionsmodellen

Pridiktor b SE p R>  95%-KI
Geschlecht (Méanner vs. Frauen) -0,061 0,019 .001* .004 [-0,098;-0,024]
Alter 50-64 Jahre (vs. 80+) 0,080 0,026 .002*  .006 [0,030;0,131]
Alter 65—79 Jahre (vs. 80+) 0,099 0,025 <.001* .006 [0,050;0,147]

Bildung: mittlere Bildung (vs. hohe -0,107 0,026 <.001* .016 [-0,130;-0,045]
Bildung)

Bildung: niedrige Bildung (vs. hohe -0,180 0,028 <.001* .016 [-0,235;-0,126]
Bildung)
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Wohnregion (Stadt vs. Land) 0,203 0,024 <.001* .041 [0,156;0,249]

Herz-Kreislauf-Erkrankung (ja vs. -0,048 0,025 .057 .001 [-0,097; 0,001]
nein)

Aktivitdt eingeschrankt, aber nicht 0,042 0,021 .047* .002 [0,000; 0,083]
stark (vs. keine Einschrankung)

Aktivitdt stark eingeschriankt (vs. 0,029 0,027 .279 .002 [-0,023;0,082]
keine Einschrinkung)

Diabetes Typ II (ja vs. nein) -0,077 0,028 .006* .003 [-0,132;-0,022]

Chronische Lungenerkrankung (ja -0,036 0,035 .307 .000 [-0,105; 0,033]
Vs. nein)

Psychische Erkrankung (ja vs. nein) 0,089 0,037 .015* .002 [0,017;0,161]

*p<.05

Die bivariaten linearen Regressionsanalysen zeigen, dass das Vorliegen einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung keinen signifikanten Zusammenhang mit dem KlimaScore aufweist
(b = -0,048, p = .057). Dagegen ergeben sich bedeutsame Unterschiede fiir andere
Variablen: Personen aus stidtischen Gebieten berichten hohere KlimaScores als Personen
von léandlichen Gebieten (b = 0,203, p <.001) und Ménner liegen im Mittel etwas niedriger
als Frauen (b = -0,061, p = .001). Auch die Variable Bildung erweist sich als relevant, da
sowohl mittlere (b =-0,087, p <.001) als auch niedrige Bildung (b = -0,180, p <.001) mit
geringeren KlimaScores verbunden sind. Alter zeigt ebenfalls einen Effekt, wobei 50-64-

Jéhrige und 65-79-Jéhrige hohere Werte aufweisen als die Referenzgruppe 80+.

6.2 Multiple lineare Regression

Die Giiltigkeit der Modellannahmen wurde iiber Residuenanalysen gepriift. Die formalen
Normalitétstests (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk) ergaben bei N = 1 680 p-Werte <
0,05, was bei groBlen Stichproben typisch ist und die praktische Beurteilung mittels
Grafiken nicht ersetzt. Die visuelle Inspektion von Histogramm und Q-Q-Plot der
standardisierten Residuen sowie das Residuenprofil (Mittelwert 0, Standardabweichung 1,
wenige Ausreiler) sprechen dafiir, dass die Normalititsannahme der Fehlerterme

ausreichend erfiillt ist. Streudiagramme der standardisierten Residuen gegen die
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vorhergesagten Werte zeigten kein systematisches Muster, sodass von hinreichender
Homoskedastizitdt auszugehen ist.

Insgesamt weist das Modell gute Residualeigenschaften auf: Die Residuen sind im Mittel
null, liegen liberwiegend in einem plausiblen Bereich und weichen nicht systematisch in
Abhiéngigkeit von den vorhergesagten Werten ab. Damit sind die Voraussetzungen der
linearen Regression hinreichend erfiillt, und die Parameterschitzungen sowie ihre
Signifikanzen konnen sachgerecht interpretiert werden.

Das Gesamtmodell erklirt etwa 7,6 % der Varianz im KlimaScore (R? =.076). Wenn man
fiir die Anzahl der Pridiktoren (12) und das Stichproben-Volumen (n = 1680) korrigiert,
bleiben immer noch knapp 6,9 % erklarter Varianz (adjusted R?> = .069). Der
Standardfehler des Schéitzers liegt bei 0,47, im Mittel weicht der vorhergesagte
KlimaScore also um +0,47 Punkte vom tatsdachlichen Wert ab.

In der ANOVA (Analysis of Variance) ist der p-Wert hochsignifikant (p<.001). Die
Regressionsgleichung mit den 12 Pridiktoren sagt den KlimaScore signifikant besser
voraus als ein Modell ohne Pradiktoren. Mindestens einer der Pradiktoren tragt tatsachlich

zu einer zuverlissig besseren Vorhersage des KlimaScores bei.

Tabelle 7 Multiple lineare Regression: Unstandardisierte und standardisierte
Koeffizienten (f), t- und p-Werte fiir Pridiktoren des Klimawahrnehmungs-Index

B p
Pridiktor (Unstandardi SE B (Standardisie t-Wert p-Wert
siert) rt)
Konstante 4,147 .039 - 107,30 <.001%*
Geschlecht
(ménnlich  vs. -0,051 .025 -.051 -2,07 .038*
weiblich)
Alter 65-79
(Dummy; +0,090 .027 +.092 3,29 .001*
Referenz: 80+)
Alter 50-64
(Dummys; +0,063 .037 +.047 1,70 .090

Referenz: 80+)

Bildung niedrig

(ISCED  1-2;-0,182 .036 -.152 -5,08 <.001*
Referenz 5-6)

Bildung mittel

(ISCED 3-4;-0,064 .028 -.066 -2,33 .020*
Referenz 5-6)
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B P

Pradiktor (Unstandardi SE B (Standardisie t-Wert p-Wert
siert) rt)

Wohnregion

(Stadt vs. 10,156 .025 +.156 6,21 <.001*

Land)

HKE Ja vs. -0,041 .031 -.034 -1,33 185

nein)

Aktivitit

eingeschrinkt,

aber = micht ;)43 027 +.041 1,58 114

stark (Dummy;
Referenz: Nicht
eingeschrinkt)

Aktivitiat stark

eingeschrinkt

(Dummy; +0,045 .036 +.035 1,25 210
Referenz: nicht

eingeschriankt)

Psychische

Erkrankung (ja +0,149 .046 +.079 3,26 .001*
vs. nein)

Diabetes Typ 11
(ja vs. nein)

Chron.
Lungenerkran
kung (ja vs.
nein)

-0,062 .033 -.045 -1,89 .059

-0,070 .042 -.040 -1,66 .098

*p <.05

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression zeigen, dass Herz-Kreislauf-
Erkrankungen keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrnehmung klimatischer
Verdnderungen haben. Auffillig ist hingegen, dass vor allem soziodemographische
Faktoren wie Wohnregion, Bildung, Geschlecht und Alter signifikante Zusammenhinge
mit dem KlimaScore aufweisen, wihrend die meisten gesundheitlichen Variablen, mit
Ausnahme psychischer Erkrankungen, keine bedeutsamen Effekte zeigen. Insgesamt
verdeutlicht das Modell, dass Unterschiede in der Klimawahrnehmung stirker durch

soziale und demographische Merkmale als durch korperliche Erkrankungen erklirt werden.
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7 Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte, ob sich die Wahrnehmung klimawandelbedingter
Verdanderungen zwischen dlteren Personen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankung
(HKE) unterscheidet. Diese zentrale Forschungsfrage konnte nicht bestétigt werden. Der
beobachtete Unterschied zwischen beiden Gruppen war statistisch nicht signifikant und in
der GroBe vernachldssigbar (bivariat p = 0,057; d = 0,10). Auch im adjustierten
Regressionsmodell zeigte sich kein eigenstindiger Effekt des HKE-Status auf die

Klimawahrnehmung.

Insgesamt weisen die Analysen auf eine hohe wahrgenommene Klimaverdnderung in der
untersuchten Population hin, unabhédngig vom Vorliegen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung.
Stattdessen treten kleinere, aber konsistente Unterschiede nach soziodemografischen und
kontextuellen Merkmalen auf: Stadtbewohner*innen und Frauen berichten héhere Werte,
wiahrend >80-Jihrige geringere Klimawahrnehmungen aufweisen als die jiingeren
Altersgruppen. Ebenso zeigt sich ein Anstieg des KlimaScores mit zunechmendem
Bildungsniveau. Bei den weiteren gesundheitlichen Variablen ergeben sich in den
bivariaten Analysen leicht niedrigere Werte fiir Personen mit Typ-II-Diabetes, keine
Unterschiede bei chronischer Lungenerkrankung und ein signifikanter positiver Effekt bei
psychischer Erkrankung. Nach Kontrolle soziodemografischer Faktoren bleiben jedoch nur
die Effekte von Wohnregion, Geschlecht, der Altersgruppe 65-79, Bildung und
psychischer Erkrankung bestehen. Dies deutet darauf hin, dass ein Teil der
Zusammenhinge durch Uberschneidungen mit sozialen und kontextuellen Merkmalen
erklart werden kann. Insgesamt zeigen die Ergebnisse somit kleine, aber robuste sozial-
raumliche Unterschiede in der Klimawahrnehmung, wiahrend korperliche Erkrankungen,

mit Ausnahme psychischer Erkrankungen, keine zentrale Rolle spielen.

8 Vergleichende Erlauterungen

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse im Kontext bestehender
Forschungsliteratur diskutiert. Dabei wird erldutert, wie sich die Befunde zu den bisherigen
Erkenntnissen iiber Wahrnehmung und gesundheitliche Vulnerabilitit im Zusammenhang

mit klimatischen Verdnderungen einordnen lassen.
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Dass Frauen im Mittel hohere Werte berichten, deckt sich mit der Literatur zur
Risikowahrnehmung: In vielen Kontexten schitzen Frauen Umwelt- und
Gesundheitsrisiken hoher ein als Ménner (,,white male effect”). Zugleich zeigen neuere
Arbeiten, dass es weniger um biologische Unterschiede geht als um soziale Rollen, Werte
und Vertrauen in Institutionen bzw. Wissenschaft. Fiir den Klimakontext finden sich
entsprechend hohere Sorge- und Risikoeinschidtzungen bei Frauen, wihrend Ménner
Risiken tendenziell niedriger bewerten (Wester et al, 2024). Aktuelle
Forschungsergebnisse deuten aullerdem darauf hin, dass Klimaverédnderungen Ménner und
Frauen nicht im gleichen MaBle betreffen. Frauen sind {berproportional von
klimabedingten = Gesundheitsproblemen wie  Hitzestress, = Wasserknappheit und
eingeschrinktem Zugang zu Gesundheitsdiensten betroffen, insbesondere in
soziodkonomisch benachteiligten Gruppen (Sorensen et al., 2018). Solche Unterschiede
konnen die Wahrnehmung zusétzlich schirfen und liefern einen inhaltlichen Hintergrund
fiir die beobachtete Gender-Liicke in der Risikoeinschétzung.

Fiir Personen im Alter von >80 Jahren zeigen sich geringere KlimaScore-Werte, was mit
Studien iibereinstimmt, die eine altersbedingte Abnahme der klimabezogenen
Risikowahrnehmung und affektiven Reaktion berichten (Poortinga et al., 2023). Ein
moglicher Grund liegt im Langfristigkeitscharakter des Klimawandels: Viele dltere
Menschen nehmen bislang weniger irreversible Verdnderungen in ihrem direkten Umfeld
wahr und erwarten innerhalb ihrer verbleibenden Lebenszeit nur begrenzte persdnliche
Betroffenheit, was die subjektive Dringlichkeit potenziell verringern kann (Skeiryté et al.,
2022). Zudem konnte die geringere Klimawahrnehmung damit zusammenhangen, dass
dltere Menschen seltener medialen und digitalen Informationskanélen ausgesetzt sind.
Erhebungen zeigen eine deutlich geringere Nutzung vernetzter Geréte und des Internets in
hoheren Altersgruppen (European Commission, 2025). Vor diesem Hintergrund ergibt sich
eine Diskrepanz zwischen der objektiv erhohten Vulnerabilitit im sehr hohen Alter und der
subjektiv niedrigeren Risikowahrnehmung dieser Gruppe.

Die Ergebnisse aus den Analyse berichten zudem einen ausgepriagten Bildungsgradient:
Mit hoherer formaler Bildung steigen Wissen und Verstehenssicherheit in Bezug auf
Ursachen und Folgen des Klimawandels, was sich in einer stiarkeren Problem- und
Risikowahrnehmung niederschldgt. Dabei wirkt Bildung offenbar nicht nur iiber reines
Faktenwissen, sondern auch tiber die Fahigkeit, Informationen einzuordnen. Wer Ursachen

und Folgen besser versteht, ordnet Einzelereignisse eher als Teil eines Klimamusters ein
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und schitzt mogliche Gesundheitsfolgen realistischer ein. Internationale Vergleichsdaten
weisen Bildung zudem als starken Priadiktor des Klimabewusstseins aus, auch wenn
politische Orientierungen den Effekt in manchen Léndern abschwéchen konnen (Lee et al.,
2015). Hohere Bildung geht mit korrekterem Klimawissen, geringerer Skepsis und hoherer
Risikowahrnehmung einher (Shen and Saijo, 2008). In besonders exponierten Regionen
zeigt sich auBBerdem, dass Bildung und unmittelbare Erfahrung zusammenwirken und die
Wahrnehmung weiter verstiarken konnen (Alcantara et al., 2023).

Die hoheren KlimaScore-Werte unter Stadtbewohner*innen lassen sich plausibel damit
erkldren, dass urbane RAume Menschen hdufiger und sichtbarer mit klimarelevanten
Phidnomenen konfrontieren. Stddtische Warmeinseln, geringere nichtliche Auskiihlung,
eingeschrinkte  Luftzirkulation und  Luftverschmutzung machen  klimatische
Verdnderungen im Alltag besonders spiirbar. Studien aus den USA zeigen zudem, dass
dicht besiedelte innerstiddtische Bezirke tendenziell hdohere Risikowahrnehmungen
aufweisen als die umliegenden suburbanen und lédndlichen Regionen. Zugleich wird
deutlich, dass innerhalb der Stddte die Wahrnehmung von Hitzerisiken stark durch
soziodemografische = Merkmale  geprdgt ist. Demnach  konnten  stddtische
Wahrnehmungsunterschiede weniger ein Temperaturphdnomen sein, sondern eng mit
sozialer Verwundbarkeit und Infrastrukturqualitit zusammenhédngen. (Howe et al., 2019,
Heaviside et al., 2017). Umgekehrt ist es wichtig, landerspezifische und ldndliche Kontexte
nicht zu unterschéitzen. In peripheren Regionen kann der Klimawandel zwar weniger
sichtbar sein, dennoch treffen ihn andere Stressoren (Diirre, Ernteausfille,
Wasserknappheit, Waldbrandgefahr) hédufig direkt. Geringere mediale Dichte und weitere
Wege zu Versorgungseinrichtungen konnen die Wahrnehmung klimabedingter
Gesundheitsrisiken ddmpfen oder verschieben, nicht unbedingt, weil Risiken fehlen,
sondern weil sie anders gerahmt werden (z. B. als ,,Wetter statt ,,Klima“)(EEA, 2024).
Dass der HKE-Status keinen eigenstidndigen Zusammenhang mit der Klimawahrnehmung
zeigt, spricht dafiir, dass klinische Vulnerabilitit allein die subjektive Einschitzung
klimabedingter Verdnderungen nicht bestimmt, sobald Kontext- und soziodemografische
Faktoren beriicksichtigt werden. Bevolkerungsbasierte Studien belegen zwar, dass sich
vulnerable Gruppen gesundheitlich durch den Klimawandel bedroht fiihlen, zugleich
erkldren aber Wohnkontext, soziale Verwundbarkeit und allgemeine
Gesundheitsrisikowahrnehmung einen groB3en Teil der Varianz (Akerlof et al., 2015). Ein

weiterer Erkldrungsansatz betrifft die Entstehung von Risikowahrnehmung, so zeigen

34



Studien zu Hitzethemen, dass Entscheidend fiir Risikoabschéitzung und Schutzverhalten die
Kernelemente des Health-Belief-Modells sind, also ,,cues to action (z. B. Warnungen,
arztliche Hinweise), die wahrgenommene Schwere und Anfilligkeit sowie die
Selbstwirksamkeit. Diese Faktoren sagen das Verhalten verldsslicher voraus als die reine
Zugehorigkeit zu einer Diagnosegruppe. Fehlen solche Ausloser oder sind sie wenig
prasent, bleibt die subjektive Bedrohung gering, selbst dann, wenn das kardiovaskulare
Risiko objektiv erhoht ist (Akompab et al., 2013). Auch die eigene Erfahrung kann eine
zentrale Rolle spielen. Die subjektive Wahrnehmung steigt, wenn Menschen konkrete
Extremereignisse erleben oder wiederholt entsprechende Signale erhalten. Bleiben solche
Erfahrungen aus oder erreichen Informationsangebote die Zielgruppe nicht, féllt die
Risikowahrnehmung geringer aus. Dieses Muster ist besonders bei dlteren Personen
beschrieben, etwa in Form einer selteneren Selbstzuschreibung von Hitzeverwundbarkeit.
Vor diesem Hintergrund ist es schliissig, dass der HKE-Status ohne begleitende,
zielgruppenspezifische Kommunikation die Wahrnehmung nicht erhdht (Poortinga et al.,
2023, Ratwatte et al., 2022).

Auch dass fiir die Aktivitdtseinschrankungen keine Unterschiede gezeigt werden konnten
lasst sich dadurch erkldren, dass der KlimaScore die subjektive Wahrnehmung und nicht
die objektive Verwundbarkeit erfasst. Studien zu chronischen Erkrankungen zeigen, dass
die wahrgenommene Belastung (,,bothersomeness‘‘) von Symptomen héufig stirker
schwankt als deren objektive Schwere (Riegel et al., 2024). Dadurch konnen Betroffene
Umwelteinfliisse, selbst wenn sie existieren, situativ unterschiedlich gewichten und
seltener als ursichlich erleben. Eine weitere Rolle spielt die Zugénglichkeit von Warn- und
Informationsangeboten: Wenn Hitzewarnungen, Beratung und Schutzempfehlungen nicht
barrierefrei gestaltet sind oder die Zielgruppe kaum erreichen, konnen Handlungsanreize
ausbleiben (Stein et al., 2024). Insgesamt spricht dies dafiir, Aktivitdtseinschriankungen
kiinftig differenzierter zu erfassen (Art/Schwere, Indoor-/Outdoor-Exposition, Reichweite
barrierefreier Informationen) und Hitzeschutz- sowie Kommunikationsangebote gezielt
barrierefrei zu gestalten.

Dass sich fiir Typ-II-Diabetes keine signifikanten Unterschiede im KlimaScore zeigen,
lasst sich vor allem durch die Diskrepanz zwischen objektiver Gefdhrdung und subjektiver
Salienz erkldren. Zwar belegen Reviews und Meta-Analysen, dass Hitze und Temperatur-
extreme Diabetes-assoziierte Morbiditdt und Mortalitdt erh6hen und dass

thermophysiologische wie versorgungsbezogene Mechanismen (z. B. Dehydratation,
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veranderte Insulinwirkung, Medikamenteninteraktionen) eine Rolle spielen, doch diese
Risiken iibersetzen sich ohne gezielte Hinweise nicht zwingend in eine hohere
Wahrnehmung (Ratter-Rieck et al., 2023, Moon, 2021, Gao et al., 2022) In der Praxis
beeinflusst die Expositionslage die Wahrnehmung, da viele Menschen mit Typ-II-Diabetes
bei Hitze ihre korperlichen Aktivititen in kiihlere Tageszeiten oder in Innenrdume
verlegen, wie es auch offizielle Leitlinien empfehlen, wodurch die unmittelbare
Hitzebelastung im Alltag geringer erscheint, obwohl das objektive Gesundheitsrisiko
bestehen bleibt (CDC, 2024). Dadurch fillt die unmittelbare, alltagsnahe Hitzebelastung
geringer aus, obwohl das objektive Gesundheitsrisiko fortbesteht.

Auch bei den chronischen Lungenerkrankungen zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede im KlimaScore. Plausibel ist, dass sich die klinisch gut belegte Vulnerabilitét
gegeniiber Hitze und Luftschadstoffen nicht direkt in die subjektive Wahrnehmung
ibersetzt. Wie bei den anderen umweltsensitiven Erkrankungen kdnnten auch bei den
chronischen Lungenerkrankungen im klinischen Alltag Symptome haufig dem
Grundleiden statt klimatischen Bedingungen zugeschrieben werden, und viele Betroffene
reduzieren bei belastenden Wetterlagen Aktivitdt oder weichen in Innenrdume aus, wie es
Leitlinien nahelegen. Hinzu kommt wiederum die Heterogenitit der Gruppe (Schweregrad,
Komorbidititen, Wohn- und Arbeitsumfeld), die Effekte in adjustierten Modellen
statistisch abschwéchen kann (Witt et al., 2015, Gotschke et al., 2017).

Bei den weiteren Umweltsensitiven Erkrankungen zeigt sich nur fiir psychische
Erkrankungen ein héherer KlimaScore. Reviews und Ubersichtsarbeiten berichten, dass
klimabezogene Belastungen (akute Ereignisse, lang anhaltende Stressoren wie Hitze/Diirre
sowie die antizipierte ,,Existenzbedrohung®) besonders hdufig mit Angst, Depressionen
und Stresssymptomen einhergehen, dadurch steigt die Aufmerksamkeit fiir klima- und
umweltbezogene Reize und damit auch die subjektive Wahrnehmung von
Klimaverinderungen. Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit findet zudem, dass eine
starkere Wahrnehmung des Klimawandels mit hoheren Raten an Angst, ,,eco-anxiety*,
Stress und geringerer psychischer Gesundheit korreliert (Gianfredi et al., 2024). Dies stiitzt
die Verbindung zwischen erhohter Sensitivitét und erhohter Klimawahrnehmung. Neben
kognitiv-affektiven Mechanismen sind auch physische und klinische Faktoren relevant.
Personen mit psychischen Erkrankungen reagieren in epidemiologischen Studien bei Hitze
tiberproportional mit Morbiditdt und Mortalitdt (Meadows et al., 2024). Hitzestress,

Schlafstorungen und medikationsbedingte Thermoregulationsprobleme kénnen die

36



Vulnerabilitdt erhohen und die Bedrohung als unmittelbarer erscheinen lassen. Insgesamt
spricht dies dafiir, dass psychische Erkrankungen durch eine Kombination aus erhohter
Reizsensitivitét, affektiver Bewertung und tatséchlicher Belastbarkeit gegeniiber
klimatischen Stressoren zu einer hoheren Klimawahrnehmung fithren kénnen (Palinkas

and Wong, 2020, Natour et al., 2022, Gianfredi et al., 2024).

9 Kritische Reflexion / Einschrankungen zu
Inhalt und Methode

Die vorliegende Arbeit weist mehrere inhaltliche und methodische Einschrinkungen auf,
die bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden sollten. Erstens basiert die
Analyse auf Querschnittsdaten, wodurch keine kausalen Schlussfolgerungen iiber
Zusammenhdnge  zwischen individuellen Merkmalen und der subjektiven
Klimawahrnehmung moglich sind. Die beobachteten Zusammenhénge konnen daher auch
durch Drittvariablen beeinflusst sein. Fiir ein besseres Verstindnis von Wirkmechanismen
wéren ladngsschnittliche Designs erforderlich, um zeitliche Verdnderungen und
Ereigniseffekte (z. B. Hitzewellen, Diirren) abbilden zu kénnen. Ein weiterer methodischer
Aspekt betrifft potenzielle Erinnerungsverzerrungen (Recall Bias). Da die Befragten
gebeten wurden, Verdnderungen ,,seit der Kindheit™ einzuschitzen, besteht das Risiko,
dass subjektive Erinnerungen an frithere klimatische Bedingungen ungenau oder selektiv
sind. Solche retrospektiven Einschitzungen werden héufig von aktuellen Erfahrungen,
Medienberichterstattung oder gesellschaftlichen Diskursen iiberlagert, was zu
systematischen Fehleinschitzungen flihren kann. Recall Bias ist ein bekanntes Problem in
retrospektiven Erhebungen und kann dazu fithren, dass vergangene Zustinde stédrker
idealisiert oder unterschitzt werden (Catalog of Bias Collaboration, n.d.). Auch der
Umgang mit fehlenden Werten muss in Hinblick auf Limitationen beachtet werden. In
dieser Arbeit wurde eine Complete-Case-Analyse (CCA) durchgefiihrt, bei der nur Fille
mit vollstindig beantworteten Variablen in die Auswertung einbezogen wurden. Dieses
Vorgehen ist zwar einfach anzuwenden und erhoht die Transparenz der Analysen, kann
jedoch zu Selektionsverzerrungen (Selection Bias) fithren, wenn die fehlenden Werte nicht

vollstidndig zufillig (Missing Completely at Random, MCAR) verteilt sind. Sind etwa
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altere oder gesundheitlich stirker belastete Personen hdufiger von fehlenden Angaben
betroffen, kann dies systematische Unterschiede zwischen eingeschlossenen und
ausgeschlossenen Fillen erzeugen und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrianken
(Hughes et al., 2019). Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass in der vorliegenden
Untersuchung einige potenziell relevante Kovariaten nicht erhoben wurden. Dazu zéhlt
insbesondere die politische Orientierung, die in fritheren Studien als bedeutsame
Einflussfaktoren der Klimawahrnehmung identifiziert wurde (McCright et al., 2016). Zu
Beachten ist auch, dass die erkldrte Varianz des multiplen Regressionsmodells mit
adjustierten R? von 0,07 gering ist, was die Aussagekraft der Ergebnisse einschrinkt. Die
in den bivariaten Analysen zunichst sichtbaren Zusammenhidnge mit Erkrankungen wie
Typ-II-Diabetes oder Aktivitdtseinschrankungen verschwinden im adjustierten Modell,
was auf Uberschneidungen mit soziodemographischen Faktoren hinweist. Lediglich
psychische Erkrankungen zeigen einen robusten Zusammenhang. Insgesamt unterstreicht
dies die begrenzte praktische Relevanz gesundheitlicher Merkmale fiir die
Klimawahrnehmung im Vergleich zu Kontext- und Soziodemografie. Vor diesem
Hintergrund sollten die Ergebnisse vorsichtig interpretiert und primér als Ausgangspunkt

fiir weiterfiihrende Forschung betrachtet werden .

Trotz dieser Einschriankungen weist die Arbeit mehrere Stirken auf. Sie thematisiert ein
bislang wenig untersuchtes Feld (die subjektive Klimawahrnehmung é&lterer Menschen)
und kombiniert dabei sozialstrukturelle und gesundheitliche Perspektiven. Der
standardisierte, mehrdimensionale Messansatz ermdoglicht differenzierte Analysen und
bildet eine wichtige Grundlage fiir kiinftige Validierungsstudien. Besonders hervorzuheben
ist auch die Berlicksichtigung verschiedener soziodemografischer und kontextbezogener
Einflussfaktoren, die einen interdisziplindren Beitrag zum Verstdndnis von Klima und

Gesundheit im Alter leisten.

10 Implikationen fur Theorie und Praxis

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass édltere Menschen den Klimawandel vor allem
aufgrund ihrer sozialen und rdumlichen Lebensumstédnde sowie ihres Informationszugangs
wahrnehmen und weniger aufgrund ihrer gesundheitlichen Verwundbarkeit. Fiir Praxis und
Gesundheitspolitik bedeutet das, Kommunikation und Anpassung zielgruppenspezifisch zu
gestalten: In urbanen Hotspots wie auch in ldndlichen Regionen sollten klare,

handlungsnahe Hinweise bereitgestellt werden, die ohne Vorwissen verstédndlich sind und
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an die jeweils genutzten Kanile anschlieen. Bei Personen mit niedriger Bildung und in
der Altersgruppe 80+ braucht es besonders niederschwellige Formate. Klinisch sollte der
Zusammenhang zwischen Klimaereignissen und Morbiditét explizit adressiert werden
(z.B.,,Was Hitze fiir Herzinsuffizienz/KHK, Diabetes oder COPD bedeutet), weil sich
objektive Vulnerabilitit ohne solche Ausloser nicht zuverldssig in subjektiver
Wahrnehmung spiegelt. Als Vorbild gelten wirkungsorientierte Hitzepldne, die Warnung,
Beratung, Infrastruktur koordinieren und aufeinander abstimmen. Diese konnten als
Beispiel in Form von telefonischen Check-ins bei alleinlebenden Senior*innen,
Hausbesuche durch Pflege- und Gesundheitsdienste, Tiir-zu-Tiir-Information in besonders
betroffenen Regionen, Nachbarschaftsnetzwerke, niederschwellige Anlaufstellen (kiihle
Réume, Apotheken, Pfarrdmter) sowie Zielgruppenkommunikation fiir besonders
vulnerable Gruppen erfolgen (IFRC, 2019, Widerynski, 2017, Randazza et al., 2023).
Osterreich verfiigt iiber ein abgestuftes Hitzewarnsystem von GeoSphere Austria, das iiber
den Nationalen Hitzeschutzplan in Gesundheits- und Sozialmaflnahmen {ibersetzt wird.
AGES erginzt dies durch Hitze-Mortalititsmonitoring und das bundesweite Hitzetelefon,
wihrend Stiddte wie Wien mit Hitzeaktionsplinen, ,,kithlen Riumen* und Trinkbrunnen
konkrete Angebote bereitstellen (BMSGPK, 2025). Sinnvoll fiir Osterreich wiren
Ergdnzungen, die Warnung, Versorgung und soziale Unterstiitzung noch enger verkniipfen

und speziell die Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen absichern.

11 Weiterfilhrende Arbeiten

Kiinftige Studien sollten die Wahrnehmung klimatischer Verdnderungen ldngsschnittlich
untersuchen, um zeitliche Dynamiken und Ereigniseffekte (z. B. Hitzewellen,
Uberflutungen) abbilden zu kénnen. Zentrale Voraussetzung ist eine formale
psychometrische Validierung der verwendeten Skala, insbesondere hinsichtlich
Faktorenstruktur, Reliabilitit und Messinvarianz zwischen den Variablen. Auch eine
differenzierte Erfassung kognitiver (z. B. Wissen, Einschitzungen) und affektiver (z. B.
Sorgen, Bedrohungsempfinden) Komponenten erscheint sinnvoll, um die unterschiedlichen
Dimensionen der Klimawahrnehmung klarer zu trennen. Fiir die inhaltliche
Weiterentwicklung sollte der individuelle Kontext stérker beriicksichtigt werden. Dazu
konnen personliche Angaben mit regionalen Umwelt- und Kontextdaten verkniipft werden,

etwa zu Temperatur, Diirre, Starkregen, Luftqualitit oder zur Nutzung von Medien und
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Warnmeldungen. Ein Mehrebenenansatz ermdglicht es dabei, individuelle und rdumliche
Einfliisse gemeinsam zu analysieren.

Besonderes Augenmerk sollte auf die Altersgruppe 80+ gelegt werden, um zu verstehen,
welche Kohorten- und Zugangsmerkmale (z. B. genutzte Kommunikationskanile,
gesundheitliche Einschridnkungen, soziale Isolation) thre Wahrnehmung und
Reaktionsmoglichkeiten bestimmen. Ergidnzend konnten qualitative Vertiefungen, etwa
leitfadengestiitzte Interviews oder Fokusgruppen, subjektive Empfindungen und
Handlungslogiken dlterer Menschen im Umgang mit Klimaverdanderungen sichtbar
machen. Auch interdisziplindre Ansdtze, etwa unter Einbezug von Gesundheits-, Sozial-
und Kommunikationswissenschaften, erscheinen vielversprechend, um die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Wahrnehmung, Vulnerabilitdt und Verhalten umfassender zu

verstehen.

12 Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Analysen zeigen, dass die Wahrnehmung klimawandelbedingter
Veranderungen in der Osterreichischen 50+-Bevolkerung insgesamt hoch ist, sich jedoch
nur geringfiigig, aber konsistent entlang kontextueller und soziodemografischer Merkmale
unterscheidet: hoher in urbanen Regionen, bei Frauen und mit steigendem Bildungsniveau.
Die zentrale Forschungsfrage nach Unterschieden zwischen Personen mit und ohne Herz-
Kreislauf-Erkrankung wird nicht bestétigt, der HKE-Status weist im adjustierten Modell
keinen eigenstindigen Zusammenhang mit dem KlimaScore auf. Die geringe erklérte
Varianz deutet darauf hin, dass weitere, in diesem Datensatz nicht erfasste, Faktoren (z. B.
jingste lokale Extremereignisse, Mediennutzung, soziale Netzwerke, ,,cues to action®) die
Klimawahrnehmung wesentlich mitpragen. Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafiir,
Klimawahrnehmung weniger als Funktion klinischer Vulnerabilitdt, sondern primér als
Ergebnis sozial-raumlicher Einbettung und Informationszugangs zu verstehen. Fiir die
Forschung sollten zukiinftige, vorzugsweise langsschnittliche Designs
Kontextinformationen = (lokale  Exposition, = Medien-/Informationskanile)  und
psychologische Pridiktoren systematisch miterheben, um die ungeklirte Varianz zu
reduzieren. Fiir die Praxis empfiehlt sich zielgruppenspezifische Risikokommunikation mit
konkreten Handlungshinweisen (,,cues to action®), priorisiert fiir urbane Regionen,
niedrigere Bildungsgruppen und Personen tliber 80 Jahren, um Wahrnehmungsliicken zu

schlieBen und praventives Verhalten wirksam zu férdern.
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