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Zusammenfassung

Hintergrund

Durch die Alterung der Osterreichischen Bevolkerung und einer damit einhergehenden
steigenden Krankheitslast, empfingt eine wachsende Anzahl ilterer Osterreicher/-innen
Pflegegeld. Daten {iiber die Lebensqualitit und deren Einflussfaktoren dieser
Bevolkerungsgruppe gibt es jedoch kaum. Um evidenzbasierte Informationen fiir die
Optimierung der gesundheitlichen Versorgung dieser Bevolkerungsgruppe zu
gewihrleisten, wurden die Determinanten Gesundheit, soziale Zugehdrigkeit, Umwelt und

Umgebung, finanzielle Ressourcen und Art der Pflege analysiert.

Methodik

In einer vom Institut fiir Sozialmedizin der Medizinischen Universitit Graz in Auftrag
gegebenen Querschnittsanalyse, wurden 2016 493 idltere (50+) Osterreichische
Pflegegeldempfinger/-innen mittels computergestiitzter personlicher Interviews (CAPI)
tiber Lebensqualitdt und deren Determinanten (Gesundheit, Soziodemographische Faktoren,
soziales Umfeld) befragt. Nach der deskriptiven Datenanalyse wurde der Einfluss
unabhéngiger Variablen auf die abhéngige Variable Lebensqualitdt mittels multipler linearer

Regression ermittelt.

Resultate

Die Determinanten ,,Anzahl der Activities of Daily Living (ADL)*, , selbsteingeschitzte
Gesundheitszustand (SRH)®, ,allein zu leben“, , mangelnde soziale Zugehdrigkeit®,
»Wohnort und ,,monatliches Nettoeinkommen* zeigten jeweils signifikante (p < 0,05)
Zusammenhdnge mit der Lebensqualitit.

Die Determinanten ,,Pflegestufe, ,,Art der Pflege®, ,,Geschlecht” sowie ,,Alter* hatten
keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitéit. In der multiplen linearen

Regression betrug das Bestimmtheitsmall R? = 0,391 (N =452; p =0,001).

Conclusio

Gesundheitliche und soziale Determinanten hatten den stirksten Einfluss auf die
Lebensqualitdt. Diese Ergebnisse konnen Medizinerlnnen und entscheidungstragenden
Personen helfen, nachhaltige und innovative LoOsungen fiir eine Verbesserung der

Lebensqualitét dlterer (50+) Osterreichischer Pflegegeldempfanger/-innen zu finden.
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Abstract

Background

Due to the demographic transition into old age and the resulting growing burden of disease,
a growing number of older Austrians receive care allowance. However, there are hardly any
data on the quality of life and its determinants for this population. To provide evidence-based
information different determinants (physical well-being, social well-being, socio-
demographic factors and type of care) were analysed to identify their influence on the quality

of life in older Austrians receiving care allowance.

Methods

In a cross-sectional survey commissioned by the Institute of Social Medicine and
Epidemiology of the Medical University of Graz, 493 older (50+) Austrians receiving care
allowance were asked about their quality of life and its possible determinants (health, socio-
demographic factors, social environment) in computer-assisted personal interviews (CAPI).
After the descriptive data analysis, the influence of independent variables on the dependent

variable quality of life was analysed using a multiple linear regression model.

Results

The determinants “Self-rated health (SRH)”, “Activities of Daily Living (ADL)”, “living
alone”, “thwarted belonging”, “place of living” and “monthly income” each had a significant
(p <0.05) impact on quality of life. ”The care level”, “the type of care”, the “sex” and the
“age” had no statistically significant impact on the quality of life. In the multiple linear

regression, the coefficient of determination was R? = 0.391 (N =452, p =0.001).

Conclusion
Physical wellbeing and social determinants were the strongest determinants for quality of
life of older (50+) Austrians receiving care allowance. The results can help physicians and

policy makers to find innovative ways to improve quality of life.

iX



1 Einleitung

1.1 Ein alterndes Osterreich

Fragen beziiglich eines gesunden Alterns gewinnen fiir die Offentlichkeit und Politik schon
langer an Bedeutung (1,2). Durch die Erh6hung des Durchschnittalters der Bevolkerung und
den damit zusammenhingenden gesellschaftliche Wandel wird die Gesellschaft vor neue
Herausforderungen gestellt (3). Dariiber hinaus wird ein kontinuierlicher Anstieg der
Lebenserwartung, welcher neben z.B. einer niedrigen Geburtenrate eine Hauptursache fiir
diese demographische Entwicklung ist, auch in Zukunft in allen Industriestaaten zu erwarten

sein (4).

Auch in Osterreich zeigt sich diese Entwicklung. Zwischen 1981 und 2018 hat sich der
Anteil von iiber 60-jihrigen Osterreichern/-innen von rund 19,2% auf rund 24,6% erhoht
(5). Weiters ist in den letzten 40 Jahren die Lebenserwartung der Bevolkerungen um mehr
als 10 Jahre gestiegen und steigt fortlaufend an (4,6).

Fiir osterreichische Frauen betrigt sie, Stand 2017, bei Geburt 83,9 Jahre und fiir Ménner
79,3 Jahre. Uber 65-jihrige Osterreicherinnen haben eine fernere Lebenserwartung von 86,4
Jahren und Osterreicher von 83,3 Jahren (7). Osterreich befindet sich damit im Mittelfeld

der globalen Industriestaaten (4).

Mit Zunahme des Anteils alter Menschen in der Bevolkerung und kontinuierlich
ansteigender Lebenserwartung nimmt seit mehreren Jahren auch die Anzahl élterer
Menschen mit chronischen Erkrankungen zu (7). Hinzu kommt, dass mit steigendem Alter
auch eine zunehmende Anzahl an Osterreichern/-innen mit Seh- und Horbehinderungen,
Mobilititsproblemen und Schwierigkeiten bei der Bewéltigung des Alltags zu kdmpfen hat
(8). Um trotz dieser Beschwerden ein eigenstindiges Leben fiihren zu kdnnen, sind viele
Osterreicher/-innen auf pflegerische Assistenz angewiesen.

Die hohe Bedeutung der pflegerischen Assistenz wurde bereits im letzten Jahrhundert
erkannt, weshalb 1993 als sozial unterstiitzendes Mittel das Pflegegeld in Osterreich
eingefiihrt wurde (9). Seit dessen Einfiihrung hat sich die Zahl der Pflegegeldbeziehenden
von rund 260.000 auf ungefdhr 460.000 (Stand Juli 2018) fast verdoppelt. Mehr als drei
Viertel der Beziehenden sind tiber 50 Jahre alt (~380.000) (10,11). Obwohl

Pflegegeldempfanger/-innen eine relativ grof3e und schnell wachsende Bevolkerungsgruppe




(~4,3% der Gesamtbevolkerung') darstellen, gibt es keine bekannte Literatur, die sich mit
der Lebensqualitit (QoL) und deren Determinanten dieser Osterreichischen Population

beschaftigt.

Die Bestimmung dieser Determinanten ist jedoch von Relevanz, da QoL einen besseren
Uberblick iiber den Gesamtzustand einer Person vermittelt und sich nicht nur auf den
Gesundheitszustand konzentriert (12,13). So sind laut der WHO-Definition von Gesundheit
das physische, psychische und soziale Wohlbefinden wichtige Einflussfaktoren der
Gesundheit (14). Es reicht zum Beispiel nicht aus, bei einer an Osteoporose erkrankten
Patientin nur medikamentds die Situation zu verbessern, sondern auch die weiteren
Auswirkungen auf ihre physische Gesundheit (rezidivierende Schmerzen), ihre mentale
Gesundheit (Angst vor Stiirzen), finanzielle Situation (zusétzliche Gesundheitskosten) und
soziale Situation (eingeschriankte Betdtigung) miissen beriicksichtig werden. Durch

Messung der Lebensqualitét ldsst sich die Gesamtsituation der Patientin besser erfassen (12).

Weiters ist es auch fiir Pflegende und Angehdrige wichtig, die Lebensumsténde neben der
Erkrankung besser zu verstehen, um fiir die gepflegte Person die subjektive Lebenssituation
zu verbessern. Im klinischen Bereich gewinnt die Bestimmung der Lebensqualitit
zunehmend an Bedeutung, um zum Beispiel die Effektivitit einer Therapie zu optimieren
(13). AuBerdem ist die von den Arzten und Arztinnen erwartete Lebensqualitit, oft ein
Schliisselfaktor bei der Entscheidung, ob lebenserhaltenden Therapien durchgefiihrt werden
oder nicht (15).

Fiir Staat und Offentlichkeit ist es auch wichtig, die Einflussfaktoren der Lebensqualitiit
besser zu verstehen, um die steigenden Pflegekosten so effizient wie moglich einzusetzen

(2,10).

Bei der Bestimmung der QoL ist es von Relevanz, standardisierte
Lebensqualitdtsmessinstrumente zu verwenden. So werden z.B. der WHOQOL und der
WHOQOL-BREF als unzureichende Messinstrumente beschrieben, um die QoL von &dlteren

Menschen zu bestimmen, da sie nicht auf spezielle Fragestellungen des hoheren Alters

'Stand 2016




eingehen. Aus diesem Grund wurde ein eigenes WHO-Fragebogenbogeninstrument

entworfen, um die Lebensqualitit dlterer Menschen spezifischer bestimmen zu konnen (16).

Auch bei der Bestimmung von QoL von élteren pflegebediirftigen Menschen werden
unpassende Messinstrumente beschrieben, da diese nicht auf pflegerelevante Themen
eingehen (17). Anhand der Bestimmung von Determinanten konnten jedoch bessere
Messinstrumente fiir &ltere pflegebediirftige Menschen entworfen werden, um deren
Situation differenzierter darzustellen und besser zu verstehen. Uber Determinanten der QoL

von édlteren pflegebediirftigen Menschen wurde bis jetzt jedoch kaum geforscht.

Mit dieser Diplomarbeit sollen die Determinanten der Lebensqualitit flir &ltere
Pflegegeldempfinger/-innen (50+) in Osterreich wissenschaftlich ausgearbeitet werden.

Bevor jedoch auf das eigentliche Diplomarbeitsthema ,,Determinanten von Lebensqualitiit
unter dlteren Pflegegeldempfingerlnnen (50+) in Osterreich* eingegangen wird, sollen
verstandnisschaffende Themen besprochen werden. Diese sollen Lesenden eine bessere
Ubersicht iiber die dsterreichische Pflegelandschaft und die Definition und Bedeutung von
Lebensqualitdt bieten. Daran anschlieBend werden die auf Basis der Fachliteratur
identifizierten Determinanten der Lebensqualitit im Alter und der Lebensqualitit &lterer

pflegeempfangender Menschen besprochen.




1.2 Die 6sterreichische Pflegelandschaft

In diesem Kapitel erfolgt eine Auseinandersetzung mit der Pflegelandschaft in Osterreich.
Mittels eines kurzen geschichtlichen Abrisses, demographischer Kennzahlen, Erkldrung zur
Pflegegeldinanspruchnahme und den Arten der Pflegedienste soll ein Uberblick iiber die

osterreichische Pflegelandschaft geschaffen werden.

1.2.1 Geschichte und demographische Kennzahlen

In den spiten 1980er-Jahren erkannte die dsterreichische Bundesregierung die zunehmende
Bedeutung der Pflegeversorgung. 1993 wurde unter Bundesminister Josef Hesoun der
parlamentarische Beschluss zur Einfiihrung des Pflegegeldes gefasst. Anfangs gab es noch
das Bundespflegegesetz und neun Landespflegegesetze, sodass Bund und Léinder eigene
Gesetzgebungs- und Vollziehungskompetenzen hatten. 2012 wurde im Rahmen des
Bundespflegegeldreformgesetzes diese Struktur aufgelost und die volle Kompetenz auf den
Bund iibertragen (9,18). Das Pflegegeld selbst wird unabhingig von Alter, Einkommen und
Ursache ausbezahlt. Es werden jedoch nicht die gesamten Pflegekosten einer Person
abgegolten, sondern es wird ein festgelegter Betrag ausbezahlt, um die Grundpflege
abzusichern. Dieses, auch ,,Cash-for-Care* genannte System, wurde neben Osterreich auch
in weiteren europdischen Léndern wie den Niederlanden, Frankreich, Schweden oder
Deutschland etabliert (19). Das Ziel des ,,Cash-for-Care” Systems ist es,
Pflegegeldempfianger/-innen Autonomie dariiber zu geben, welche Art von Pflege sie in
Anspruch nehmen wollen. Weiters zielt es darauf ab, die Pflege im eigenen zu Hause zu
unterstiitzen und den Pflegedienstleistungsmarkt positiv und kosteneffizient zu entwickeln
bzw. durch die Moglichkeit der (teils) unregulierte Verwendung des Pflegegeldes den
Bediirfnissen der Bevolkerung anzupassen (20).

Durch dieses System entstehen jedoch nicht nur Vorteile fiir Pflegegeldempfangende. Das
osterreichische Pflegegeldsystem ist v.a. bei den individuellen Pflegegeldausgaben im
Vergleich z.B. zu den Niederlanden oder Frankreich relativ unreguliert. Sind niederléndische

,,Persoongebonden Budget*?

-Bezieher/-innen verpflichtet, ihre Pflegegeldausgaben zu
rechtfertigen, konnen Osterreichisch Pflegegeldbezieher/-innen ihr Pflegegeld unreguliert
verwenden (19). Durch die unregulierte Verwendung des Pflegegeldes konnen jedoch

Nachteile fiir Pflegegeldempfanger/-innen und Angehorige entstehen. Ungerson beschreibt

2 Niederlindisches Pflegegeld




zum Beispiel, dass das unregulierte Pflegegeld Teil des Haushaltseinkommen werden kann,
es dabei jedoch nicht automatisch zu einer Erweiterung der professionellen
Pflegedienstleistungen oder Entlastung der informell pflegenden Angehdrigen kommen
muss (21). Weiters wird beschrieben, dass durch das unregulierte Pflegegeld der Markt fiir
die in Osterreich illegale, aber geduldete Pflegearbeit von Migranten/-innen, gestirkt wird.
Mogliche Nachteile der Pflegearbeit von Migranten/-innen sind, dass sie niedrigere
Qualifikationen besitzen konnen und oft nicht offiziell angestellt sind, was ebenfalls ein
flichendeckendes Qualitditsmanagement der erbrachten Pflegedienstleistungen erschwert

(20).

Betrachtet man die demographischen Kennzahlen des Pflegegeldes, so fillt auf, dass seit
dessen Einfithrung die Zahl der Pflegegeldberechtigten von 260.000 auf ~460.000 (Stand
Juli 2018) sowie die Kosten des Pflegegeldes fiir den Bund von 1,34 Mrd. Euro jéhrlich auf
2,59 Mrd. Euro angestiegen sind (10,11).
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Abb. 1 Entwicklung der Pflegegeldberechtigten in Osterreich (10)




75% der Pflegegeldberechtigten sind iiber 50 Jahre alt, wobei der Anteil der weiblichen
Pflegeberechtigten groBer ist (10).

Alter Bgld. Ktn. NOe O0e Sbg. Stmk. Tirol Vbg. Wien Ausl. Summe

0-20 371 789 2.737 1.867 821 2.017 1.036 683 3.522 39 13.882
21-40 565 1.326 3.827 3.038 1.145 3.279 1512 948 4.210 45 19.895
41-60 1.584 3.702 9.387 6.977 2832 8783 3.516 2301 10.225 134 49.441
61-80 6.022 11.138 29.685 21.466 8.305 26.278 9.849 5.770 29.305 298 148.116
81+ 10.045 17.940 44.476 36.875 12.623 39.635 15.373 7.568 37.663 1.622  224.020

Gesamt 18.587 34.895 90.312 70.223 25.726 79.992 31.286 17.270 84.925 2.138 455.354

Tabelle 1 Ost. Pflegegeld Anspruchsberechtige 2016 Ménner und Frauen (10)

Mit dem Alter steigt auch die Anzahl der Pflegegeldempfangenden®. In der Altersgruppe der
65- bis 74-Jahrigen betrdgt der Anteil an Pflegegeldempfingerinnen und -empfangern rund
7 Prozent. In der Altersgruppe der 75- bis 84-Jihrigen beziehen rund 30 Prozent der Frauen
und 20 Prozent der Méanner Pflegegeld. Bei den 85+-Jéhrigen beziehen 75 Prozent der
Frauen und knapp 60 Prozent der Méanner Pflegegeld (22).

3 Die Zahl der Pflegegeldberechtigten und -empfangenden unterscheidet sich etwas, da nicht jede

Pflegegeldberechtigte Person dieses ansucht.




1.2.2 Pflegegeldbezug

Anspruch auf Pflegegeld in Osterreich haben alle Menschen, die einen stindigen
Betreuungs- und Hilfsbedarf wegen einer gesundheitlichen Einschrinkung iiber sechs
Monate haben. Weiters muss der Pflegebedarf monatlich mehr als 65 Stunden betragen und
der gewdhnliche Aufenthalt in Osterreich (in Ausnahmen auch in EWR-Staaten und der

Schweiz) sein (23).

Die Hohe des Pflegegeldes wird mittels eines 7-Stufensystems bestimmt. Die Pflegestufen

hingen vom Pflegebedarf in Stunden pro Monat und besonderen Kriterien ab. (23)

Pflegebedarf in Stunden pro Monat Stufe Betrag in Euro
monatlich
Mehr als 65 Stunden 1 157,30
Mehr als 95 Stunden 2 290,00
Mehr als 120 Stunden 3 451,80
Mehr als 160 Stunden 4 677,60
Mehr als 180 Stunden, wenn ein auBergewdhnlicher 5 920,30

Pflegeaufwand erforderlich ist, insbesondere weil:

e die dauernde Bereitschaft, nicht jedoch die
dauernde Anwesenheit einer Pflegeperson
erforderlich ist oder

e die regelmaliige Nachschau durch eine
Pflegeperson in relativ kurzen, jedoch planbaren
Zeitabstanden erforderlich ist, davon zumindest
eine einmalige Nachschau auch in den
Nachtstunden oder

e mehr als 5 Pflegeeinheiten, davon eine auch in
den Nachtstunden erforderlich sind

Mehr als 180 Stunden, wenn 6 1285,20

e zeitlich unkoordinierbare BetreuungsmalRnahmen
Uber 24 Stunden erforderlich sind oder

e die dauernde Anwesenheit einer Pflegeperson
Uber 24 Stunden erforderlich ist, weil die
Wahrscheinlichkeit einer Eigen- oder
Fremdgefdahrdung gegeben ist.

Mehr als 180 Stunden, wenn 7 1688,90

e keine zielgerichteten Bewegungen der vier
Extremitaten mit funktioneller Umsetzung
moglich sind oder

e e¢in gleichzuachtender Zustand vorliegt

Tabelle 2 Pflegestufen und Hohe des Pflegegeldes (ab 01.01.2016) (23)




Ob Anspruch auf das Pflegegeld besteht, wird nach Antragsstellung bei dem zustindigen
Pensionsversicherungstrager mittels eines &drztlichen Gutachtens bestimmt. Bei dem
Gutachten wird der Pflegebedarf u.a. durch Richt- und Mindestwerte festgelegt. Bei diesen
Werten handelt es sich um Zeiteinheiten, die flir bestimmte pflegerische Téatigkeiten wie
tigliche Korperpflege, Zubereitung von Mahlzeiten, An- und Auskleiden, Mobilitétshilfe
etc. verrechnet werden. Addiert man diese Zeiteinheiten, ergibt die Summe den
Pflegeanspruch bzw. die Hohe der Pflegestufe. Es gibt auch diagnosebezogene
Mindesteinstufungen, wie z.B. hohergradige Sehbehinderung oder Querschnittslihmung,

die automatisch eine Zuweisung zu einer Pflegestufe nach sich zieht (23).

Stufe1 Stufe2 Stufe3 Stufe4 Stufe5 Stufe6  Stufe 7 Summe %

Frauen | 77.723 70.058 51662 41411 33198 11927 5949 291.928 64,0
Ménner \ 40939 40.801 29.929 24.084 16.298  7.967  3.408 163.426 36,0
Gesamt | 118.662 110.859 81591 65495 49.49  19.894 9.357 455.954 100
9% \ 26,1 24,3 17,9 14,4 10,9 4,4 2,1 100

Tabelle 3 Absolute und relative Verteilung der Pflegestufen nach Geschlecht (10)

1.2.3 Arten der Pflege

Grundsétzlich wird zwischen professioneller und informeller Pflege unterschieden.

e Unter professioneller Pflege versteht man alle Pflegedienstleistungen, die von
offiziellen, hauptsichlich nicht profitorientierten Anbietern wie Caritas Osterreich,
Diakonie Osterreich, Volkshilfe oder dem Roten Kreuz Osterreich kommen.

e Unter informeller Pflege versteht man Pflegedienstleistungen, die von Familie oder
ndheren Angehdrigen erbracht werden.

Pflegegeldempfinger/-innen haben die Wahl, ihr Pflegegeld fiir professionelle, informelle
oder beide Pflegearten auszugeben, wobei aus Kostengriinden eine hiufigere Bevorzugung

der informellen Pflege beschrieben wird (24)




1.2.3.1 Professionelle Pflege
Es gibt verschiedene Arten der professionellen Pflegedienste in der Osterreichischen
Pflegelandschaft. Man unterscheidet zwischen (25):

e Mobile und ambulante Betreuungs- und Pflegedienste

- Pflege in der eigenen hduslichen Umgebung.

Stationdre Betreuungs- und Pflegedienste
- Pflege im Alten- und Pflegeheim.
e Teilstationdre Tagesbetreuung
- Einmal oder mehrmals pro Woche stattfindende ambulante Pflege in z.B.
geriatrischen Tageszentren.
o Kurzzeitpflege in stationdren Einrichtungen
- Zur Entlastung von Angehdrigen, welche zu Hause Pflege und
Betreuungsarbeit leisten und voriibergehend abwesend sind, wird die
betreute Person in einer stationdren Einrichtung versorgt.
e Alternative Wohnformen
- Eine Senioren-Wohngemeinschaft, die von ambulanten Diensten versorgt
wird.
e (Case Management
- Individuelle Begleitung und Beratung von Klienten und Angehorigen, um

angepasste Losungen und Unterstiitzung fiir den Pflegefall zu finden.

Professionelle Betreuung und Pflege erfolgt iiberwiegend im eigenen zu Hause. So wurden
im Jahr 2016 147.037 Personen (59%) durch mobile Dienste (z.B. Hauskrankenpflege,
Haushaltshilfe) unterstiitzt. 74.710 Personen lebten in stationdren Einrichtungen wie z.B.
Pflegewohnhédusern, Altenwohnheimen und weitere 9.320 Menschen waren auf
Kurzzeitpflege in stationdren Einrichtungen untergebracht (gemeinsam 34 %). 11.856
lebten in alternativen Wohnformen (betreutes Wohnen, 5 %). 7.486 Personen (3 %) hatten
eine teilstationdre Tagesbetreuung aufgesucht (26). Das Case- und Care-Management
versorgte insgesamt 97.722 pflegebediirftige Personen bzw. deren Angehdrige (27).

Die Gesamtkosten fiir Pflege von professioneller Seite betragen 3,5 Mrd. Euro pro Jahr.
Diese Kosten werden zum Teil von der Sozialhilfe (56%) und zum anderen Teil von den

betreuten Personen und deren Angehorigen (39%) selbst aufgebracht (26).




1.2.3.2 Informelle Pflege

Nach dem Osterreichischen  Pflegevorsorgebericht 2011 nehmen 53%  der
Pflegegeldempfinger/-innen informelle Pflege in Anspruch und beziehen in keiner Art
professionelle Pflege (28). Schitzungen zufolge sollen rund 80% aller Osterreichischen
Pflegearrangements informelle Pflegedienstleistungen beinhalten. Das heifit, dass auch ein
groferer Teil der Personen, die professionelle Pflege erhalten, ebenfalls Unterstiitzung von
privater Seite erhalten (29).

Betreut werden informell gepflegte Personen vor allem von engen Familienangehdrigen wie
Ehepartner/-in, Tochter oder Sohn, wobei der GroBteil der Hauptbetreuungspersonen
weiblich ist und das durchschnittliche Alter der betreuenden Personen bei 63 Jahren liegt
(30). Vor allem pflegebediirftige Personen, die sich in den ersten drei Pflegestufen befinden,
werden meistens von informeller Seite gepflegt.

Fiir die Hauptpflegeperson ist die informelle Pflege fordernd. So geben rund 70% der
pflegenden Personen an, dass die Versorgung von pflegebediirftigen Personen eine
Belastung fiir sie darstellt (24). Auch volkswirtschaftlich betrachtet ist der Wert informeller
Pflege relativ hoch. Schétzungen zufolge soll der finanzielle Wert bei etwa 2-3 Mrd.
Euro/Jahr betragen (31).

Zusammengefasst besitzt das Osterreichische Pflegegeldsystem mit dem ,,Cash-for-Care*-
System ein anerkanntes Modell, um pflegebediirftigen Menschen zu helfen. Mit seiner
derzeitigen Handhabung hat es Vor- und Nachteile. Seit dessen Einfiihrung sind die Anzahl
der Anspruchsberechtigten sowie die Kosten zunehmend gestiegen und 2012 gab es eine
groflere Reform des Systems. Die Hohe der finanziellen Zuwendung ist geregelt und
ermoglicht den Pflegegeldempfangenden, die Betreuung nach ihren Vorstellungen zu
wihlen. Vorwiegend fillt die Wahl dabei wie schon oben angefiihrt auf die informelle

Pflege.
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2 Forschungsstand

2.1 QOL - Modelle

In diesem Kapitel werden zwei Modelle der QoL vorgestellt, die zum besseren Verstindnis
der im Folgenden priasentierten WHO-Definition von Lebensqualitit beitragen sollen. Zum
Schluss wird die Definition von Lebensqualitit der WHO vorgestellt, mit der in dieser

Diplomarbeit empirisch gearbeitet wird.

2.1.1 Definition von Lebensqualitat

Eine klare Definition von Lebensqualitit zu finden ist schwierig. Das liegt vermutlich daran,
dass Lebensqualitét ein in vielen Bereichen wie Sozialforschung, Psychologie, Medizin etc.
verwendeter Begriff ist. Dementsprechend gibt es zahlreiche Definitionen (32). Das hat zur
Folge, dass bei Messungen der Lebensqualitdt immer wieder eine klare Definition fehlt (33)

oder der Begriff falsch verwendet wird (34).

Um solche Unklarheiten zu vermeiden, soll anhand zweier anerkannter Modelle die
Definition von QoL erldutert werden. Darauffolgend wird die Definition von QoL der WHO

vorgestellt.

In den folgenden Modellen wird QoL als ein Sammelbegriff fiir objektive und subjektive
Faktoren verstanden, welche die subjektive Wahrnehmung der Lebensbedingungen eines
Menschen beeinflussen. Subjektive und objektive Faktoren konnen miteinander

interagieren, wodurch es zu nichtlinearen Verdanderungen der QoL kommen kann.
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2.1.2 QoL Modell nach Felce und Perry

Ein haufig zitiertes Modell der Lebensqualitit stammt von Felce und Perry (35). Vereinfacht

ausgedriickt stellt fiir die Autoren Lebensqualitét ein generelles Wohlbefinden dar, welches

aus den drei Elementen ,,objektive Lebensumstdnde®, ,,subjektives Wohlbefinden* und

,personliche Werte und Ziele* besteht. Alle drei Elemente stehen in einer dynamischen

Interaktion zueinander und Anderungen in einem Element kénnen Anderungen in den

anderen Elementen nach sich ziehen. Weiters konnen externe Faktoren wie Verlust der

Arbeit, Naturkatastrophen u.v.m. die Elemente individuell beeinflussen.

Quality of Life

Objective Life Conditions
Physical Wellbeing
Material Wellbeing
Social Wellbeing
Development and Activity
Emotional Wellbeing

[ﬂﬂﬂﬂﬂ=—-!=l-l -Hﬂﬂﬂﬂﬁtﬂ

Subjective Feeling of Wellbeing

Satisfaction with:
Physical Wellbeing
Material Wellbeing
Social Wellbeing
Development and Activity
Emotional Wellbeing

(1

Importance of:

Personal Values and Aspirations

Physical Wellbeing
Material Wellbeing

Social Wellbeing
Development and Activity
Emotional Wellbeing

\

/

Overall Assessment of wellbeing
(Quality of Life)

Abb. 2 Elemente des QoL Modell nach Felce und Perry (35)
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2.1.3 Lawtons Modell der QoL von alten Menschen

Nach Lawton ist Lebensqualitit: “the multidimensional evaluation, by both intrapersonal
and social-normative criteria, of the person-environment system of an individual in time
past, current, and anticipated.” Vereinfacht ist Lebensqualitit das Zusammenspiel
objektiver (objektive Umwelt und Verhaltenskompetenzen) und subjektiver Dimensionen
(wahrgenommene Lebensqualitit, psychologisches Wohlbefinden). Die objektive
Dimension umfasst zum Beispiel die soziale und raumliche Umwelt sowie die korperliche
Funktionsfdhigkeit. Die subjektive Dimension stellt z.B. die emotionale Befindlichkeit
sowie die individuelle Bewertung von verschiedenen Lebensbedingungen dar.

Aus der oben genannten Definition stammt sein Modell, das aus vier sich iiberlappenden

Dimensionen besteht, die im Folgenden erldutert werden sollen (36).

PERCEIVED
QUALITY
OF LIFE

PSYCHOLOGICAL
WELL-BEING

BEHAVIORAL
COMPETENCE

OBJECTIVE
ENVIRONMENT

Abb. 3 Lawtons 4 iiberlappende Dimensionen der Lebensqualitit (36)

1) Behavioral Competence (Verhaltenskompetenz) stellt die Funktionsfiahigkeit in
Bezug auf Gesundheit, Kognition, Sozialverhalten etc. dar und das Potential, sich
neuen Umstédnden anzupassen.

2) Objective Environment (objektive Umwelt) stellt die Moglichkeiten und
Restriktionen der ndheren physischen und sozialen Umgebung dar und das Potential,
diese zu verdndern.

3) Perceived Quality of Life (subjektive Lebensqualitdt) beschreibt die subjektive
Wahrnehmung der eigenen Lebensumstinde in Vergangenheit, Gegenwart und

Zukunft.
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4) Psychological well-being (psychisches Wohlbefinden) beschreibt das psychische
Wohlbefinden, die psychische Gesundheit und die Fahigkeit, mit positiven wie auch

negativen Einfliissen umzugehen.

2.1.4 WHO-Definition von QoL

Im Folgenden wird die Definition von QoL der WHOQOL — einer Forschungsgruppe der
WHO, die in der Lebensqualititsforschung gut etabliert und weithin akzeptiert ist —
vorgestellt (37). Die Definition lautet wie folgt (38):

., Lebensqualitdt ist die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung im Leben
in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre
Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Die Lebensqualitdt wird beeinflusst durch
die kérperliche Gesundheit, den psychischen Zustand, den Grad der Unabhdngigkeit, die

‘

sozialen Beziehungen sowie durch 6kologische Umweltmerkmale. *

Bei Lebensqualitédt handelt es sich um eine subjektive Wahrnehmung, die vom korperlichen
und psychischen Zustand sowie dem sozialen Umfeld, dem Grad der Unabhingigkeit und
okologischen Umweltmerkmalen beeinflusst wird. Es gibt also durchaus Parallelen zu den

beiden bereits vorgestellten Modellen.

Uberschneidungen gibt es bei den QoL-Modellen und -Definitionen in mehreren Punkten,
wie bei der subjektiven Wahrnehmung, der korperlichen und seelischen Gesundheit und bei
der Umweltkomponente. Anpassungsfahigkeit wird von Lawton beschrieben. Werte von

Felce und Perry und der WHO. Insgesamt ist die Lebensqualitdt von mehreren Komponenten

gepragt.
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2.2 Determinanten der QoL von é&lteren Menschen und éalteren
pflegebediirftigen Menschen

In diesem Kapitel werden Determinanten der QoL von é&lteren Menschen und &lteren
pflegebediirftigen Menschen vorgestellt. Diese Determinanten wurden wissenschaftlich
mittels Literaturrecherche in der Datenbank PubMed, mit fixen Ein- und Ausschlusskriterien
ausgearbeitet (siche Appendix). Es folgen nun zuerst die Determinanten der QoL von &lteren
Menschen, die einen ersten Uberblick iiber das Thema: ,,Determinanten von Lebensqualitcit
unter dlteren Pflegegeldempfiingerlnnen (50+) in Osterreich* geben sollen. Daraufhin
folgen die Determinanten der QoL von &lteren pflegebediirftigen Menschen. Da sich die
Sozialsysteme einzelner Lénder unterscheiden, wurde, um unter anderem eine bessere
internationale Vergleichbarkeit zu erreichen, nach pflegebediirftigen élteren Menschen und
nicht nach Pflegegeldempfiangern/-innen gesucht. Weiters beziehen sich die folgenden
Determinanten nicht nur auf Osterreich, sondern sie stammen auch aus Studien, die sich auf

einzelne oder mehrere EWR-Staaten und die Schweiz konzentrieren.

2.2.1 Determinanten der QoL im Alter

QoL im hoheren Alter kann nicht auf eine einzelne Determinante reduziert werden. Vielmehr
bestimmen mehrere interagierende Determinanten auf verschiedene Art und Weise die
Lebensqualitét dieser Population.

Die Determinanten selbst lassen sich in folgende Kategorien zusammenfassen:

1. Gesundheit

2. Psychisches Wohlbefinden
3. Soziales Umfeld

4. Umwelt und Umgebung

5.

Finanzieller Status
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1) Gesundheit

Gesundheit ist in allen inkludierten Studien eine Determinante der QoL von dlteren
Menschen (34,36,39-46). Vor allem werden gesundheitliche Beeintrachtigungen
beschrieben, weil diese die QoL negativ beeinflussen konnen. Solche
gesundheitlichen Beeintrachtigungen schrinken alte Menschen in ihren Aktivitdten
des tiglichen Lebens (ADL)* (36,39,43,44) und instrumentellen Aktivititen des
tiglichen Lebens (JADL)’> ein (36). Zu den hiufigsten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen alter Menschen zdhlen kardiovaskuldre und pulmonale
Erkrankungen, Diabetes, Schlaganfall, Arthropathien, Demenz, Beeintrichtigungen
der Sinnesorgane und des Stiitzapparates (45).

Nach Lawton und Bowling et al. ist auch die subjektive Wahrnehmung der
Gesundheit und der personliche Bezug zur eigenen Gesundheit von Bedeutung

(36,39).

2) Psychisches Wohlbefinden
Das psychische Wohlbefinden ist ebenfalls eine Determinante der QoL im hohen
Alter (34,36,39,40,43,46). Depression wird von mehreren Autoren als haufiger
Faktor fiir das Sinken der QoL verantwortlich gemacht (36,43,46). Weiters spielen
auch bestimmte Personlichkeitsziige wie Optimismus und Pessimismus (39) und die

Kongruenz von gewiinschten und erreichten Zielen eine Rolle (36).

3) Soziales Umfeld
Eine weitere wichtige Determinante der QoL im hoheren Alter ist das soziale Umfeld
(34,36,39,40,42-46). Neben innerfamilidren Kontakten (Ehepartner, Kinder,
Enkelkinder) sind auferfamiliire Beziehungen zu Freunden und Nachbarn von
Bedeutung (44,45). Weiters scheint auch die soziale Partizipation in Vereinen oder

Ahnlichem einen positiven Einfluss auf die QoL im hohen Alter zu haben (45).

4 ADL (Aktivititen des tiglichen Lebens) beschreibt Kompetenzen wie Mobilitiit, selbstindige
Nahrungsaufnahme, selbstindiges Waschen und Kontinenz.

5> IADL (Instrumentelle Aktivititen des tdglichen Lebens) beschreibt die Kompetenzen selbstindig
einzukaufen, zu telefonieren, Wasche zu waschen, Medikamente selbst einzunehmen, selbsténdig zu kochen

und selbstdndig Verkehrsmittel zu nutzen.
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4) Umwelt und Umgebung
Umwelt und Umgebung sind Determinanten der QoL im hohen Alter (34,36,39-46).
Vor allem drei Faktoren scheinen relevant: Sicherheit, Privatsphire und Autonomie.
So spielt eine sichere Nachbarschaft bzw. ein sicheres Stadtviertel eine wichtige
Rolle fiir alte Menschen (34,39-41,44-46). Die eigene Unterkunft, im eigenen Haus
oder in einem Altersheim, ist fiir die Privatsphire und Identitét ein Faktor (45). Die
Autonomie wirkt sich besonders stark auf die QoL aus (39,41,44,45). Gute
Infrastrukturen wie offentliche Verkehrsmittel, addquate Gesundheitsversorgung,

Moglichkeiten zum Einkaufen u. A. sind wichtige Faktoren der Autonomie.

5) Finanzielle Ressourcen
Die finanziellen Ressourcen, die personliche Wahrnehmung der finanziellen Lage
sowie das Einkommen sind ebenfalls eine Determinante der QoL im hohen Alter

(34,40,42-46).

2.2.2 Determinanten der QoL von alteren pflegebediirftigen Menschen

Nach den oben genannten Determinanten der QoL von é&lteren Menschen folgen nun die
Determinanten der QoL von dlteren pflegebediirftigen Menschen. Die Literaturrecherche hat
gezeigt, dass das Gebiet kaum erforscht ist ist und dass sich nur wenige Autoren und

Autorinnen mit diesem Thema in den EWR-Staaten und der Schweiz befasst haben®.

In der Literatur wird zwischen den Gruppen, die zu Hause und die in einem Altersheim
gepflegt werden, unterschieden. Fiir Menschen, die zu Hause gepflegt werden, bestehen zur
nicht pflegebediirftigen Population nur geringe Differenzen zwischen den Determinanten
(47). Bei Menschen, die jedoch in einem Pflege- bzw. Altersheim wohnen, spielen die Pflege
und Umwelt eine zentrale Rolle als Determinanten (48). Dennoch gibt es zwischen den

beiden Gruppen auch viele Uberschneidungen.

¢ Abgesehen von der QoL demenziell erkrankter Menschen, welche jedoch nicht in dieser Studie inkludiert

sind.
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Die Determinanten lauten wie folgt:

1) Gesundheit

Die Gesundheit ist auch bei dlteren Menschen, die Pflege bendtigen, eine Determinante,
die die QoL beeinflusst (47-54). Die haufigsten pflegerelevanten Hauptdiagnosen sind
laut Osterreichischem Pflegevorsorgebericht (55): Demenz (30%), Erkrankungen der
Knochen, Muskel, Sehnen und Gelenke (21%), Ldhmungen (12%), Kardio-pulmonale
Erkrankungen (11%), bdsartige Neubildungen (7%).

Eine Gesundheitsverschlechterung (47,48,51) und eine hohere Anzahl an
Komorbidititen (54,56) senken die QoL. Die héufigsten Komorbidititen dieser
Population sind nach Hellstrom— gereiht nach Héufigkeit (53): (I) muskuloskelettale
Beschwerden, (II) eingeschrinkte Mobilitdt, (III) Sehbeschwerden, (IV)
Horbeschwerden u.v.m.

Eine sinkende Anzahl an bewiéltigbaren IADLs und ADLs haben ebenfalls eine negative
Auswirkung auf die QoL (47,49-51,56,57)

2) Psychisches Wohlbefinden

Auch das psychische Wohlbefinden und psychische Erkrankungen beeinflussen die QoL
alterer pflegebediirftiger Menschen (47,49-51,54,58,59). Sehr wichtig scheinen hier
psychologische Ressourcen zu sein, die dlteren pflegebediirftigen Menschen helfen mit
ithrer neuen Lebenslage, wie einer gesundheitlichen Einschrankung oder dem Umzug in
ein Altersheim, besser umzugehen. Coping und Anpassungsfahigkeit, Optimismus und
positive Einstellung, das Gefiihl, Kontrolle {iber die eigene Situation zu haben, und auch
Akzeptanz der eigenen Situation haben alle einen positiven Einfluss auf die QoL
(47,50,54,58,59). Coping und positive Einstellung konnen sogar die negativen
Konsequenzen fiir die QoL von Erkrankungen autheben (50,54).

Sorgen senken hingegen die QoL von alteren pflegebediirftigen Menschen (49,58).
Psychiatrische Erkrankungen senken die QoL ebenfalls  (50,51). Bestimmte
Lebenserfahrungen, wie der akute Verlust einer nahe stehenden Person oder eine grof3ere

Verdnderung der finanziellen Situation, beeinflussen ebenfalls die QoL (57).
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3) Soziales Umfeld

Das soziale Umfeld hat auf die QoL ebenfalls einen Einfluss (47,50,51,56,58-60). Vor
allem das Vorhandensein von sozialen Ressourcen wie Familie, Freunde und Nachbarn
haben einen positiven Einfluss auf die QoL (47,51,58-60).

Ein grof3es soziales Netzwerk wird ebenfalls als positive Determinante genannt (56).
Negativen Einfluss auf die QoL haben Einsamkeit, Verwitwung und wenn allein gelebt
wird (49,52,56).

Fir Altersheimbewohner/-innen sind auch die Interaktion miteinander und mit der
niheren Umgebung sowie Unterhaltungen mit dem Pflegepersonal von Relevanz fiir eine

gute QoL (59,60).

4) Umwelt und Umgebung

Die Umwelt und die Umgebung sind Determinanten der QoL fiir pflegebediirftige dltere
Menschen (47,48,50,59,60). Wenn die Umwelt und Umgebung Autonomie,
Privatsphire, Sicherheit und Individualitét fordert, verbessert dies auch die QoL.

Fiir Menschen, die in ihrem eigenen zu Hause gepflegt werden, ist es vor allem wichtig,
dass ihre Unterkunft altersgerecht gebaut ist (47). Die Nachbarschaft, die lokalen
Infrastrukturen sowie die lokale Sicherheit beeinflussen ebenfalls die QoL (47,50).

Fiir Altersheimbewohner/-innen spielt die Umwelt und Umgebung eine zentrale Rolle.
Die individuelle Gestaltung des Lebensraumes mit z.B. Bildern oder Mobeln sowie
Einzelzimmer, um die Privatsphére zu wahren, kann die QoL positiv beeinflussen (60).
Eine gemiitliche und heimelige Umgebung und Raum fiir soziale Aktivititen fordert
ebenfalls die QoL (59). Autonomieverbundene Eigenschaften des Heimes, wie eine
individuelle Freizeitgestaltung oder Mitentscheidung der Bewohner/-innen bei
Schlafenszeiten und Essenszeiten, haben ebenfalls einen positiven Einfluss auf die QoL

(48).

5) Finanzielle Ressourcen

Finanzielle Ressourcen sind ebenfalls eine Determinante der QoL dlterer
pflegebediirftiger Menschen (47,57,58). Eine schlechte finanzielle Situation hat einen
negativen Einfluss auf die QoL (49), wéhrend ein adédquater finanzieller Rahmen

positiven Einfluss auf die QoL hat (50)
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6) Pflege

Die Pflege ist eine bisher noch nicht erwidhnte Determinante. Sie hat einen substantiellen
Einfluss auf die QoL von dlteren pflegebediirftigen Menschen (47,48,52,59-61). So kann
zum Beispiel durch fehlerhafte gesundheitliche Pflege, wie Medikamentenverwechslung
oder unsachgerechte Mobilisierung, die QoL negativ beeinflusst werden (48). Nach
Piepers und Vaarama kann Pflege die QoL durch folgende Faktoren beeinflussen:
funktionelle/gesundheitliche  Unterstiitzung, emotionale Unterstiitzung, soziale

Unterstiitzung und Unterstiitzung bei der Versorgung (57).

| (4) | Quality of Management \ (1) ‘
QoM of resources/finances QoM of work organisation
N “means*
Quality| of Care instrumental
conditions / risks
care as service support care as autonomy support
economic functional
resources abilities Qualitly of Life
il wal environment functional
social mental erson-
P . + resources abilities P
;’I‘I'l'::';:‘l‘* health R . environment-
§ - . . 3
= safety sense of Jit
L >
. comfort control §
.
M
N - subjectjve QoL '
= .
- L]
9 = . sycho-
= life emotinal  » fnk'ia!
life events = satisfaction feelings = ’ .
Munumsmsmnnfmnmnmnnnnn H well-being
loss of acute social identity pychological
ineome illness, +relations well-being
or home disability “ends™
loss of emotional care as social support care as emotional support goals
social stress,
relation sorrow QoM of mission / concepts QoM of cooperation/motivation (2)
o o environment-related dimensions person/system-related dimensions
Order of dimensions in boxes:
4| 1| environmental | physical-functional
3| 2| secial psychological

Abb. 4 Modell nach Pieper und Vaarama der QoL von alteren Menschen (57)

Gepflegte Personen hatten eine gute QoL, wenn sie addquate Hilfe bei gesundheitlichen
Beschwerden, Hygiene, Erndhrung und Mobilitdt bekamen. Wenn die pflegende Person
auf Wiinsche einging und die zu pflegende Person verstand, hatte dies ebenfalls einen
positiven Einfluss auf die QoL (47,48).

Einen positiven Einfluss auf die QoL hat ebenfalls die Wahrung der Intimsphére bei

Toilettengang und Koperpflege (62).
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Sinngebende Aktivititen und Freizeitaktivititen, wie Familientreffen oder
Konzertbesuche, haben einen positiven Einfluss auf die QoL, wéhrend Langeweile und
Abwesenheit von sinngebenden Aktivitdten einen negativen Einfluss haben (59,60).
Steigt die Anzahl der pflegenden Person, hat das einen negativen Einfluss auf die QoL
(52).

2.2.3 Moderationseffekt der Determinanten

Neben den oben genannten Determinanten soll an dieser Stelle auf Moderationseftekte, wo
sich der Einfluss bestimmter Variablen auf Determinanten zeigt, eingegangen werden. Unter
Moderationseffekt bzw. Moderatorvariable versteht man, dass eine Variable, wie zum
Beispiel hoheres Alter, den Effekt von Gesundheit auf die QoL beeinflussen kann. Insgesamt
lassen sich drei Variablen, die Determinanten beeinflussen konnen, erkennen: Alter, Gender

und kultureller Hintergrund.

Nach Vaarama moderiert zunehmendes Alter den Effekt von Gesundheit auf die QoL. So ist
fiir 60- bis 64-Jéhrige die Gesundheit gleich wichtig wie andere Determinanten. Fiir 65- bis
80-Jahrige spielt die Gesundheit jedoch eine sehr wichtige Rolle. Dies hingt wahrscheinlich
mit den wachsenden gesundheitlichen Beschwerden, die mit dem Alter einhergehen,
zusammen. Fiir 80+-jdhrige Personen spielt das psychische Wohlbefinden eine wichtigere
Rolle als bei jiingeren Personen. Dies konnte eine mogliche Kompensation fiir die schlechter

werdende Gesundheit sein (63).

Die Variable Gender moderiert zum Beispiel den Effekt des ,,Sozialen Umfeldes* auf die
QoL. So steigt bei Frauen die QoL stirker durch soziale Aktivititen, wihrend sie bei

Minnern mehr durch soziale Netzwerke steigt (64).

Beim kulturellen Hintergrund zeigen sich ebenfalls Differenzen zwischen einzelnen
ethnischen Gruppen. So ist zum Beispiel fiir pakistanische und indische Migranten/-innen in
England der Kontakt zur Familie und die Qualitit des Nachbarschaftsviertels viel wichtiger

im Bezug zu QoL als fiir die englische Gruppe ohne Migrationshintergrund (65).

In diesem Abschnitt wurden mehrere Determinanten &lterer Menschen und élterer
pflegebediirftiger Menschen vorgestellt. Zwischen den beiden Gruppen gab es bei den

Determinanten viele Uberschneidungen, aber auch Unterschiede.
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Dariiber hinaus haben einzelne Moderatorvariablen wie Alter, Gender und kultureller

Hintergrund Einfluss auf den Effekt einiger Determinanten der Lebensqualitét.
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3 Zielsetzung

Wie oben bereits dargelegt steigt der Anteil #lterer Menschen in Osterreich. Damit
zusammenhdngend erhoht sich auch die Anzahl der chronischen Erkrankungen sowie die
Anzahl der Pflegegeldempfanger/-innen. Dieser demographische Wandel stellt nicht nur fiir
Osterreich, sondern fiir die gesamte Europdische Union eine Herausforderung dar. So
bezeichnet die Europédische Kommission diesen demographischen Wandel ,,...as the most
pressing policy issue in the 21st century “ (66).

Trotz dieser grolen Herausforderung ist das Feld der Lebensqualititserforschung von élteren
pflegebediirftigen Menschen in Osterreich und anderen Teilen Europas untererforscht. So
sind nur wenige europdische und keine dsterreichischen Forschungsarbeiten bekannt, die
sich spezifisch mit der Lebensqualitit bzw. deren Determinanten von é&lteren

Pflegegeldempfinger/-innen beschaftigt.

Die Erfassung der QoL bzw. ihrer Determinanten ist wie oben erwihnt fiir Pflegebediirftige,
deren Angehorige, Pflegedienstleister, medizinisches Personal sowie fiir politische

Institutionen von Relevanz.

Um die QoL und Einflussfaktoren auf die QoL pflegebediirftiger dlterer Menschen besser
verstechen zu konnen, kann mit der Bestimmung von Determinanten mehr Klarheit
geschaffen werden. Weiters kann die Bestimmung der Determinanten dabei unterstiitzen,

spezifischere Messinstrumente der QoL élterer pflegebediirftiger Menschen zu entwickeln.

Um diese Forschungsliicke zu schlielen, sollen mit dieser Diplomarbeit Determinanten der
Lebensqualitit fiir iltere Pflegegeldempfinger/-innen (50+) in Osterreich nach
wissenschaftlichen Gesichtspunkten untersucht werden,. Die primére Fragestellung dieser

Forschungsarbeit lautet wie folgt:

., Welche Determinanten  beeinflussen die Lebensqualitit dlterer (50+)

osterreichischer Pflegegeldempfdnger/-innen? “

Weiters soll festgestellt werden, wie hoch die Lebensqualitit Osterreichischer

Pflegegeldempfanger/-innen ist.
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Abgrenzung

Diese Diplomarbeit befasst sich ausschlielich mit den Determinanten der QoL von in
Osterreich Pflegegeld empfangenden Menschen, die ilter als 50 Lebensjahre sind.

Diese Diplomarbeit beschrinkt sich auf die Osterreichischen Bundeslidnder.
Pflegegeldempfanger, die im Ausland wohnhaft sind und auch dort Pflegegeld empfangen,
sind nicht inkludiert.

Dariiber hinaus sind auch pflegeempfangende éltere Menschen, die weniger als 65 Stunden
pro Monat gepflegt werden, sowie auskunftsfiahige dltere Personen, wie z.B. bei Menschen

mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung, von dieser Diplomarbeit ausgeschlossen.
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4 Methoden und Material

Fiir diese Diplomarbeit wurde ein bereits vorhandener Datensatz einer vorausgegangenen
Studie verwendet. Dieser wurde vom Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie der
Medizinischen Universitit Graz beim Institut fiir empirische Sozialforschung (IFES, Wien)’
in Auftrag gegeben. Ziel war es, die Einstellung alterer Pflegegeldempfianger/-innen (50+)
zu assistiertem Suizid und Sterbehilfe herauszufinden und eventuelle Determinanten wie
z.B. das soziodemographische Verteilungsmuster, die Lebensqualitit oder den
Gesundheitszustand zu bestimmen. Auf Basis dieses Datensatzes ist es moglich, die QoL
von élteren (50+) pflegebediirftigen Menschen zu erheben sowie deren Determinanten

mittels multipler linearer Regression zu analysieren.

4.1 Datenerhebung

Da es fiir wissenschaftliche Zwecke keinen Zugang zum Bevolkerungsregister und anderen
Datenbanken, welche Informationen iiber den Pflegestatus einzelner Personen besitzen,
gegeben hat, wurde vom IFES eine Screening-Frage gestellt (,,Darf ich Sie fragen: Gibt es
in Ihrem Haushalt jemanden, der in einer Pflegestufe ist?*), um Pflegegeldempfanger/-innen
zu identifizieren. Diese Screening-Frage wurde in personlichen Interviews (n=8420), welche
im Rahmen verschiedener Umfragen gefiihrt wurden, gestellt. Die Teilnehmer/-innen dieser
Umfragen wurden durch ein mehrstufiges Zufallsauswahlverfahren aus der
Allgemeinbevolkerung ausgewéhlt. Mittels der Screening-Frage konnten 588 éltere (50+)
pflegegeldempfangende Personen ermittelt werden. Davon gaben 501 (85,2%) ihre
miindliche Einwilligung an der Studie teilzunehmen. Von Juni bis September 2016 folgten
computerassistierte, personliche Interviews (CAPI) mit den Teilnehmenden. Diese wurden
iiber das Thema der Studie sowie iiber ithre Anonymitét und ihr Recht, die Studie zu jedem
Zeitpunkt zu beenden, aufgeklért. Acht personliche Interviews wurden abgebrochen, sodass

insgesamt 493 Interviews vorliegen.

T IFES ist Mitglied der World Association of Opinion and Marketing Research Professionals (ESOMAR) und

ist an den Verhaltenskodex sowie die Qualititsstandards der Organisation gebunden.
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4.2 Bestimmung der Lebensqualitét

Die Variable QoL wurde anhand eines komprimierten WHO-QoL-OLD Fragebogens

bestimmt. Normalerweise beinhaltet das WHO-QoL-OLD Fragebogeninstrument 24

Fragen, die auf sechs Kategorien aufgeteilt sind. Analysen von Fang & Power et al. (2011)

zeigten, dass drei Versionen eines WHO-QoL-OLD mit fast gleicher Reliabilitdt und jeweils

nur einer Frage pro Kategorie als Kurzform mdéglich sind (Korrelationskoeffizienten WHO-

QoL-OLD und jeweilige Kurzform V1 = 0,918, V2 = 0,925 und V3 = 0,922) (67).

In dieser Diplomarbeit wird die Version 1 verwendet, (Korrelationskoeffizient V1 = 0.918),

welche die folgenden sechs Fragen beinhaltet:

1.

,,Ich mache mir Sorgen, wie ich einmal sterben werde“ (OLD_6; Kategorie: Death
and Dying) mit Antwortmoglichkeiten von ,,iiberhaupt nicht* (1) bis ,,sehr* (5)

., In welchem Umfang sind Sie in der Lage, die Dinge zu tun, die Sie gerne tun
wollen?“ (OLD 11; Kategorie: Autonomy) mit Antwortmdglichkeiten von
,uberhaupt nicht“ (1) bis ,,vollig™ (5)

., Inwieweit sind Sie mit Thren Moglichkeiten zufrieden, weiterhin im Leben etwas zu
erreichen?“ (OLD 12; Kategorie: Past, present and future activities) mit
Antwortmoglichkeiten von ,,liberhaupt nicht* (1) bis ,,sehr* (5).

., Wie zufrieden sind Sie mit der Art und Weise, wie Sie Ihre Zeit nutzen? “ (OLD _16;
Kategorie: Social participation) mit Antwortmoglichkeiten von ,,iiberhaupt nicht* (1)

bis ,,sehr* (5).

. ,, Wie beurteilen Sie Ihre Sinnesfunktionen, also Horen, Sehen, Schmecken, Riechen,

Tasten?“ (OLD_20; Kategorie: Sensory abilities) mit Antwortmdglichkeiten von
,»sehr schlecht” (1) bis ,,sehr gut® (5).

,,Ich erfahre in meinem Leben ein Gefiihl von Gemeinschaft” (OLD_21; Kategorie:
Intimacy) mit Antwortmoglichkeiten von ,,iiberhaupt nicht* (1) bis ,,sehr* (5).

Addiert man die Punkte der sechs Fragen zusammen, ergibt sich ein Minimum von 6 Punkten

(sehr niedrige QoL) und ein Maximum von 30 Punkten (sehr hohe QoL) (a = 0,59). Die

Punktevergabe von ,,Ich mache mir Sorgen, wie ich einmal sterben werde* (OLD_6;

Kategorie: Death and Dying) wurde umgepolt.
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4.3 Einflussvariablen

Nach ausfithrlicher wissenschaftlicher Literaturrecherche der Datenbank PubMed konnten

nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien® 14 Artikel ermittelt werden, welche von

den Determinanten der Lebensqualitidt dlterer pflegebediirftiger Menschen handelten.

AnschlieBend wurden die zu den Determinanten passenden Fragen aus dem Fragebogen

ausgewdhlt, um diese darauffolgend in einer multiplen linearen Regression zu testen.

Folgende Fragen wurden gewihlt:

Gesundheitszustand

Zweil Variablen wurden inkludiert.

1)

2)

Der selbst eingeschitzte Gesundheitszustand (SRH) wurde mit der Frage: ,,Wie
beurteilen Sie lhren Gesundheitszustand?*“ erhoben. Die Antwortmdoglichkeiten

reichten von ,,sehr gut* (1) bis ,,sehr schlecht* (5).

Funktionelle Kompetenzen bei Aktivitidten des tdglichen Lebens (ADL) wurden
mittels Fragen von Problemen beim ,,Essen oder Trinken®, ,,Sich-Erheben oder sich
Sich-Niederzulassen auf einem Bett oder Sessel”, ,,An- und Ausziehen®, bei der
»loilettenbenutzung und beim ,Baden oder Duschen® bestimmt. Die
Antwortmoglichkeiten reichten von ,,keine Schwierigkeiten* (1) bis ,,bin nicht dazu

in der Lage* (4).

Soziales Umfeld

Zwel Variablen wurden inkludiert.

1))

2)

Alleine leben wurde mittels der Frage ,,Wie viele Personen leben in Threm Haushalt?
bestimmt. Antwortmdglichkeiten reichten von ,,nur befragte Person bis ,,vier oder
mehr Personen®, wobei letztendlich nur zwischen alleinlebenden und nicht
alleinlebenden Personen unterschieden wurde.

Das Gefiihl mangelnder sozialer Zugehorigekeit wurde mittels einer Subskala des
Interpersonal Needs Questionaire Form (INQ-10) erfragt (68). Zu folgenden fiinf
Aussagen wurden Teilnehmer/-innen gebeten eine Antwort zu geben: ,,Zurzeit habe

ich das Gliick, viele fiirsorgliche und unterstiitzende Freunde zu haben.*, ,,Zurzeit

8 Diese befinden sich im Appendix
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fithle ich mich, als wiirde ich dazugehdren.®, ,,Zurzeit bin ich anderen Menschen
nahe.“, ,,Zurzeit fithle ich mich abgeschnitten von anderen Menschen.* und ,,Zurzeit
fiihle ich mich bei sozialen Zusammenkiinften oft wie ein AuBlenseiter.*
Antwortmoglichkeiten reichten von ,,trifft iiberhaupt nicht auf mich zu* (1) bis ,,trifft
voll und ganz auf mich zu*“ (7). Eine Skala von 5 (Teil einer wertschiatzenden Gruppe

zu sein) bis 35 (kein Teil einer wertschitzenden Gruppe zu sein).

Umwelt und Umgebung
Eine Variable wurde inkludiert.

1) Die Gemeindegréf3e wurde an Hand von folgenden vier Kategorien erfragt: Landlich
(Gemeinde hat <5000 Einwohner/-innen), Kleinstadt (Gemeinde hat 5001 — 50.000
Einwohner/-innen), GroBstadt (Gemeinde hat 50.001 — 300.000 Einwohner/-innen),
Wien (iiber 300.000 Einwohner/-innen)

Finanzielle Ressourcen
Eine Variable wurde inkludiert.
1) Die finanziellen Ressourcen wurden durch die Frage ,,Wie hoch ist circa das gesamte
Netto-Haushaltseinkommen — ohne Pflegegeld? erfragt. Antwortmdglichkeiten
reichten von ,,bis 1.000 Euro* (1) bis ,,iiber 3.000 Euro* (5), sowie ,,wei3 nicht“ (6).

Pflege
Zwei Variablen wurden inkludiert.

1) Die Pflegestufe der teilnehmenden Person: Stufe 1 (1) bis Stufe 7 (7).

2) Arten der Pflegedienstleistung, wobei zwischen ,,nur informelle Pflege* (1), ,,nur
professionelle Pflege (2) und ,,beides* (3) unterschieden wurde. Teilnehmer/-innen
wurden gefragt, von wem sie Hilfe fiir die kurz davor gefragten ADLs bekommen.
Antwortmoglichkeiten fiir informelle Pflege waren: ,,Partner/Partnerin®, ,,Tochter*,
»Schwiegertochter®, ,»Sohn*, »Schwiegersohn®, ,,Enkelkinder*,
»Nachbarn/Freunde/Bekannte. Fiir die professionelle Pflege lauteten die

Antwortmoglichkeiten: ,,24-Stunden Pflege* und ,,mobile Hauskrankenpflege*.

Des Weiteren wurden noch soziodemographische Charakteristika wie ,,Alter*, ,,Geschlecht*

und ,,Bildungsniveau* in die Analyse mit einbezogen.
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4.4 Analyse

Einzelne Variablen hatten nicht vernachlissigbare fehlende Werte (>1%): WHO-QoL-OLD
(8,3%), mangelnde soziale Zugehorigkeit (10,1%), Nettoeinkommen (19,1%) und
Pflegedienstleistungstyp (6,4%).

Es wurden nur Teilnehmende in die Analyse inkludiert, welche bei der abhingigen Variablen
WHO-QoL-OLD keine fehlenden Werte hatten (n = 452). Die fehlenden Werte bei
Nettoeinkommen und Pflegedienstleistungstyp wurden als eigenstindige Kategorie in der

Regression analysiert.

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm /BM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0. (Armonk, NY: IBM Corp.).

Zuerst wurden die deskriptiven Daten der einzelnen Variablen mittels relativer oder
absoluter Héufigkeit sowie Mittelwert, Median und Standardabweichung festgestellt.
Fehlende Werte wurden mittels Chi-Quadrat Verteilungstests analysiert und mit den
Mittelwerten der Determinanten verglichen.

AnschlieBend wurde an Hand von einfacher und multipler linearer Regressionsanalyse der
Zusammenhang der einzelnen mit der QoL von élteren (50+) Pflegegeldempfanger/-innen

ermittelt.

Auf Grund der nominalen und ordinalen Skalierung einzelner Variablen wurden diese
Dummy codiert. Weiters wurde der selbsteingeschitzte Gesundheitszustand (SRH) zu
»Schlechter selbsteingeschitzter Gesundheitszustand“ und ,,guter selbsteingeschétzter
Gesundheitszustand® umcodiert. Die Pflegestufen wurden zu ,Pflegestufe 1 & 2%,

»Pflegestufe 3 & 4* und ,,Pflegestufe 5, 6 & 7 umcodiert.
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5 Resultate

5.1 Stichprobenmerkmale

Von den 493 teilnehmenden Personen waren 58,2% Frauen. Der Altersdurchschnitt lag bei
74,2 Jahren (SD = 11,0). 22,9% lebten in landlichen Regionen oder Dorfern, 18,7% lebten
in Kleinstiddten, 14,4% lebten in GroBstidten und 44,0% lebten in Wien. 28,6% der
Teilnehmenden lebten allein, wobei Frauen eher alleine lebten (36,2%) als Ménner (18%)
(x2 (1, N =493) = 19,6; p = 0,001). Der GrofBteil der Teilnehmenden befindet sich in einer
der ersten drei Pflegestufen (Stufe 1 = 33,3%, Stufe 2 = 34,9%, Stufe 3 = 18,7%). 45,0%
erhalten nur informelle Pflege und 34,3% erhalten informelle und professionelle Pflege.

Genauere Details zu den einzelnen Variablen der Stichprobe finden sich in Tabelle 4 wieder.

5.2 Item non-response

Es gab mehrere signifikante Zusammenhinge bei nicht angegebenen Werten der WHO-
QoL-OLD. So fehlten bei 15,9% der Teilnehmenden, die in landlichen Gemeinden (<5000
EW) wohnten, giiltige Antworten, bei Teilnehmenden, die aus Wien stammten, jedoch nur
2,6% (%2 (3, N=493) =20,2; p <0,001).

Weiters gaben dltere Teilnehmende (80+) ebenfalls seltener giiltige Antworten (13,6%) zum
WHO-QoL-OLD, als zum Beispiel die jiingste Gruppe (50-64 Lj.) (8,8%) (x2 (2, N = 493)
=11,9; p=10,003).

Auch bei der Auswertung der Antworten unter Beriicksichtigung des Bildungsstands gab es
Unterschiede. Bei Teilnehmenden, die nur die Pflichtschule abgeschlossen hatten, gab es
15,2% item non-response, bei Teilnehmenden mit hoherem Bildungsabschluss wie
Hochschule/Universitit nur 8,0% (x2 (2, N = 493) = 12,8; p = 0,002). Ahnliche Ergebnisse
zeigten sich auch fiir die selbsteingeschitzte Gesundheit (SRH) (¥2 (1, N=490)=4,7; p =
0,030) und den ADLs (x2 (14, N=491) =38,4; p <0,001).

Auch bei den unabhingigen Variablen wurden vermehrt bei Personen aus lidndlichen
Gemeinden und Kleinstddten (mit z.B. Pflegetyp) (x2 (3, N =493) =26,9; p < 0,001) und
bei Teilnehmenden mit niedrigerem Bildungsstands (mit z.B. Nettoeinkommen) (%2 (2, N =

493)=17,3; p <0,001) fehlende Werte beobachtet.
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Variable n % n Mittelwert SD
Geschlecht
mannlich 206 41,8
weiblich 287 58,2
Alter in Jahren 493 74,2 11,0
Abgeschlossene Schulbildung
niedrig 405 82,1
hoch 88 17,9
WHO-QolL-OLD 452 19,3 3,7
fehlend 41 (8,32%)
Selbsteingeschatzter 490 2,9 0,8
Gesundheitszustand (SRH)
Sehr gut/gut/normal SRH 379 77,9
Schlechter/sehr schlechter SRH 111 22,5
fehlend 3 0,6
ADLs 491 9,2 3,0
fehlend 2 (0,41%)
Depressiver Affekt 489 5,6 1,8
fehlend 4 (0,81%)
Lebt allein zu Hause
nein 352 71,4
ja 141 28,6
Mangelnde soziale Zugehdrigkeit 443 16,6 6,9
fehlend 50 (10,14%)
Wohnort
Léndlich <5.000 EW 113 22,9
Kleinstadt 5.001-50.000 EW 92 18,7
GrofRstadt 50.001-300.000 EW 71 14,4
Wien > 300.000 EW 217 44,0
Nettoeinkommen
bis 1.000 € 75 15,2
bis 1.500 € 94 19,1
bis 2.000 € 65 13,2
bis 3.000 € 87 17,6
Uber 3.000 € 78 15,8
fehlend 94 19,1
Pflegestufe
Stufe 1 164 33,3
Stufe 2 172 34,9
Stufe 3 92 18,7
Stufe 4 35 7,1
Stufe 5 17 3,6
Stufe 6 8 1,6
Stufe 7 5 1,0

n - Anzahl, SD — Standardabweichung

Tabelle 4 Stichprobenmerkmale
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Variable n % n Mittelwert SD
Monate in Pflegestufe 493 23,4 31,6
Pflegetyp

keine Pflege 34 6,9

nur informell 225 45,0

nur professionell 34 6,9

beides 169 34,3

fehlend 31 6,3

n - Anzahl, SD - Standardabweichung

Forts. Tabelle 4 Stichprobenmerkmale

5.3 Deskriptive Analyse

Im Durchschnitt betrug die QoL 19,3 (SD = 3,7). In der bivariaten Analyse hatten Frauen
(19,6; SD = 3,7) und alleinlebende Teilnehmende (20,6; SD = 4,1) im Durchschnitt eine
signifikant hohere QoL als Méanner (18,9; SD = 3,6; r (452) = 0,10, p = 0,041) bzw. als nicht
alleinlebende Teilnehmer/-innen (18,8; SD = 3,4; r (452) = 0,22, p < 0,001).
Teilnehmende, welche ihre Gesundheit als schlecht einstuften, hatten eine signifikant
niedrigere QoL (17,7; SD =3,7) als Teilnehmende, welche ihre Gesundheit als gut einstuften
(19,7, SD =3,2) (r (452) =-0,22, p < 0,001).

In der Korrelation zwischen Personen mit einem ADL-Wert > 11 (von maximal 20 Punkten;
hoher ist schlechter) und einem guten bzw. mittelmidBig selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand (QoL = 17,6; SD = 3,3) und Personen mit einem schlechten/sehr
schlechten selbsteingeschitzten Gesundheitszustand (QoL = 17,3; SD = 3,1) zeigte sich bei
der QoL-Hohe allerdings keine Signifikanz (» (121) = -0,07, p = 0,450). Bei Personen mit
einem ADL Wert < 10 hatte der selbsteingeschitzte Gesundheitszustand jedoch Einfluss auf
die QoL (SRH sehr gut/gut/mittelmaBig = 20,2; SD = 3,6; SRH schlecht/sehr schlecht =
18,4; SD =3,2; r (331) =-0,153, p = 0,005).

Des Weiteren korrelierten die ADLs (r (451) = -0,38, p < 0,001) sowie mangelnde soziale
Zugehorigkeit (7 (429) = -0,50 p < 0,001) mit der QoL, wobei Ménner eher als Frauen das
Gefiihl mangelnder sozialer Zugehérigkeit hatten (& = 18,0; @ = 16,2; r (429) =-0,129, p =
0,008).
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Auch die GemeindegroBe hatte einen anndhernd statistisch signifikanten negativen
Zusammenhang mit der QoL (r (452) = -0,09, p = 0,057). Im Durchschnitt hatten
Teilnehmer/-innen aus Grof3stadten (50.001-300.000 EW) die héchste QoL (21,2; SD =4,5)
der vier Wohnortseinstufungen und Teilnehmer/-innen aus Wien die niedrigste QoL (18,6;

SD =3,2).

5.4 Multiple lineare Regression

Um den Einfluss der einzelnen unabhingigen Variablen auf die abhidngige Variable QoL zu
bestimmen, wurde eine multiple lineare Regression durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
multiplen linearen Regressionsanalyse befinden sich in Tabelle 5.

Nicht alle in der Literatur gefundenen und in dieser Diplomarbeit analysierten Variablen
zeigten signifikante Ergebnisse. Der selbsteingeschitzte Gesundheitszustand (SRH), die
Anzahl der Activities of Daily Living (ADLs), allein zu leben oder nicht, das Gefiihl
mangelnder sozialer Zugehorigkeit, in einer GroBstadt zu leben (50.001-300.000 EW) und
ein monatliches Nettoeinkommen iiber 3000€ zeigten jeweils signifikante (p < 0,05)
Zusammenhédnge mit der Lebensqualitit.

Die Pflegestufe, die Art der Pflege, das Geschlecht sowie das Alter hatten keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitit. Im Gesamtmodell betrug das

Bestimmtheitsmall R? = 0,391 (N =452; p=0,001).
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Unabhangige Variable B (SE) Beta p-Wert
Selbsteingeschatzter -1,37 (0,40) -0,15 0,001
Gesundheitszustand schlecht/sehr
schlecht
(ref. = sehr gut/gut/normal)

ADLs -0.27 (0,06) -0,20 0,001
Lebt allein 1,04 (0,42) 0,13 0,012
(ref. = lebt nicht allein)
Mangelnde soziale Zugehorigkeit -0,24 (0,02) -0,44 0,001
Wohnort
(ref. = Wien)
Landlich < 5.000 EW -0,11 (0,43) -0,01 0,792
Kleinstadt 5.001 - 50.000 EW 0,14 (0,43) 0,01 0,754
GrofRstadt 50.001 — 300.000 EW 0,99 (0,48) 0,10 0,040
Nettoeinkommen ohne Pflegegeld
(ref. = bis 1.000 €)
Bis 1.500 € -0,89 (0,50) -0,10 0,079
Bis 2.000 € 0,03 (0,56) 0,00 0,958
Bis 3.000 € 0,56 (0,58) 0,06 0,333
Uber 3.000€ 1,23 (0,59) 0,12 0,039
Keine Angabe 0,53 (0,54) 0,05 0,329
Pflegestufe
(ref. = Pflegestufe 1 & 2)
Pflegestufe 3 & 4 -0,52 (0,36) -0,06 0,148
Pflegestufe 5, 6, 7 0,74 (0,73) 0,04 0,308
Pflegedienstleistungsart
(ref. = nur informelle Pflege)
Keine Pflege 0,22 (0,59) 0,02 0,715
Nur professionelle Pflege -0,31(0,63) -0,02 0,620
Inform. & prof. Pflege -0,45 (0,34) -0,06 0,189
Keine Angabe 0,23 (0,63) 0,02 0,713
Alter 0,02 (0,02) 0,07 0,130
Geschlecht 0,13(0,30) 0,02 0,655
(ref- = Manner)

Anzahl Korrigiertes R? F df Signifikanz

452 0,391 14,410 20 0,001

Signifikante p-Werte (p < 0,05) sind hervorgehoben; SE - Standard Error; df — degrees of

freedom;

Tabelle 5 Multiple Lineare Regression
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6 Diskussion

Mit dieser Diplomarbeit wurden erstmals die Determinanten der QoL von &lteren (50+)
pflegebediirftigen Osterreichern/-innen bestimmt. Insgesamt nahmen 493 Personen, welche
auf verschiedene Arten gepflegt wurden und aus unterschiedlichen Regionen Osterreichs
stammten, teil. Fiir die statistische Datenauswertung wurde ein bereits vorhandener
Datensatz einer vorausgegangenen Studie des Instituts fiir Sozialmedizin und Epidemiologie

der Medizinischen Universitit Graz verwendet.

Das Geschlecht zeigte in der multiplen linearen Regression keinen signifikanten Einfluss auf
die QoL. Dies bestétigten auch andere Studien (z.B. (50,53,56). Im Vergleich dazu war die
Lebensqualitét von pflegebediirftigen Frauen in der bivariaten Analyse signifikant hoher als
die QoL von pflegebediirftigen Mannern. Ein dhnliches Ergebnis ergab eine tschechische
Studie (54). Als Grund fiir die hohere QoL von Frauen wird eine bessere soziale
Eingebundenheit genannt. Ubereinstimmendes findet man auch in dieser Studie. Ménner

hatten eher das Gefiihl mangelnder sozialer Zugehorigkeit als Frauen.

In der multiplen linearen Regression zeigten folgende Determinanten einen statistisch
signifikanten Zusammenhang mit der QoL: (a) ADLs, (b) selbsteingeschitzter
Gesundheitszustand, (c) alleine leben, (d) mangelnde soziale Zugehorigkeit, (e) der Wohnort

und (f) monatliches Nettoeinkommen.

Der signifikante Einfluss von ADLs auf die QoL erwies sich auch in anderen Studien (z.B.:
(46,48,56). In einer britischen Studie zeigte sich, dass jede zusdtzliche Erschwernis bei der
Ausfithrung von ADLs einen negativen Einfluss auf die QoL hat (46). Vergleichbares fand
sich auch in dieser Studie, wo mit jedem zusétzlichen Punkt im ADL Gesamtscore die QoL
sank. Dies hdngt vermutlich damit zusammen, dass ab einem bestimmten Grad an
funktioneller Einschrinkung (ADLs) die Bewiltigung des Alltags nur noch eingeschrinkt
moglich ist. Wurden statt der ADLs medizinische Symptome wie z.B.: muskuloskelettale
Schmerzen, Ermiidung, Immobilitdt, Sehstérungen und Anzahl der Komorbidititen
herangezogen, welche ebenfalls einen Zusammenhang mit funktionellen Einschrankungen
(ADL) haben konnen, zeigte sich ebenfalls ein ausschlaggebender Einfluss auf die QoL
(52,69).
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Der selbsteingeschétzte Gesundheitszustand hatte ebenfalls signifikanten Einfluss auf die
QoL. An der Studie teilnechmende Personen hatten eine hohere QoL, wenn sie ihren
subjektiven Gesundheitszustand als mittelmadBig, gut bzw. sehr gut einschétzten.
Vergleichbares zeigte sich auch in einer britischen Studie, wo die selbsteingeschitzte
Gesundheit ebenfalls die QoL beeinflusste (50). Dies wiirde auch zu dem von Albrecht
vorgestellten ,,Disability Paradoxon* passen (70). Dieses sagt aus, dass Menschen trotz
beeintrachtigenden Erkrankungen eine hohe QoL haben kdnnen, indem sie sich mittels
Copingstrategien an die Krankheit anpassen und durch die Erkrankung neuen Lebenssinn
finden. Dies scheint jedoch nur bis zu einem gewissen Grad an funktioneller Einschrankung
(ADLs) tibereinzustimmen. So zeigte der selbsteingeschitzte Gesundheitszustand keinen
signifikanten Zusammenhang mehr mit QoL, wenn Studienteilnehmer/-innen einen ADL
Score > 11 hatten. Trotz umfangreicher Recherchen wurden keine Studien mit

vergleichbaren Analysen gefunden.

Studienteilnehmer/-innen, die allein lebten, hatten {iberraschenderweise eine hohere QoL als
Studienteilnehmer/-innen, die mit jemanden zusammenwohnten. Vergleichbares fand sich
auch in einer schwedischen und einer englischen Studie (69,71), allerdings handelte es sich
dabei um eine Abweichung, da in den meisten Studien die QoL niedriger war, wenn dltere
pflegebediirftige Menschen allein lebten (z.B.: (52,53,72). Als mogliche Ursache fiir dieses
Ergebnis konnte jedoch die Fahigkeit, noch problemlos allein zu Hause zurechtzukommen,
in Frage kommen. So hatten in Hellstroms Studie alleinlebende éltere pflegebediirftige
Menschen eine hohere QoL, wenn sie ohne stindige Unterstiitzung im Haushalt
zurechtkamen (69). In einer anderen Studie hatten &dltere Menschen in Altersheimen eine
niedrigere QoL als allein lebende &ltere Menschen, was eventuell mit mangelnder
Privatsphire zusammenhéngen konnte (62,73). Um jedoch konkretere Ursachen fiir dieses

Ergebnis nennen zu konnen, bedarf es weiterfithrender Forschung.

Mangelnde soziale Zugehorigkeit zeigte ebenfalls einen Zusammenhang mit der QoL.
Ahnliches zeigte sich auch in den meisten Studien, die sich ebenfalls mit der QoL von lteren
pflegebediirftigen Menschen befassten (z.B.: (50,56,74). Sie hatten alle gemeinsam, dass bei
einem Riickgang der sozialen Kontakte bzw. bei einem kleinen sozialen Netzwerk die Hohe
der QoL sank oder bei einer hoheren Dichte an sozialen Kontakten und einem gréferen

sozialen Netzwerk die QoL stieg. So war z.B. in Bowlings Studie die Wahrscheinlichkeit,
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dass Teilnehmer/-innen eine gute/sehr gute QoL hatten ungeféhr fiinf Mal hoher, wenn diese
oOfter soziale Aktivititen verfolgten (50). Zu den wichtigsten sozialen Kontakten von dlteren
pflegebediirftigen Menschen zdhlen Familie und Freunde (46).

Als eine Ursache, warum die soziale Zugehdrigkeit eine so wichtige Determinante der QoL
war, kénnte die Rolle der informellen Pflege in Frage kommen. Altere pflegebediirftige
Menschen wurden in dieser Studie zu grof3en Teilen von informeller Seite gepflegt (~80%;
dies entspricht auch dem 6sterreichischen Schnitt (29)). Bei der Ausfiihrung von informeller
Pflege spielt das soziale Umfeld eine tragende Rolle (30,53). Somit kdnnte eine mangelnde
soziale Zugehorigkeit auf eine ungeniigende Unterstiitzung im Alltag hinweisen, was
wiederum die QoL beeinflusst.

Als weitere Ursache konnte die grole Bedeutung sozialer Kontakte fiir die QoL in Frage
kommen. Eine niederldndische qualitative Studie zeigte, dass fiir dltere Menschen mit einem
Frailty-Syndrom die Anzahl sozialer Kontakte den groften Einfluss auf ihre QoL hatte und
diese als notwendig beschrieben wurden (75).

Weiters haben soziale Bindungen Einfluss auf die funktionelle Gesundheit und die
kognitiven Féhigkeiten. So haben idltere Menschen eine hohere Wahrscheinlichkeit eine
funktionelle bzw. kognitive gesundheitliche Einschrinkung zu bekommen, wenn sie
schwache soziale Verbindungen haben (76,77). Wie bereits oben erwihnt, kann sich ein

schlechter Gesundheitszustand negativ auf die QoL auswirken.

In Bezug auf den Wohnort zeigte sich ein statisch signifikanter Einfluss hinsichtlich der QoL
von ilteren pflegebediirftigen Osterreichern/-innen, jedoch nur zwischen jenen, die in einer
Grofstadt (50.000 -300.000 EW), und jenen, die in Wien wohnten. Dies scheint die erste
Studie mit solch einem Ergebnis zu sein. In einer schwedischen Studie konnte gezeigt
werden, dass stddtisches Wohnen einen negativen Einfluss auf die QoL hatte (56). Der
Wohnort Wien hatte bemerkenswerterweise — ist Wien doch fiir seine hohe QoL bekannt —
einen negativen Einfluss auf die QoL. Mdgliche Ursachen fiir den Einfluss des Wohnortes
auf die QoL konnten die Nachbarschaft und das Wohnviertel sein. So fand z.B. Webb, dass
eine Verbesserung der Nachbarschaft sich positiv auf die QoL &lterer Menschen auswirkt
(46). Weiters kann sich die Nachbarschaft auch als Sozialkapital positiv auf die QoL
auswirken (39). Wenn ein Wohnviertel infrastrukturell gut ausgestattet war, hatte dies

ebenfalls einen positiven Einfluss auf die QoL. Genauere Ursachen fiir den Einfluss des
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Wohnortes auf die QoL wurden in dieser Studie jedoch nicht bestimmt und benétigen noch

weiterfithrende Forschung.

Das Nettoeinkommen ohne Pflegegeld zeigte ebenfalls einen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit der QoL. So hatte ein Nettoeinkommen tiber 3.000€ einen positiven
Einfluss im Vergleich mit einem Einkommen unter 1.000€. Ein dhnliches Muster ergab sich
auch in anderen Studien, wo hohes Einkommen mit besserer QoL bzw. niedriges
Einkommen mit schlechterer QoL zusammenhing (z.B.: (46,50). Gegensétzliches fand sich
in Gobbens Studie, wo niedriges Einkommen mit hoherer QoL zusammenhing (74). Der
positive Einfluss eines hoheren Einkommen auf die QoL hingt vermutlich mit einem
groleren Mall an Unabhdngigkeit und an Autonomie, um personlichen Wiinschen
nachzugehen oder bessere Gesundheitsleistungen bei Krankheitsverschlechterung  in

Anspruch nehmen zu koénnen, zusammen (49).

Unter Beriicksichtigung der anderen Determinanten zeigte die Art der Pflege (informelle
Pflege, professionelle Pflege, informelle und professionelle Pflege, keine Pflege) in dieser
Studie keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der QoL. Vorhergehende Studien
zeigen diesbeziiglich ein unterschiedliches Bild (52,56) weshalb dieses Ergebnis mit

Vorsicht interpretiert werden sollte.
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6.1 Starken und Schwiéchen

Die Stiarken dieser Diplomarbeit sind die Osterreichweite Studienpopulation von dlteren
pflegebediirftigen Menschen und die validierten Messinstrumente von der QoL, den ADLs
sowie der mangelnden sozialen Zugehorigkeit. Es gibt jedoch auch einige Schwéchen in
dieser Studie. Erstens waren iltere pflegebediirftige Menschen aus Stidten (>50.000
Einwohner) iiberreprasentiert und Teilnehmer/-innen in den hoheren Pflegestufen
(Pflegestufen: 5,6,7) unterreprésentiert. Dies konnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse
fiihren. Zweitens wurde der Fragebogen, aus welchem die Daten fiir diese Diplomarbeit
stammen, fiir eine Studie iiber Euthanasie und Sterbehilfe konzipiert. Dadurch wurden
moglicherweise wichtige Variablen nicht erfragt. Dazu zihlen u.a. Fragen, die sich mit dem
psychischen Wohlbefinden, der Autonomie, der Anpassungsfahigkeit sowie dem Coping,
der pflegerelevanten Umwelt, dem ndheren sozialen Umfeld und der Pflegequalitit von
alteren pflegebediirftigen Menschen auseinandersetzen. Drittens gab es bei der abhidngigen
sowie bei den unabhingigen Variablen nicht zu vernachlissigende fehlende Werte. Viertens
konnte die Auswahl der Altersspanne (50+) die Vergleichbarkeit mit anderen Studien
erschweren, da sich diese meist auf eine Studienpopulation mit 65+ Jahren konzentrieren.
Fiinftens handelt es sich hier um eine Querschnittstudie, wodurch es nicht moglich ist,
kausale Zusammenhdnge zwischen den Determinanten von Lebensqualitit und

Lebensqualitét herzustellen.
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6.2 Ausblick

Diese Diplomarbeit hat sich erstmals mit den Determinanten der QoL von A&lteren
pflegebediirftigen Menschen auseinandergesetzt. Die Determinanten konnten die
Ausarbeitung 16sungsorientierter MalBnahmen fiir ein besseres Leben von dlteren
pflegebediirftigen Osterreichern/-innen unterstiitzen. Prognosen zufolge wird der Anteil an
pflegebediirftigen Osterreichern/-innen bis 2030 auf ca. 635 Tsd. ansteigen (78). Zu gleicher
Zeit wird vor einem Pflegepersonalmangel sowie vor einer Uberforderung des
Pflegepersonal gewarnt (79,80). Um die Lebensqualitit trotzdem erhalten zu kdnnen bzw.
diese zu erhdhen, herrscht Handlungsbedarf. Die wichtigsten QoL beeinflussenden
Determinanten fanden sich in dieser Diplomarbeit bei den Themen Gesundheit und sozialem
Umfeld. Betrachtet man den Gesundheitszustand der Osterreichischen Bevolkerung steigt
wie oben erwdhnt die Lebenserwartung weiterhin an. Bessere Aussagekraft iiber den
Gesundheitszustand einer Bevolkerung haben jedoch die Healthy Life Years (HLY)’. Im
Gegensatz zur Lebenserwartung stagnieren diese und Osterreich zihlt zu dem am
schlechtesten abschneidenden EU-Lindern. So wurden Osterreicherinnen 2016 bei Geburt
57,1 HLY prognostiziert, wiahrend z.B. Schwedinnen 73,3 HLY prognostiziert wurden. Das
sind 16,2 Jahre Unterschied. Bei Minnern betrug dieser 16 Jahre (81). Dieses
gesundheitliche Missverhéltnis wirkt sich auch finanziell aus. So prognostizierte Badelt
bereits 1996, dass ein langeres Leben und der damit einhergehende sich verschlechternder

Gesundheitszustand ein die jédhrlichen Pflegekosten stark ansteigen lassen wird. Ein besserer

- 4.200
% 3.900 — </ - Better Health
= Ausbau ambulant
= 3.600 — -&— - Better Health
3,300 Ausbau stationar
—&— Status Quo
3.000 Ausbau ambulant
2700 —&— Status Quo
Ausbau stationar
2.400 — # — Long Life Ausbau
2 100 ambulant Abb. 5 Prognose Badelt.
. — % — Long Life Ausbau Grafik aus Ulrike
1.800 stationar Schneider et. al. Die
1.500 T T Kosten der Pflege in
1992 2010 2030 Osterreich (82,83)

? Jahre, die voraussichtlich in guter Gesundheit und ohne funktionelle Einschrinkung verbracht werden.
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Gesundheitszustand wirkte sich hingegen positiv auf die Kosten aus (82). Weiters zeigen
Prognosen, dass der Anteil an informeller Pflege zukiinftig sinken wird. Als Griinde werden
die hohere Erwerbsquote unter Frauen oder die niedrigere Fertilitit genannt (83).

Um den Gesundheitszustand zukiinftig trotzdem zu optimieren und somit die QoL zu
verbessern, konnte eine Reform, wie sie z.B. die Reformarbeitsgruppe Pflege 2012
ausgearbeitet hat, fiir Verbesserung sorgen (80). Des Weiteren sollte das Osterreichische
Gesundheitssystem starker auf Gesundheitsforderung setzen und nicht sein Hauptaugenmerk
auf die kurative Medizin legen. Somit konnten zukiinftig weniger Menschen zum Pflegefall

werden oder es konnte zu einem milderen Pflegeverlauf kommen.

Auch bei dlteren pflegebediirftigen Menschen mit mangelnder sozialer Zugehorigkeit und
einem schwachen sozialen Netzwerk besteht Handlungsbedarf, um die QoL zu verbessern.
Da eine generelle Tendenz zur Vereinsamung der alten Bevolkerung beschrieben wird (84),
konnte eine Erhebung der Einsamkeit von élteren pflegebediirftigen Menschen und eine
Vermittlung von sozialen Aktivitdten bei Bedarf Abhilfe schaffen. In Deutschland hat sich
zum Beispiel eine eigene Telefonhotline fiir einsame Menschen etabliert. Dort werden
Alltagsgespréache gefiihrt oder Angebote fiir soziale Aktivititen vermittelt (84). Um jedoch
evidenzbasierte soziale MaBinahmen fiir diese Bevolkerungsgruppe nennen zu konnen,

bedarf es weiterfithrender Forschung.

6.3 Fazit

Mit dieser Diplomarbeit konnten folgende Determinanten der Lebensqualitit &lterer
pflegebediirftiger Osterreicher/-innen identifiziert werden: Funktionelle Einschrinkungen
bei Aktivitdten des tdglichen Lebens, schlechter selbsteingeschétzter Gesundheitszustand,
allein zu leben, mangelnde soziale Zugehorigkeit, der Wohnort und monatliches
Nettoeinkommen. Beim Literaturvergleich im Diskussionsabschnitt zeigte sich bei den
Determinanten durchaus Ubereinstimmendes, jedoch wie z.B. bei der Determinante ,,Alleine
Leben* auch Widerspriichliches. Beim Ausblick konnten LdsungsmaBBnamen angeboten
werden. Insgesamt benotigt es noch vertiefende Forschung, um die Determinanten der QoL

von ilteren pflegebediirftigen Osterreichern/-innen besser zu verstehen. Um innovative
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MalBnahmen fiir eine bessere QoL dieser wachsenden Bevolkerungsgruppe anzubieten,

bendtigt es ebenfalls eine evidenzbasierte Auseinandersetzung.
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8 Appendix

8.1 Ein- & Ausschlusskriterien

Ein- & Ausschlusskriterien fiir die Literaturrecherche der Determinanten der QoL von

alteren pflegebediirftigen Menschen

Kategorie Kriterium flr Einschluss
Sprache e Englisch & Deutsch
Journal e Peer Reviewed
o [F>1
Datum der e (01.01.2000-heute

Veroffentlichung

Studiendesign e Longitudinal Studies
e Querschnittsstudien
e Kohortenstudien
e Reviews
e Individual randomized controlled trials
e (Qualitative Forschung in Form von
Interviews
Publikationsart o Komplette Artikel
e Systematische Reviews
e Metaanalysen
Studienpopulation e Erwachsene und altere Menschen (=50

Lj.)

e Altere Menschen, die regelméaRige
Pflege benotigen

e Menschen, die nach dem
Kriterienkatalog des Ost. Ministeriums
flr Soziales und Gesundheit Anspruch
auf Pflegegeld haben

e Altersheimbewohner

e Geriatrische Patienten

Kriterium fUr

Ausschluss

Alle nicht
deutschoder
englischen
Publikationen

Nicht peer reviewed
IF<1

Zeitraum vor 2000

Quasi-experimental
trials

Protokolle

Studien, welche nur
Abstracts beinhalten
Editorials, letters

Jingere Population
Krebspatienten
Menschen mit
starken kognitiven
Einschrankungen
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Kategorie

Outcomes

Zeitraum
Settings

Geografische Lage

Sample sizes

Weitere

Kriterium fur

Kriterium fUr Einschluss Ausschluss

Einflussvariablen der QoL im hohen
Alter

Status der QoL im hohen Alter
Bestimmung des QoL im hoheren Alter
Status des CrQoL im hoheren Alter
Bestimmung des CrQolL im hdheren
Alter

Messung der QoL oder CrQol

Kein Limit der Studiendauer

Geriatrie, Altersheim, Hauspflege e Krankenhauser
Osterreich, alle EWR Staaten, Schweiz e Jedes nicht
Australien, Kanada, Israel, Japan, USA inkludierte Land

N >50 e N<50

Artikel ist online oder lber die MedUNI o Keine Moglichkeit,
Graz verflugbar anderwartig Artikel

Zu bekommen
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8.2 Fragebogen
Fragebogen zur Pflege — Finale Version vom 6.6.16 ( Projekt: 26.604.005)

NUR PERSONEN AB 50 JAHREN BEFRAGEN

0. Screening-Frage:
Darf ich Sie fragen: Gibt es in Ihrem Haushalt jemanden, der in einer

Pflegestufe ist?

ja, Befragte/r selbst .......cocveeviieiiieiiieiieieeee e 1 *1
ja, ein Haushaltsmitglied (Zielpersonenwechsel) .......... 2*PAPI machen/FB iibergeben
1115711 E SRR 3*Ende dieses Teiles

1. In welcher Pflegestufe befinden Sie sich derzeit?

Stufe 1...ooooiiie e 1
Stufe 2o 2
Stufe 3. 3
Stufe 4 ..o 4
Stufe S 5
Stufe 6. 6
StUfe 7o 7

2. Wie viele Monate befinden Sie sich bereits in dieser Pflegestufe? [Anzahl der

Monate]

3. Wie beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand? (Vorlesen)

SEIT GUL ..o 1
BUL e 2
MItteIMABIZ....ccoveeeiieeieeeeee e, 3
schlecht ......cooeviiiiiiiiniiccce 4
sehr schlecht ..o, 5
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4. Haben Sie normalerweise Schwierigkeiten eine der folgenden Titigkeiten ohne

Hilfe auszufiihren? (Durchfragen)

keine einige grolRe bin nicht | weif nicht,
Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten dazuin kann ich
der Lage nicht
sagen

Essen oder trinken 1 2 3 4 5
Sich von einem Bett oder Sessel
erheben oder sich darauf 1 2 3 4 5
niederzulassen
An- und ausziehen 1 2 3 4 5
Toilettenbeniitzung 1 2 3 4 5
Baden oder duschen 1 2 3 4 5

5. Erhalten Sie im Zusammenhang mit diesen Tétigkeiten normalerweise Hilfe von

anderen?

ja, in ausreichendem Mafe.................... 1
ja, aber nicht in ausreichendem Malle ... 2
NEIN Lottt 3
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6. Wenn ja, von wem erhalten Sie regelmifig Hilfe bei den genannten Titigkeiten?

(Durchfragen)

trifft nicht zu, habe ich nicht

ja nein
24-Stunden Pflege 1 2 3
mobile Hauskrankenpflege 1 2 3
Partner/Partnerin 1 2 3
Tochter 1 2 3
Schwiegertochter 1 2 3
Sohn 1 2 3
Schwiegersohn 1 2 3
Enkelkinder 1 2 3
Nachbarn/Freunde/Bekannte 1 2 3
andere 1 2 3

7. Ich lese Ihnen nun einige Aussagen vor. Sagen Sie bitte jeweils, wie sehr Sie dem

zustimmen oder nicht zustimmen. (Durchfragen)

stimme stimme stimme weif3 nicht,
stimme
eher eher Uberhaupt kann ich
vollig zu
schon zu nicht zu nicht zu nicht sagen
Die meisten Menschen sind hilfsbereit. 1 2 3 4 5
Ich bin davon Uberzeugt, dass die meisten
1 2 3 4 5
Menschen gute Absichten haben.
Heutzutage kann man sich auf niemanden mehr
1 2 3 4 5
verlassen.
Im Allgemeinen kann man den Menschen 1 2 3 4 5
vertrauen.
Die meisten Menschen versuchen andere 1 2 3 4 5
auszunutzen.
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8. Nun geht es um Gefiihle: (Durchfragen)

sehr selten weif3 nicht, kann
selten manchmal oft sehr oft
oder nie nicht sagen

Wie oft haben Sie das Gefiihl, in einer
ungewohnten Situation zu sein und 1 2 4 5 6
nicht zu wissen, was Sie tun sollen?
Wie oft sind lhre Gefiihle und

1 2 4 5 6
Gedanken ganz durcheinander?

9. Wenn Sie iiber Ihr Leben nachdenken — was davon trifft da am ehesten zu?

(Vorlesen)

Sie spiren, wie schon es ist, zu leben

Sie fragen sich, wieso Sie

liberhaupt leben

weif8 nicht, kann

nicht sagen

5

6

10. Jetzt mochte ich Thnen einige Sitze vorlesen, bei denen es um Ihr Befinden in

letzter Zeit geht. Bitte sagen Sie jeweils, wie sehr das Folgende zutraf. (Durchfragen)

meistens weif3 nicht,
iberhaupt nicht
manchmal ofter bzw. die kann ich
bzw. kaum

ganze Zeit nicht sagen
Ich war 1 2 3 4 5
deprimiert/niedergeschlagen
Ich fiihlte mich einsam 1 2 3 4 5
Ich war traurig 1 2 3 4 5
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11. Nun geht es um ihre allgemeine Lebenszufriedenheit. Wie zufrieden sind Sie
gegenwirtig, alles in allem, mit ihrem Leben? 0 = iiberhaupt nicht zufrieden, 10 =

vollig zufrieden

Uberhaupt nicht véllig kann ich nicht sagen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 98

12. Wie viel Freiraum haben Sie, um lhre eigenen Entscheidungen zu treffen?

tiberhaupt keinen..........cccoeeveeevvenieennenne. 1
WEINIE ..ottt 2
mittelmaBig.......cccoeeviiiiiiiiie 3
ziemlich viel ..o, 4
sehr viel ......oooieiiiiii e, 5

13. Wie sehr trifft das Folgende auf Sie zu oder nicht zu? (Durchfragen)

Therh . weif nicht,
u, T:t au ein wenig | mittelmiRig | ziemlich sehr kann nicht
nie sagen
Ia:_h mache mir darliber Sorgen, wie ich 1 9 3 4 5 6
einmal sterben werde
Ich fiirchte mich davor, keinen Einfluss 1 2 3 4 5 6
darauf zu haben, wie ich sterben werden
Ich habe Angst vor dem Sterben 1 2 3 4 5
Ich fiirchte mich davor, dass mein Tod von
. B 1 2 3 4 5
Schmerzen begleitet sein kénnte
leh erfahrpj- in meinem Leben ein Gefiihl 1 7 3 a 5 6
von Gemeinschaft
14. Im Folgenden geht es um Ihre Zufriedenheit: (Durchfragen)
weif3 nicht,
iiberhaupt . . . . o .
. ein wenig | mittelméBig | ziemlich sehr kann nicht
nicht
sagen
Inwieweit sind Sie mit Thren Moglichkeiten
zufrieden, weiterhin im Lebenetwas zu 1 2 3 4 5 6
erreichen?
Wie zufrieden sind Sie mit der Art und 1 5 3 4 5 6
Weise, wie Sie Thre Zeit nutzen?
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15. In welchem Umfang sind Sie in der Lage, die Dinge zu tun, die Sie gerne tun

wollen?

tiberhaupt nicht ..........ccccceeeviveeiciiienees 1
eher nicht ... 2
halbwegs .....ooveveeiieieeieeeeeee 3
tiberwiegend..........cooceveeiienieeciienieeiene, 4
VOIIG oo 5
kann ich nicht sagen .............c....c.......... 6

16. Wie beurteilen Sie Ihre Sinnesfunktionen, also Horen, Sehen, Schmecken,

Riechen, Tasten?

(Bei der Einstufung im Zweifelsfall das jeweils schlechteste eintragen — z.B. schlecht

sehen)

sehr schlecht ..o, 1
eher schlecht ..o 2
mittelmaBig........ccvvevviieiieiiicieieeee, 3
€her UL ...ccoviieiieeee e 4
SENT GUE .o, 5
kann ich nicht sagen .................c............ 6

17. Jetzt mochte ich Ihnen einige Fragen vorlesen, bei denen es um Ihr Befinden in
den letzten sechs Monaten geht. Sagen Sie bitte jeweils, ob dies auf Ihr Befinden in

den letzten sechs Monaten zutraf oder nicht zutraf. (Durchfragen)

ja nein | weig nicht
Haben Sie das Gefiihl gehabt, dass |hr Leben nicht wert ist, gelebt zu 1 2 3
werden?
Haben Sie sich gewlinscht, tot zu sein, z.B. zu Bett zu gehen und nicht
mehr aufzuwachen? ' ? ’
Haben Sie daran gedacht, sich das Leben zu nehmen? 1 2 3
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18. Bei den folgenden Aussagen sollen Sie iiber sich und andere Menschen

nachdenken. Bitte beantworten Sie jede Frage mit Ihren eigenen Einstellungen und

Erfahrungen und NICHT mit dem, was generell oder fiir andere Menschen

zutreffend sein konnte. Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie sich in letzter Zeit

gefiihlt haben. (Durchfragen)

trifft trifft voll kann ich
Uberhaupt und ganz nicht
auf mich
nicht auf sagen
zu
mich zu

Zurzeit ginge es den Menschen in
meinem Leben besser, wenn ich 1 7 8
nicht mehr da ware.
Zurzeit habe ich das Glick, viele
fiirsorgliche und unterstitzende 1 7 8
Freunde zu haben.
Zurzeit waren die Menschen in
meinem Leben gliicklicher ohne 1 7 8
mich.
Zurzeit fihle ich mich, als wiirde ich

1 7 8
dazugehoren.
Zurzeit denke ich dass, dass mein Tod
eine Erleichterung flr die Menschen 1 7 8
in meinem Leben ware.
Zurzeit bin ich anderen Menschen 1 7 8
nahe.
Zurzeit denke ich, dass die Menschen
in meinem Leben wiinschen, sie 1 7 8
kéonnten mich los sein.
Zurzeit fuhle ich mich abgeschnitten

1 7 8

von anderen Menschen.
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Zurzeit denke ich, dass ich die Dinge
| | fUr die Menschen in meinem Leben 1 2 4 5 6 7 8
schlimmer mache.
Zurzeit fUhle ich mich bei sozialen
J | Zusammenkinften oft wie ein 1 2 4 5 6 7 8
Aulienseiter.
19. Bei den folgenden Aussagen geht es um Arzte und Arztinnen im Allgemeinen.
Bitte geben Sie an, wie Sie diese einschiitzen. (Durchfragen)
stimme stimme stimme weif$ nicht,
stimme
voll und eher liberhaupt kann ich
eher zu
ganzzu nicht zu nicht zu nicht sagen
Alles in allem: Arzten kann man vertrauen 1 2 3 4 5
Arzte besprechen alle Behandlungsméglichkeiten
1 2 3 4 5
mit ihren Patienten
Die medizinischen Fahigkeiten und Kenntnisse von
. 1 2 3 4 5
Arzten sind nicht so gut wie sie sein sollten
Arzte interessieren sich mehr fiirs Geldverdienen
1 2 3 4 5
als fur ihre Patienten
Arzte wiirden es ihren Patienten sagen, wenn sie
1 2 3 4 5

einen Behandlungsfehler gemacht hatten

20. Sagen Sie mir bitte, wie grofl das Vertrauen ist, dass Sie dem osterreichischen

Gesundheitssystem entgegenbringen? (Vorlesen)

iiberhaupt kein Vertrauen ............... 1
wenig Vertrauen..........cceeeeveeeenveennns 2
etwas Vertrauen ..........ccoecveeevveennn. 3
groBBes Vertrauen............ccoeeeeeunennee. 4
sehr groBes Vertrauen..................... 5
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21. Haben Sie personlich éltere Angehorige bzw. einen Partner gepflegt?

23. Stellen Sie sich folgende Situation vor: Eine betagte, iltere Person wohnt alleine
und ist seit liingerem pflegebediirftig, d.h. sie benotigt mehrmals tiglich die
Unterstiitzung anderer bei folgenden Tétigkeiten: Essen zu sich nehmen, auf die
Toilette gehen, Korperpflege (Waschen/Duschen), Anziehen von Kleidung und aus
dem Bett aufstehen. Falls diese éltere, pflegebediirftige Person nicht mehr

weiterleben mochte, was davon wiirden Sie befiirworten oder ablehnen?

(Durchfragen)
. . weifl
ja nein he
Bei dieser Person sollte auf deren Wunsch auf mogliche lebensverlangernde
medizinische Behandlungen verzichtet werden. ' 2 ’
Es sollte dieser Person der Wunsch zum Sterben erfillt werden, indem ihr ein
Mittel zur Selbsttétung zur Verfligung gestellt wird. ' 2 ’
Es sollte dieser Person der Wunsch zum Sterben erfillt werden, indem ihr vom
Arzt ein Mittel verabreicht wird, das ihren Tod herbeifiihrt. . 2 ’
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24. Und was wiirden Sie, vorausgesetzt Sie wiirden nicht mehr weiterleben wollen,

fiir sich selbst in Betracht ziehen? (Durchfragen)

. . weifs
ja nein
nicht
Auf mogliche lebensverlangernde medizinische Behandlungen verzichten. 1 2 3
Ein zur Verfligung gestelltes Mittel zur Selbstétung einnehmen. 1 2 3
Vom Arzt ein Mittel verabreichen lassen, das den Tod herbeifiihrt. 1 2 3

25. Wie religios wiirden Sie sich selbst bezeichnen? (Vorlesen)

sehr religi0s......covveeviieniieiieieen 1
eher 1eligios .....ccevvvvevvevciieiieeienne, 2
eher nicht religios ..........ccceeveenneeee. 3
gar nicht religios ........ccocceeveeenenne. 4

26. Welcher Religionsgemeinschaft gehoren Sie an? (Zuordnen)
der romisch-katholischen Kirche...........cccceeveninenee. 1
der evangelischen Kirche..........ccccooeviiniinininnnenn. 2
einer anderen christlichen Religionsgemeinschatft ...... 3
einer moslemischen Glaubensgemeinschaft................ 4

einer anderen nicht-christlichen Religionsgemeinschaft5

keiner Religionsgemeinschaft...........cccccoceevenienicncnnn 6

27. Wie wiirden Sie sich selbst einschéitzen? (Vorlesen)

sehr liberal .......ccccoooeviininiiniee 1
eher liberal ........cccooeviininiiininnne 2
eher konservativ.......c..coceevveveennenn 3
sehr konservativ.........cccceeveeneennnen. 4
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28. Wenn Sie an das gesamte Haushaltseinkommen im Monat denken — was wiirden

Sie dann sagen, wie ihr Haushalt finanziell iiber die Runden kommt? (Vorlesen)

mit groBen Schwierigkeiten............ 1
mit gewissen Schwierigkeiten ........ 2
einigermaflen problemlos................ 3
vollig problemlos..........ccceevevvennnnne 4
STATISTIKFRAGEN:

29. GESCHLECHT
Mainnlich
WeEIbLiCh ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 2

30. ALTER IN JAHREN (Eintragen)

31. ABGESCHLOSSENE SCHULBILDUNG

Pflichtschulabschluss...................... 1
Lehrabschluss/Fachschule............... 2
Matura......cocceevvieeniieeiieeeee e 3
Universitit, Hochschule.................. 4

32. Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt (samt Thnen)?

Eine Person (nur Befragte/r selbst). 1

Zwel Personen ........ooeveveeeveeeveeenennnn. 2
Drei Personen .......cooovveveeeeeeeeenenenne. 3
Vier oder mehr Personen................ 4
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33. Wie hoch ca. ist das gesamte Netto-Haushaltseinkommen — ohne Pflegegeld
Bis 1.000 Euro .........ccceveevienvennne 1

Bis 1.500 Euro......cocceeevvevieiicenen. 2
Bis 2.000 Euro......cccceeveeviiiienen. 3
Bis 3.000 Euro ........cccceeevveniennennen. 4
Uber 3.000 EUIO ..o 5
Weifs nicht, keine Angabe................ 6

34. Gemeindegrofie

bis 5.000 Einwohner....................... 1
bis 10.000 Einwohner..................... 2
bis 20.000 Einwohner..................... 3
bis 50.000 Einwohner..................... 4
bis 300.000 Einwohner................... 5

iiber 300.000 Einwohner (Wien)....6

35. BUNDESLAND
Vorarlberg.......ccoeeeviieiienieeeenen. 1
TIrol e 2
Salzburg.......cccceeeeiveiiieeeeeeee 3
Oberosterreich .........cooceeveenieenneenne 4
Karnten ......cccceeeeviiieiiniiiieiiiieee 5
Steiermark..........cooceeviiiiieniiienne 6
Burgenland .........ccooevvviiiiniieenn. 7
Niederosterreich.........ccoocveeneennenee. 8
WIEN .o 9
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