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Zusammenfassung

Hintergrund

Das Erleben, fur andere eine Belastung zu sein (,perceived burdensomeness®; PB),
wird international vor allem als Risikofaktor im Kontext suizidbezogener Forschung
untersucht. Einflussfaktoren auf PB in der wachsenden Bevdlkerungsgruppe alterer
Pflegegeldempfanger*innen sind bislang kaum empirisch beschrieben. Ziel dieser

Arbeit war es daher, Pradiktoren von PB in diesem Kollektiv zu analysieren.

Methodik

Grundlage der theorie- und hypothesengeleiteten Sekundaranalyse war eine
Osterreichweite  Querschnittserhebung aus dem Jahr 2016 mit 493
Pflegegeldempfanger*innen in Privathaushalten. PB, gemessen mit dem INQ-10,
wurde in Beziehung zu soziodemografischen Merkmalen, funktionellen
Einschrankungen  (ADLs), depressiven = Symptomen  (CES-D) sowie
pflegebezogenen Variablen mittels deskriptiver Statistik, univariater linearer

Regressionen und hierarchischer multipler Regression (n = 457) untersucht.

Resultate

PB war insgesamt gering ausgepragt (M = 2,66; Skala 1-7). Hohere PB-Werte
fanden sich bei Mannern sowie bei Personen mit starkeren funktionellen
Einschrankungen und ausgepragterer depressiver Symptomatik. Im finalen
Regressionsmodell erklarten depressive Symptomatik (8 = 0,34) und funktionelle
Einschrankungen (B = 0,23) als starkste Pradiktoren, gemeinsam mit Geschlecht

und einem inversen Alterseffekt, rund ein Viertel der PB-Varianz (R? = 0,249).

Conclusio

Der deutliche Zusammenhang mit depressiver Symptomatik und funktionellen
Einschrankungen unterstreicht die interprofessionelle und biopsychosoziale
Bedeutung von PB, insbesondere in Zeiten multipler Krisen und alternder
Bevolkerung. Diese Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag zur Beschreibung von PB-
Pradiktoren im Spektrum der Pflegebedurftigkeit und bildet dabei einen

Referenzpunkt fur kunftige, idealerweise longitudinale Studien in diesem Bereich.
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Abstract
Background

The experience of being a burden on others (“perceived burdensomeness”; PB) has
primarily been investigated internationally as a risk factor within suicide-related
research. However, determinants of PB among the growing population of older care
allowance recipients remain largely unexplored empirically. The aim of this study

was therefore to identify predictors of PB in this population.

Methods

This theory- and hypothesis-driven secondary analysis was based on a nationwide
Austrian cross-sectional survey conducted in 2016 that included 493 older care
allowance recipients (50+) in private households. PB, measured with the INQ-10,
was examined in relation to sociodemographic characteristics, functional
impairment (ADLs), depressive symptoms (CES-D), and care-related variables
using descriptive statistics, univariate linear regression analyses, and hierarchical

multiple regression (n = 457).

Results

Overall levels of PB were low (M =2.66; scale 1-7). Higher PB scores were
associated with being male, greater functional impairment, and more pronounced
depressive symptoms. In the final regression model, depressive symptoms
(B = 0.34) and functional impairment (8 = 0.23) emerged as the strongest predictors
and, together with gender and an inverse age effect, accounted for approximately

one-quarter of the variance in PB (R? = 0.249).

Conclusion

The strong association of PB with depressive symptoms and functional impairment
highlights the interprofessional and biopsychosocial relevance of PB, particularly in
the context of an ageing population and contemporary societal crises. This study
contributes to the characterization of PB predictors across the spectrum of care
dependency and provides a reference point for future, ideally longitudinal, research
in this field.
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1 Einleitung

Demografische Prognosen der Osterreichischen Raumordnungskonferenz zeigen
bis 2040 einen Anstieg um 43,8 % in der Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alteren.
Bis 2050 ergibt sich ein Zuwachs um 54 % und damit um mehr als die Halfte im
Vergleich zum Jahr 2021. In der hochbetagten Gruppe der 85-Jahrigen und Alteren
fallt der Anstieg mit 71,4 % bis 2040 und 159,5 % bis 2025 noch deutlicher aus (1).
Diese Verschiebung geht nach Prognosen des Wirtschaftsforschungsinstituts
(WIFO) ceteris paribus mit einem deutlichen Anstieg der Ausgaben im Pflegesystem
einher: von 1,4 % des Bruttoinlandsprodukts im Jahr 2022 auf 3,1 % im Jahr
2060 (2). Konsekutiv ergibt sich eine Steigerung des Bedarfs an Pflege- und
Betreuungskraften, um das derzeitige Versorgungsniveau aufrechterhalten zu
kénnen. Bis zum Jahr 2030 werden zusatzlich 51 100 Pflege- und Betreuungskrafte
bendtigt; bis 2040 erhoht sich dieser Bedarf auf 119 900 und bis 2050 auf insgesamt
196 400 Personen (3).

Das Forschungsnetzwerk fir Gesundheit, Alterung und Ruhestand in Europa
(Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe; SHARE) versteht
Pflegebedurftigkeit als anhaltende Unfahigkeit, eine oder mehrere grundlegende
Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living; ADLs) selbststandig zu
bewaltigen. Davon abzugrenzen ist die Hilfsbedulrftigkeit, die sich auf
Schwierigkeiten bei der Ausfuhrung instrumenteller Aktivitaten des taglichen
Lebens (Instrumental Activities of Daily Living; IADLs) bezieht, jedoch keinen
dauerhaften Betreuungsbedarf voraussetzt (4). Auf gesetzlicher Ebene werden in
der Einstufungsverordnung zum Bundespflegegeldgesetz § 1 Abs. 2 sogenannte
,verrichtungen® definiert, die naherungsweise den Aktivitaten des taglichen Lebens
entsprechen. In § 1 Abs. 3—4 der Einstufungsverordnung wird der zeitliche
Betreuungsaufwand fur die jeweiligen Verrichtungen festgelegt und bildet damit die
Grundlage fir die Zuordnung zu einer der sieben Pflegestufen sowie den

entsprechenden Pflegegeldanspruch.




Der Begriff ,,Pflegegeld” wird folgendermalden definiert:

,Das Pflegegeld hat den Zweck, in Form eines Beitrages pflegebedingte
Mehraufwendungen pauschaliert abzugelten, um pflegebedirftigen Personen
soweit wie moglich die notwendige Betreuung und Hilfe zu sichern, sowie die
Méglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes, bedurfnisorientiertes Leben zu
fuhren.” (§ 1 Satz 1 BPGG)

Daten zum Pflegegeld werden von den Sozialversicherungstragern erhoben und im
Pflegegeldinformationssystem des Dachverbands der Sozialversicherungstrager
zusammengefuhrt. Auf dieser Basis stellen Dachverband und Statistik Austria
aggregierte Statistiken zur Verfligung, die haufig Grundlage wissenschaftlicher
Berechnungen und Sekundaranalysen bilden. Im letzten Jahr gab es 490 024
Pflegegeldbezieher*innen (Anstieg von 6,68 % zu 2018) mit einer Belastung fur das
Gesamtbudget von 3,43 Milliarden Euro. Der Uuberwiegende Teil an
pflegegeldbeziehenden Personen war weiblich (61,53 %). Mit zunehmender
Pflegestufe sank der Anteil der Leistungsbeziehenden kontinuierlich: 2024 entfielen
139 726 Personen auf die erste Pflegestufe, wahrend in der siebten und héchsten
Pflegestufe 8 586 Personen Pflegegeld bezogen (5).

In dieser Arbeit wird zundchst ein Uberblick Uber die Osterreichische
Pflegelandschaft gegeben, gefolgt von einer theoretischen Anndherung an die
Konzepte ,perceived burdensomeness” und ,self-perceived burden®. Die folgende
ausfuhrliche Literaturrecherche soll bisher bekannte Determinanten in der
Entstehung dieser Belastungsgefiuihle aufzeigen und naher beschreiben. Im
empirischen Teil der Arbeit erfolgt die statistische Auswertung einer
Osterreichweiten Befragung von pflegegeldbeziehenden Personen ab 50 Jahren.
Ziel ist es, den Einfluss von soziodemografischen Merkmalen, dem Grad der
Pflegebedurftigkeit, dem psychischen Wohlbefindens, der Art der Pflege bzw.
Unterstitzung und der eigenen Erfahrung als informell pflegende Person auf die
erlebte Belastung hypothesengeleitet zu analysieren und die Ergebnisse im Kontext

des aktuellen Forschungsstandes zu diskutieren.




Das Empfinden, flr andere eine Belastung zu sein, stellt als perceived
burdensomeness mehr dar als ein individuelles Unwohlsein: Es ist in zahlreichen
Studien mit depressiver Symptomatik (6), Hoffnungslosigkeit (7), Gebrechlichkeit
(8) sowie suizidalen Gedanken und Handlungen (9) verknUpft.

Vor dem Hintergrund des bereits beschriebenen demografischen Wandels, der
Zunahme pflegebedurftiger alterer Menschen und der zentralen Rolle informeller
Pflege gewinnt dieses subjektive Belastungserleben, das bislang nur wenig
untersucht wurde (10), an erheblicher gesundheitlicher, gesellschaftlicher und
Okonomischer Relevanz. Das im Pflegekontext eng verwandte Konstrukt
self-perceived burden weist dartber hinaus bei funktionell stark einschrankenden
Erkrankungen Pravalenzraten von bis zu 90 % auf (11). Vor diesem
epidemiologischen Hintergrund erscheint es plausibel, das Erleben, fur andere eine
Belastung zu sein, auch bei alteren pflegebedirftigen Personen nicht blof3 als
Randphanomen zu betrachten, sondern ihm eine klinische und auf allen Ebenen

versorgungsrelevante Bedeutung beizumessen.

1.1 Pflegelandschaft in Osterreich

In der reprasentativen dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2019 von Statistik
Austria gaben 8,2 % der Frauen und 9,2 % der Manner im Alter von 55 bis 75 Jahren
an, in ihren Aktivitdten des taglichen Lebens eingeschrankt zu sein (12). Dabei
zeigte sich ein geschlechtsspezifisches Ungleichgewicht in der erhaltenen
Unterstitzung: 42,2 % der betroffenen Frauen erhielten regelmaflig Hilfe bei der
Bewaltigung dieser Tatigkeiten, bei Mannern waren es 56,1 %. Gleichzeitig
aullerten Frauen haufiger einen zusatzlichen Unterstitzungsbedarf (22,1 %
gegenuber 16,1 %). In der Altersgruppe der Uber 75-Jahrigen nahmen die
Einschrankungen deutlich zu: 40,1 % der Frauen und 27,4 % der Manner
berichteten Uber Einschrankungen in den ADLs. Von diesen erhielten 82 % der
Frauen und 73,9 % der Manner regelmafig Hilfe. Ein zusatzlicher Hilfebedarf wurde
von 33,1 % der Frauen beziehungsweise 20,3 % der Manner angegeben. Die
Unterstutzungserbringer fur die jeweiligen Altersgruppen sind in Abbildung 1

dargestellt.
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Abbildung 1: Art der Unterstiitzung nach Geschlecht und Alter
Eigene Darstellung nach Tabelle 29 im Annex der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2019 (12).

Im Rahmen der 6sterreichischen Hochaltrigenstudie (80+) von 2019 bis 2022 gaben
47,1 % der Teilnehmer*innen an, im Alltag Hilfe zu bendétigen, 32,9 % waren auf
Betreuung beziehungsweise Begleitung angewiesen und 25,0 % galten als
pflegebediirftig und waren somit aufgrund eines Verlusts der Selbsthilfefahigkeit bei
alltaglichen Verrichtungen auf umfangreichere Hilfe angewiesen. Die Erhebung
basierte auf einem integrativen qualitativen Forschungsansatz mittels
face-to-face-Interviews (N = 571). Wie bei der Gesundheitsbefragung waren auch
hier Frauen haufiger pflegebedurftig als Manner (55,9 % vs. 35,1 %), wobei die
Diskrepanz durch den hoéheren Frauenanteil in Pflegeheimen erklart wird. In
Privathaushalten zeigte sich ein mannlicher Uberhang (18,1 % vs. 14,4 %) (13), der
darauf zurtckgefuhrt wird, dass Manner mit hoherer Wahrscheinlichkeit durch
jungere  Partnerinnen oder Angehorige, insbesondere Tochter oder
Schwiegertdchter, informell gepflegt werden (14). Generell entfielen zwei Drittel der
in Privathaushalten erbrachten Pflege- und Hilfsleistungen auf den informellen
Bereich. Am haufigsten wurden Tochter (28,7 %), Séhne (26,9 %), Partnerinnen
(27,2 %), Enkelkinder (17,6 %), und Partner (11,3 %) als erbringende Personen
genannt. Unter den formellen Unterstitzungsleistungen in Privathaushalten
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uberwog die Inanspruchnahme von Heimbhilfen (7,1 %) sowie von Essen auf Radern
(6,5 %). Pflege- und Betreuungsleistungen durch die Hauskrankenpflege
beziehungsweise 24-Stunden-Betreuung wurden jeweils von rund 3 % in Anspruch

genommen (13).

1.2 Perceived Burdensomeness

Der Begriff ,perceived burdensomeness® (PB), sinngemal} als ,wahrgenommene
Belastung® Ubersetzt, wird definiert als Ansicht, die eigene Existenz sei eine
Belastung fur Freunde, Familienmitglieder und/oder die Gesellschaft, verbunden mit
stark selbstabwertenden Gedanken bis hin zu Selbsthass sowie Schuldgefthlen fir
die eigene Existenz. Letzteres wird haufig als Gefuhl beschrieben, dass der eigene
Tod fur das Umfeld sinnvoller ware als das Leben der betroffenen Person (15).

Als Teil der psychologischen Interpersonal Theory of Suicide stellt perceived
burdensomeness neben der thwarted belongingness (TB) als unerfilltes Bedurfnis
nach sozialer Verbundenheit, den zweiten proximal kausalen Risikofaktor fur
suizidale Handlungen dar. Beide Begriffe stehen dabei im engen Zusammenhang,
kénnen Suizidgedanken auslésen und in Kombination mit der Uberwindung des
Lebenserhaltungstriebes zum Suizid fihren. Das Erleben der wahrgenommenen
Belastung wird als dynamischer kognitiver Affektzustand beschrieben, der unter
anderem von Kkorperlichen Erkrankungen und psychischen Komorbiditaten
moduliert wird (9).

Der Interpersonal Needs Questionnaire (INQ) gilt als validiertes zweidimensionales
Messinstrument fur PB und TB. In den gangigen Varianten werden diese Konstrukte
Uber thematisch verwandte Selbstaussagen erfasst: PB-ltems spiegeln die
Uberzeugung wider, fiir andere eine Belastung zu sein, wahrend TB-ltems das
Erleben (fehlender) Zugehdrigkeit beziehungsweise sozialer Verbundenheit
abbilden (16). Die ursprungliche Version des INQ-Selbstbeurteilungsfragebogen
umfasste 25 ltems (17). In weiterer Folge entstanden Versionen mit 10, 12, 15 oder
18 Items, sowie landerspezifische Varianten. Seit 2013 steht eine deutsche Version
mit 15 Items zur Verfugung (18), fur deren PB-Subskala 2016 in einer

bevolkerungsreprasentativen Stichprobe eine ausgezeichnete interne Konsistenz
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(Cronbachs a = 0,94) berichtet wurde (19). Der INQ-15 umfasst dabei sechs PB-
Items mit einer Auspragung von 1 (,trifft Gberhaupt nicht auf mich zu®) bis 7 (,trifft
sehr auf mich zu®). 2023 konnten dem INQ-15 verlassliche Grenzwerte fur das
Vorliegen von Suizidgedanken bei psychiatrisch erkrankten Personen zugeordnet
werden, die einen Nutzen fir Behandlungsstudien und die klinische Praxis bieten.
Der entsprechende Cut-off fir die PB-Subskala liegt bei = 12 fur stationédre und
ambulante Patient*innen (20). Aus der deutschen Version des INQ-15 stammt die
folgende Ubersetzung zweier PB-ltems, die in allen gangigen Versionen enthalten
sind: ,Zurzeit waren die Menschen in meinem Leben gllcklicher ohne mich.“ und
,Zurzeit denke ich, dass ich die Dinge flir die Menschen in meinem Leben schlimmer
mache.” (21). In einer Netzwerkanalyse der deutschen INQ-15-Version zeigte sich,
dass insbesondere dieses zuletzt genannte ltem gemeinsam mit ,Zurzeit denke ich,
dass ich eine Belastung fur die Gesellschaft bin.“ unter den PB-ltems die starksten
positiven Zusammenhange mit dem Vorliegen von Suizidgedanken aufwiesen (22).
Die Primarstudie verwendete den INQ-10, basierend auf Befunden der
Faktorenanalyse von (21). In dieser Analyse wurden finf Versionen des INQ
hinsichtlich Reliabilitat, Faktorenstruktur und pradiktiver Validitat untersucht, wobei
die 10- und die 15-ltem-Variante die besten Modellfits zeigten. Nur der INQ-10
identifizierte jedoch in allen Stichproben PB und TB als unabhangige Pradiktoren
von Suizidgedanken. Der INQ-10 umfasst je funf PB- und TB-Items und ermdglicht
aufgrund seiner Kirze eine vergleichsweise Okonomische Erfassung beider

Dimensionen.

1.3 Self-Perceived Burden

Der Begriff ,self-perceived burden® (SPB), sinngemal als ,selbst wahrgenommene
Belastung“  Ubersetzt, bezeichnet das subjektive  Empfinden  von
Pflegeempfanger*innen, durch ihre Abhangigkeit eine Last fur andere,
insbesondere fur die handelnden Pflegepersonen, darzustellen. Dieses Gefluhl ist
haufig mit Frustration und Sorge verbunden und kann zu Schuldgeflthlen flhren, da
die Betroffenen sich fir die Belastung und Not der pflegenden Personen
verantwortlich fuhlen (23). In einem Literaturreview, welches 22 Studien aus
China (19), Malaysia (1), den USA (1) und Kanada (1) mit einer Gesamtstichprobe
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von N =3999 im Kollektiv krebserkrankter Personen umfasste, wurde eine
Pravalenz von SPB zwischen 73 und 100 % berichtet (24).

Im Unterschied zum zweidimensionalen Konzept der perceived burdensomeness
beschreibt das mehrdimensionale Konstrukt der self-perceived burden ein
spezifisch auf die Pflegesituation bezogenes Belastungsempfinden, das keinen

unmittelbaren Bezug zu suizidalen Gedanken aufweist (7).

Als Messinstrument wurde die Self-Perceived Burden Scale (SPBS) 2003
ursprunglich mit 25 Items fir ein Kollektiv an chronisch kranken Personen
konzipiert (23). In der Folge etablierten sich Kurzformen (10 Iltems) mit sehr guter
interner Konsistenz sowie in der onkologischen Validierung eine Reduktion auf
9 Items aufgrund niedriger Faktorladung von Item 7 (25). Eine eigenstandige
deutschsprachige  Validierung der SPBS, analog zur verfigbaren
deutschsprachigen Version des INQ, konnte im Rahmen der Literaturrecherche
nicht identifiziert werden. Die nachfolgend genannten Beispielitems werden daher
im englischen Originalwortlaut nach (23) wiedergegeben; die deutsche Fassung im
Text stellt eine eigene sinngemale Ubersetzung dar: ,| feel that | am a burden to
my caregiver” (Ich habe das Geflihl, eine Belastung fiir meine Pflegeperson zu sein)
sowie ,| feel guilty about the demands | make on my caregiver® (Ich habe
Schuldgefuhle wegen der Anforderungen, die ich an meine Pflegeperson stelle). Fur
die 10-ltem-SPBS wird ein klinisch relevanter Cut-off von = 20 Punkten berichtet,
der auf Vergleichen mit qualitativen Interviews in einer Palliativpopulation beruht
(26). Nachfolgende Studien im Schmerzkontext haben diesen Grenzwert

ubernommen und gestutzt (7, 27).

1.4 Zusammenhang der Konzepte

Die Beziehung zwischen perceived burdensomeness und self-perceived burden
wurde 2017 in einer kanadischen Studie an ambulant behandelten chronischen
Schmerzpatient*innen (N = 260; Manner 31,5 %; Frauen 68,5 %; Caucasian/White
85,6 %) mit einem Durchschnittsalter von 48,2 Jahren (Standardabweichung
SD = 11,4; Altersspanne = 19-84) untersucht (7). Die Messung von PB erfolgte mit
6-PB-ltems des INQ (a = 0,90). SPB wurde zunachst mit der 10-ltem-SPBS erfasst,
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wegen schwacher Psychometrie des invertierten Items 7 nutzten die Autor*innen
fur die Analysen die 9-ltem-Variante (a = 0,94; 10-ltem-Version: a = 0,93).
Inhaltlich erwiesen sich SPB und PB als verwandt, aber nicht identisch. Die
Korrelation zwischen den Konstrukten lag bei r = 0,50 (p < 0,001). Beide standen
jeweils signifikant mit suizidaler Ideation in Zusammenhang, PB jedoch durchgangig
starker (mit Beck Scale for Suicide Ideation: SPBr = 0,29 vs. PB r = 0,55; mit Patient
Health Questionnaire (PHQ)-Item-9: SPB r = 0,35 vs. PB r = 0,62; alle p < 0,001).
In hierarchischen Regressionen sagte PB zusatzliche Varianz suizidaler Ideation
vorher, nachdem SPB bertcksichtigt war, umgekehrt trug SPB keine zusatzliche
Varianz bei, wenn PB bereits im Modell war. Dies wurde einerseits durch eine
starkere Verknupfung von Hoffnungslosigkeit und PB erklart (PB r = 0,62 vs. SPB
r=0,47; p=0,002). Andererseits beschreibt PB ein breites Spektrum
zwischenmenschlicher Selbstabwertung bis hin zur Vorstellung, andere waren
.besser dran ohne mich®, womit das Konstrukt in die Nahe suizidbezogener
Kognitionen ruckt. SPB ist mit Schuld/Scham gegenuber der Zumutung fur
Pflegende starker im Pflege-/Krankheitskontext verankert und korreliert
entsprechend deutlicher mit funktionellen Einschrankungen im Alltag als PB (SPB
r=0,46 vs. PB r=0,30; p = 0,004).

Als Limitation nennen die Autor*innen den alleinigen Fokus auf das Outcome
Suizidgedanken sowie die eingeschrankte Generalisierbarkeit aufgrund der
spezifischen Stichprobe von Personen mit chronischen muskuloskelettalen
Schmerzen. Das Alterspektrum lag Uberwiegend im mittelalten, grof3tenteils noch
erwerbsfahigen Bereich, weshalb einige Teilnehmer*innen die SPBS mangels
subjektiven Erlebens von Pflegebedurftigkeit als nicht anwendbar einschatzten. Die
SPBS wurde zudem Uberdurchschnittlich haufig von alteren Personen mit langerer
Schmerzdauer nicht bearbeitet, obwohl diese funktionell durch Schmerzen
eingeschrankt waren, sodass rund zwei Drittel aller Ausschlisse (36 von 52;
insgesamt 16,6 % der Ausgangsstichprobe) auf fehlende SPBS-Daten

zurtckzufihren waren (7).
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2 Aktueller Stand der Literatur

In wissenschaftlichen Datenbanken findet sich eine Vielzahl an Publikationen zum
Thema ,caregiver burden“ als Belastung pflegender Angehériger im Kontext
informeller Pflege. Deutlich weniger Aufmerksamkeit wurde hingegen der
Perspektive der pflegebedurftigen Personen selbst gewidmet, insbesondere ihrer
Wahrnehmung, eine Belastung fur andere zu sein (10).

Im Rahmen der Literaturrecherche zeigte sich, dass ein Grofteil der vorhandenen
Studien perceived burdensomeness als Bestandteil der Interpersonal Theory of
Suicide betrachtet und deren Einfluss auf suizidale Gedanken und Handlungen
sowie das Zusammenspiel mit thwarted belongingness untersucht. So beschaftigte
sich eine Metaanalyse (28) mit dieser Thematik. Ausldser flr die PB wurden nur
selten beschrieben und nicht in umfangreichen Studien oder Metanalysen
betrachtet. Effekte durch Geschlechterzugehdrigkeit, Mannlichkeitsnormen, Ethnie,
finanzielle Situation, die Art der sozialen Beziehung (Partner*in und Kinder),
chronischer Schmerz, Depression, Hoffnungslosigkeit, thwarted belongingness,
problematischer Alkoholkonsum, die Covid-19 Pandemie sowie die protektiven
Faktoren Generativitat und positive Emotionen werden in den unten angefihrten
Studien detailliert beschrieben.

Durch die Spannweite des Begriffs PB ergab sich darliber hinaus ein betrachtlicher
Teil an Studien in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen, welche in dieser

Literaturrecherche nicht berlcksichtigt wurden.

2.1 Einflussfaktoren auf Perceived Burdensomeness

In der urspringlichen Interpersonal Theory of Suicide werden familiare Konflikte,
Arbeitslosigkeit und korperliche Erkrankungen als potenzielle Ausloser fur
perceived burdensomeness beschrieben (9). Diese Annahmen gehen grotenteils
auf friihe konzeptionelle Uberlegungen zuriick, die in der Mitte des 20. Jahrhunderts

angestellt wurden (29).

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Erleben von PB und TB wurden im
Rahmen einer australischen Querschnittsanalyse aus der Langsschnitt-

Kohortenstudie PATH Through Life im Wahlkreis Canberra/Queanbeyan untersucht
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(N=1191; Manner 42,5 %; Frauen 57,5 %; Altersspanne = 32-38 Jahre). Die
verwendeten Daten stammten dabei aus der vierten Erhebungswelle (2011-2012).
Als Messinstrumente kamen der INQ fur PB sowie die Acquired Capability for
Suicide Scale (ACSS) fur die erworbene Suizidfahigkeit zum Einsatz. Die
deskriptive Analyse mittels Analysis of Variance (ANOVA) (F = 2,70; p = 0,101) und
Chi-Quadrat-Tests prasentierten keinen signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschied in der Auspragung von PB. In einem linearen Regressionsmodell mit
Interaktionseffekt zeigte sich, dass hoheres TB bei Frauen starker mit PB assoziiert
war als bei Mannern (Interaktion Geschlecht x TB: t = 3,70; p < 0,001) (30).

Zur Analyse geschlechtsspezifischer Unterschiede vor und wahrend der
COVID-19-Pandemie wurde zwischen 2019 und 2020 eine fragebogenbasierte
Erhebung von PB und TB (INQ-15) sowie weiterer Variablen unter alteren
Australier*innen durchgefihrt (N =208; Manner 46,6 %; Frauen 53,4 %;
Durchschnittsalter = 71,5 Jahre; Altersspanne = 60-97 Jahre). Es kamen 2x2
Varianzanalysen (ANOVAs) zum Einsatz, bei denen die Faktoren Geschlecht
(Manner vs. Frauen) und Erhebungszeitpunkt (prapandemisch vs. peripandemisch)
berlcksichtigt wurden. Manner berichteten insgesamt signifikant héhere PB-Werte
als Frauen (M (SD): 0,68 (1,00) vs. 0,34 (0,72); F =6,95; p=0,010). In der
peripandemischen Phase waren die PB-Werte geschlechterlbergreifend hoher als
in der prapandemischen Phase (M (SD): 0,70 (1,12) vs. 0,29 (0,44); F = 12,44,
p <0,001) (31).

In einer 2025 publizierten US-Studie wurde untersucht, inwieweit zentrale
Mannlichkeitsnormen und PB, TB sowie suizidale @ Gedanken
zusammenhangen (32). Die Mannlichkeitsnormen umfassten dabei ,self-reliance*
(Selbststandigkeit/Unabhangigkeit) und ~emotional control®
(Gefuhlsunterdriuckung). Die Stichprobe (N = 269; Durchschnittsalter = 36,1 Jahre;
SD =11,6) wurde Uber Prolific in verschiedenen US-Regionen rekrutiert und
bestand ausschliel3lich aus cisgender Mannern. Die Erhebung erfolgte zu drei
Messzeitpunkten im Monatsabstand (T1, T2, T3). Die Konformitat zu
Mannlichkeitsnormen (self-reliance und emotional control) wurde mit dem

Conformity to Masculine Norms Inventory (CMNI-46-Subskalen) erfasst, PB und TB
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jeweils mit dem Interpersonal Needs Questionnaire (INQ-15) und suizidale Ideation
mit der Suicidality Subscale des Depressive Symptom Inventory (DSI-SS). Alle
Skalen zeigten eine sehr gute interne Konsistenz (INQ-PB a = 0,94-0,95; INQ-TB
a=0,92-0,93). Analytisch kamen in Mplus dreiwellige autoregressive
Mediationsmodelle mit getrennten Pfaden flr self-reliance und emotional control
zum Einsatz. Querschnittlich (T1) korrelierten beide Mannlichkeitsnormen mit PB:
self-reliance (r=0,29) und emotional control (r = 0,23). Longitudinal zeigte sich
jedoch nur fur self-reliance ein Effekt auf PB: Hohere self-reliance zu T1 sagte, bei
Kontrolle von PB zu T1, erhohte PB-Werte zu T2 voraus (b =0,893;
95 %-Konfidenzintervall (KI) [0,110; 1,675]). Fur emotional control fanden sich keine
belastbaren longitudinalen Effekte auf PB. Als Limitation nannten die Autor*innen
die eingeschrankte Reprasentativitat einer Uberwiegend weil’en, heterosexuellen
Online-Stichprobe (32).

Im Jahr 2013 wurde das Gefuhl der PB gegeniiber Ehepartner®in
beziehungsweise Kindern anhand einer kleinen Stichprobe im studzentralen Teil
der USA (N =70; Manner 44 %; Frauen 56 %; verheiratet 69 %) mit einem
Durchschnittsalter von 72,8 Jahren (SD =6,6; Altersspanne =65-93)
untersucht (33). Die Kategorie ,Kinder” umfasste sowonhl leibliche Kinder als auch
Stief- und Schwiegerkinder. Zur Messung von PB in verschiedenen
zwischenmenschlichen Beziehungen wurden der INQ und der Perceived
Burdensomeness Questionnaire (PBQ) eingesetzt. Die Auswertung erfolgte mittels
logistischer Regressionsmodelle, in denen die Einschatzung, sich als Belastung fur
Ehepartner*innen beziehungsweise Kinder zu empfinden (PBQ), als Pradiktor und
das dichotomisierte INQ-Item ,Die Menschen in meinem Leben waren besser dran,
wenn ich nicht mehr da ware* als Ergebnisvariable diente. Deskriptiv gaben 67,1 %
der Teilnehmenden an, sich als Belastung fur ihre*n Ehepartner*in, 64,3 % fur ihre
Kinder und 44,3 % fur beide zu empfinden. Das konkrete Geflihl, den anderen
wirde es ohne die Person besser gehen, war signifikant gegentber dem/der
Ehepartner*in ausgepragt (Wald-Statistik = 6,56; Odds Ratio =5,73; p =0,01),
jedoch nicht gegenuber den Kindern. Eine Limitation der Studie stellt die geringe

StichprobengrofRe sowie das Querschnittsdesign dar.
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Ein Unterschied nach Ethnie im Erleben der wahrgenommenen Belastung
gegenuber pflegenden/unterstiitzenden Angehorigen (Partner*in oder
erwachsene Kinder) wurde 2009 in einer US-amerikanischen Studie (N = 50;
Manner 38 %; Frauen 62 %; weille Personen 56 %; schwarze Personen 44 %)
festgestellt (34). Das Durchschnittsalter lag bei 77,9 Jahren (SD =6,0;
Altersspanne = 69-90). Die Datenerhebung erfolgte mittels halbstrukturierter
Interviews, welche anschliefend mithilfe der Methode des standigen Vergleichs in
einem multidisziplinaren Team ausgewertet wurden. Auf diese Weise konnten die
Begriffe ,Belastung®, ,Muhe* und ,Sorge® in der zwischenmenschlichen Beziehung
auf Zusammenhange mit den Merkmalen in der Stichprobe Uberprift werden.
Verglichen wurden Personen, die spontan das Gefuhl einer ,Belastung” aul3erten,
mit solchen ohne entsprechende AuRerungen. Unter den 23 Befragten, die
Belastung thematisierten, waren 65 % wei® und 35% schwarz. Das
Belastungserleben stand in Zusammenhang mit Schuldgefihlen aufgrund
gesundheitlicher Probleme, dem Empfinden, das Leben der Angehorigen unnétig
zu verkomplizieren, und der Beflrchtung, dass die Kinder sich Ubermalig um die
Pflege sorgen wirden (34). In dieser Studie werden allgemein Begriffe wie ,burden”
oder ,to burden them* verwendet, sodass eine spezifische Zuordnung zu perceived

burdensomeness oder self-perceived burden nur bedingt moglich ist.

In einer 2023 veroffentlichten ebenfalls US-amerikanischen Studie wurde der
Zusammenhang zwischen chronischer Schmerzbelastung und PB sowie
suizidalen Gedanken untersucht (35). Die Stichprobe umfasste 207 aktive (64,5 %)
oder pensionierte Militdrangehoérige sowie deren Familienmitglieder (Manner
56,1 %; Frauen 39,5 %; unbekanntes Geschlecht 4,4 %). Mittels standardisierter
Fragebdgen wurden Schmerzintensitat, Schmerzakzeptanz, PB (INQ-PB) und
Suizidgedanken erhoben. Das getestete Mediationsmodell zeigte, dass
Schmerzintensitat einen signifikant positiven pradiktiven Effekt fur das Auftreten von
Suizidgedanken hatte (b = 3,41; t(205) = 5,30; p < 0,001), wobei knapp 90 % dieses
Effekts durch PB vermittelt wurde. DartUber hinaus war der indirekte Effekt von
Schmerzintensitat auf Suizidgedanken Uber PB bei niedriger (b = 2,50; p = 0,004)
und mittlerer (b =0,99; p=0,01), nicht jedoch bei hoher (b=0,08; p=0,68)

Schmerzakzeptanz signifikant. Eine Limitation der Studie stellt das
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Querschnittsdesign sowie die Uberwiegend mannliche Stichprobe mit militarischem

Hintergrund dar.

Der Einfluss problematischen Alkoholkonsums auf PB, TB und Suizidgedanken
wurde in einer Studie von 2018 bei aktiven und pensionierten
US-Feuerwehrangehérigen (N = 944; Manner 91,4 %; Frauen 8,6 %) mit einem
Durchschnittsalter von 38,9 Jahren (SD =11,6; Altersspanne = 18-82)
untersucht (36). Erfasst wurden Alkoholkonsum mit dem Alcohol Use Disorders
Identification Test-Consumption (AUDIT-C), PB und TB mittels INQ-15, sowie
Suizidgedanken mittels DSI-SS. Die deskriptive Analyse ergab eine signifikante
positive Korrelation zwischen problematischem Alkoholkonsum und PB (r = 0,19;
p < 0,001). Ein analytisches Strukturgleichungsmodell zeigte, dass Alkoholkonsum
einen indirekten Effekt auf Suizidgedanken vermittelte. Dies war signifikant Gber PB
(B = 0,05; Standardfehler (SE) = 0,02; 95 %-KI [0,02; 0,08]), nicht jedoch tber TB
(B =0,01; SE =0,01; 95 %-KI [0,00; 0,02]) nachweisbar. In einer Folgestudie mit
Feuerwehrfrauen (N =241; Durchschnittsalter: 37,6 Jahre; SD =9,5;
Altersspanne = 19-58 Jahre) zeigte sich hingegen ein signifikanter indirekter Effekt
problematischen Alkoholkonsums auf Suizidgedanken Uber PB (B =0,07;
SE =0,04; 95 %-KI [0,02; 0,19]) sowie uber TB (B =0,09; SE =0,04; 95 %-KI
[0,03; 0,17]). Die geschlechtsspezifischen Unterschiede deuten auf eine
differenzielle Rolle von PB und TB in Bezug auf Alkoholkonsum und suizidale
Gedanken hin. Limitiert wird die Aussagekraft dieser Studie durch die
feuerwehrspezifische Stichprobe (36).

In Anbetracht der Tatsache, dass laut dem dsterreichischen Epidemiologiebericht
Sucht 2024 rund 15 % der Gesamtbevolkerung, darunter 18,5 % der Manner und
10,5 % der Frauen, einen problematischen Alkoholkonsum aufweisen, erscheint die
Untersuchung potenzieller Auswirkungen auf die wahrgenommene Belastung von

besonderer Relevanz (37).

Der Zusammenhang zwischen dem salutogenetischen Konstrukt der
Generativitat und PB sowie TB wurde in einer 2024 publizierten Studie
untersucht (6). Generativitdt wird als psychosoziales Konstrukt beschrieben,

welches das Bedurfnis widerspiegelt, einen positiven Beitrag flr nachfolgende
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Generationen zu leisten und dariber das Wohlbefinden im mittleren
Erwachsenenalter zu fordern (38). Die Untersuchung basierte auf einer
MIDUS-Refresher-Biomarker-Substichprobe mittel- und alterer Erwachsener aus
der US-Bevolkerung (N =457; Manner 51,6 %; Frauen 48,4 %; weille Personen
85,3 %) mit einem Durchschnittsalter von 57,2 Jahren (Alterspanne = 40-76) (6).
Die Datenerhebung erfolgte mittels standardisierter Fragebégen zur Erfassung von
PB, TB, Hoffnungslosigkeit und Generativitat. PB wurde nicht mittels INQ
gemessen, sondern anhand von acht Items (a = 0,77) erhoben, die aus etablierten
Messinstrumenten abgeleitet wurden (z.B. Mood and Anxiety Symptom
Questionnaire, Selbstkontrollskala, Selbstwertfragebogen). Die Erhebung
depressiver Symptome erfolgte durch zwei Items des Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D) und neun Items aus dem Mood and Anxiety
Symptom Questionnaire (a =0,78). Die Analyse wurde mittels hierarchisch
gegliederter linearer Regressionsmodelle durchgefiihrt: Modell 1 zur Vorhersage
von PB, Modell 2 zur Vorhersage von TB und Modell 3 zur Untersuchung der
Interaktion zwischen PB und TB. In Modell 1 konnten Hoffnungslosigkeit (B = 0,45),
depressive Symptome (B =0,25) und die finanzielle Situation (B =-0,12) als
signifikante Pradiktoren fur PB identifiziert werden. Die erklarten Varianzanteile
lagen dabei zwischen 48,5 % und 49,5 %. Durch die Hinzunahme der Generativitat
erhohte sich die Varianzaufklarung um 0,8 % bis 0,9 % (AR? = 0,01; p = 0,004), was
auf einen signifikanten inversen Zusammenhang zwischen Generativitat und PB
hinweist. In Modell 3 zeigte sich, dass eine hohe Generativitat mit einer geringeren
Interaktion zwischen PB und TB assoziiert war (B = —0,08). Als zentrale Limitation
wird das querschnittliche Studiendesign genannt, das keine Aussagen Uber kausale

Zusammenhange erlaubt.

Im Jahr 2024 untersuchte eine Studie in Xintai, China, die Auswirkungen von
Gebrechlichkeit (Frailty) sowie positiven Emotionen auf PB und
Suizidgedanken bei allein lebenden alteren Menschen (N = 893; Manner 51,3 %;
Frauen 48,7 %; Durchschnittsalter = 75,0 Jahre; SD = 6,7; Altersspanne = 64-90)
(8). Frailty wurde in einem moderierten Mediationsmodell als somatischer Stressor
betrachtet, der Uber PB mit Suizidgedanken zusammenhangt, wahrend positive

Emotionen als Moderator Einzug fanden. Die Datenerhebung erfolgte mittels
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Fragebogen, welche die Variablen: PB (INQ-15), Frailty (Edmonton Frail Scale;
EFS), positive Emotionen (Positive and Negative Affect Schedule; PANAS),
Suizidgedanken (Beck Suicidal Ideation Scale-Chinese Version; BSI-CV) sowie
soziodemografische und biopsychosoziale Kovariablen erfassten. Die
Rucklaufquote betrug 92,3 %. Die Pearson-Korrelationsanalyse zeigte eine
negative Korrelation zwischen positiven Emotionen und PB (r =-0,251; p < 0,01)
sowie eine positive Korrelation zwischen Frailty und PB (r = 0,536; p < 0,01). In der
moderierten Mediationsanalyse konnte ein moderierender Effekt positiver
Emotionen flir den Zusammenhang zwischen PB und Suizidgedanken
nachgewiesen werden (Interaktion PB x positive Emotionen: B = -0,152; 95 %-KI
[-0,202; -0,102]), wodurch ein hoheres Mall an positiven Emotionen den
Zusammenhang zwischen PB und Suizidgedanken abschwachte. Fur die
Beziehung zwischen Frailty und PB =zeigte sich dagegen kein signifikanter
Moderationseffekt positiver Emotionen (B = -0,034; 95 %-KI [-0,082; 0,013]). Die
Studie hebt die Bedeutung von Praventionsansatzen hervor, die positive Emotionen
fordern, und weist auf die Limitationen einer Stichprobe aus einer einzigen Stadt auf

dem chinesischen Festland hin.

2.2 Einflussfaktoren auf Self-Perceived Burden

Die Ausloser von self-perceived burden zeigen sich insbesondere in Bezug auf
somatische Erkrankungen besser erforscht als jene der perceived
burdensomeness. Da die Abgrenzung der Begrifflichkeiten nicht immer eindeutig
ist, werden im folgenden Abschnitt in kurzerer Form die Einflussfaktoren auf SPB

dargestellt.

In einem 2024 publizierten Scoping-Review wurden mdgliche Einflussfaktoren auf
SPB bei erwachsenen Krebspatient*innen (= 18 Jahre) untersucht (39). Fruhere
Arbeiten in diesem Bereich waren vorwiegend als Fallstudien konzipiert. Von den
ursprunglich 513 identifizierten Publikationen aus sechs Datenbanken wurden 33
Arbeiten (quantitativ: n = 24; qualitativ: n = 8; kombiniert: n = 1) in die Auswertung
einbezogen und anschlielend mit dem Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT)

qualitativ bewertet. Die Berichterstattung folgte der Preferred Reporting Items for
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Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA-2020-Checkliste). Auf der
physischen beziehungsweise krankheitsspezifischen Ebene identifizierten die
Autor*innen hohe Symptomlast, lange Krankheitsdauer, Nebenwirkungen sowie
chronische Komorbiditaten als Pradispositionen fur SPB. Psychische Faktoren wie
Schuldgefiihle, Selbstvorwirfe, Selbststigmatisierung sowie Sorgen um die Zukunft
und die Belastung pflegender Angehdriger stellten ebenfalls bedeutende
Einflussfaktoren dar. Auf der sozialen Ebene lieRen sich keine einheitlichen
Aussagen treffen; mehrere Studien berichteten jedoch, dass zunehmende
funktionelle Abhangigkeit und Pflegebedurftigkeit mit hdherem SPB assoziiert
waren. Zudem beeinflussten die Art der Pflege, das Geschlecht der Pflegeperson
und die Pflegebeziehung das Erleben von SPB positiv oder negativ. Die
Auswirkungen finanzieller Faktoren zeigten sich insbesondere in Studien aus
asiatischen Entwicklungs- bzw. Schwellenlandern. Knapp die Halfte der insgesamt
33 eingeschlossenen Arbeiten stammte aus China (n = 16), gefolgt von den USA
(n=1%5), Kanada (n=4), Japan und der Schweiz (n =2); weitere Einzelstudien
kamen aus Frankreich, Australien, Belgien und Malaysia. Diese Verteilung schrankt
die Reprasentativitat der Studie fir Mitteleuropa ein, was als Limitation betrachtet
werden muss. Des Weiteren werden die Einflussfaktoren Uberwiegend deskriptiv
berichtet, sodass sich Starke und relative Bedeutung einzelner Faktoren aus der

vorhandenen Evidenz nur begrenzt ableiten lassen.

Bereits 2023 wurde im Rahmen eines qualitativen Literaturreviews untersucht,
welche Einflussfaktoren zur Entstehung von SPB bei schweren, uberwiegend
fortgeschrittenen Erkrankungen mit Beeintrachtigung der Aktivitaten des taglichen
Lebens beitragen (40). Die Recherche in funf Datenbanken flhrte zu einer
anfanglichen Anzahl von 3301 Arbeiten, von denen nach Anwendung von
Einschlusskriterien letztlich nur 9 Studien mit insgesamt 219 Patient*innen in die
Analyse aufgenommen wurden. Die transparente Dokumentation des
Auswahlprozesses erfolgte unter Verwendung eines PRISMA-Flussdiagramms. Die
Ergebnisse der Analyse zeigten, dass SPB vor allem durch ein Geflhl der
Unsicherheit erklart werden konnte. Diese Unsicherheit bezog sich auf die
Zukunftsperspektive, den Krankheitsverlauf sowie auf die Frage, ob Pflegepersonen

den Anforderungen gerecht werden konnten und wie stark diese selbst belastet
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wurden. Die Einflussfaktoren galten insgesamt als hochst individuell und standen in
engem Zusammenhang mit der dyadischen Interaktion zwischen betreuter Person

und Pflegeperson uber verschiedene zeitliche Dimensionen hinweg.

Aus den gesichteten Fallstudien wird exemplarisch jene zu chronischen Schmerzen
genauer beschrieben. Die Pravalenz dieses Phanomens wird Osterreichweit mit
19,6 % angegeben und entspricht somit einer Anzahl von circa 1,7 Millionen
Menschen (41).

In der untersuchten kanadischen Stichprobe (N = 238; Manner 41 %; Frauen 59 %)
lag das Durchschnittsalter bei 47,1 Jahren (SD = 9,8; Altersspanne = 21-73) (27).
Erhoben wurden neben der SPB (SPBS) die Schmerzintensitat (Numeric Rating
Scale; NRS), depressive Symptome (PHQ-9), funktionelle Einschrankungen und die
Selbstwirksamkeit. Die Analyse erfolgte mittels SPSS. Deskriptiv zeigte sich bei
73 % der Teilnehmenden eine klinisch relevante SPB (SPBS =20); der Medianwert
lag bei 27,0. In der bivariaten Pearson-Korrelationsanalyse ergaben sich
signifikante positive Zusammenhange zwischen SPB und Schmerzintensitat
(r=0,21; p<0,01), funktionellen Einschrankungen (r=0,32; p <0,001) sowie
depressiven Symptomen (r = 0,41; p <0,001). Eine negative Korrelation bestand
mit steigender Selbstwirksamkeit (r =—-0,38; p <0,001). Zur Pradiktion von SPB
wurde ein dreistufiges hierarchisches Regressionsmodell berechnet. Im ersten
Schritt erklarten demografische Variablen (Alter und Geschlecht) 5 % der Varianz
(p<0,01). Unter Hinzunahme von Schmerzintensitdt und funktionellen
Einschrankungen erhohte sich die erklarte Varianz auf 15 % (p < 0,001). Durch die
erganzende Integration depressiver Symptome, Selbstwirksamkeit und
Bindungsvariablen im dritten Schritt konnte die Varianzaufklarung schlief3lich auf
29 % gesteigert werden (p < 0,001).

In weiteren Fallstudien zu funktionell beeintrachtigenden Erkrankungen wurden
SPB-Pravalenzen zwischen 70 % (42) und 90 % (11) bei Schlaganfalliberlebenden

sowie 67 % bei Personen mit amyotropher Lateralsklerose (43) berichtet.
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2.3 Fragestellung und Hypothesen anhand der aktuellen

Literatur

Die zentrale Fragestellung dieser Diplomarbeit lautet wie folgt:

Wie hdngen soziodemografische Merkmale, der Grad der Pflegebediirftigkeit, das
psychische Wohlbefinden, die Art der Pflege bzw. Unterstlitzung und die eigene
Erfahrung als informell pflegende Person mit der Wahrnehmung pflegebediirftiger
lterer Personen in Osterreich zusammen, fiir andere eine Belastung (perceived

burdensomeness) zu sein?

Auf Basis der gesichteten Literatur lassen sich unter Berucksichtigung einiger
Limitationen, darunter eine insgesamt begrenzte Evidenzlage aus
mitteleuropaischen Stichproben, die teilweise abweichende Zusammensetzung der
untersuchten Kollektive (z. B. jingere oder nicht pflegebedurftige Personen) sowie

das Fehlen umfassender Ubersichtsarbeiten, folgende Hypothesen formulieren:

« H1: Altere Manner berichten ein hoheres AusmaR an perceived

burdensomeness als altere Frauen (31).

« H2: Ein héherer Grad an Pflegebedurftigkeit ist mit einem starkeren Gefuhl
assoziiert, eine Belastung (PB) fur andere zu sein.
Diese Hypothese beruht auf dem engen Zusammenhang zwischen Frailty
und Pflegebedurftigkeit als funktionelle Einschrankung (44, 45) sowie der
positiven Korrelation zwischen Frailty und PB (8). Zusatzlich wird diese
Annahme durch Befunde gestutzt, die eine Zunahme von SPB im
Zusammenhang mit funktionellen Einschrankungen (27) sowie mit

ausgepragten somatischen Erkrankungen aufzeigen (11, 42, 43).

« H3: Starkere Auspragungen depressiver Symptome und Hoffnungslosigkeit
stehen in positivem Zusammenhang mit perceived burdensomeness (6).
Diese Annahme zum psychischen Wohlbefinden wird zusatzlich durch die

negative Korrelation zwischen positiven Emotionen und PB gestutzt (8).
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« H4: Pflege bzw. Unterstitzung durch die Partner*in ist mit einem starkeren
subjektiven Belastungserleben im Sinne von perceived burdensomeness

verbunden als jene durch (Schwieger-)Kind(er) (33).

« H5: Altere Personen mit autobiografisch informeller Pflegeerfahrung
berichten bei eigener Pflege-/Unterstitzungsbedurftigkeit ein hdheres
Ausmal} an perceived burdensomeness als Personen ohne eine solche

Erfahrung.

Im Unterschied zu den direkt theoriegeleiteten Hypothesen H1-H4 ist H5
theoriegestitzt-explorativ formuliert und lasst sich plausibel begriinden durch die
erhohte Belastung informell pflegender Personen (46-48) und den von (34)
beschriebenen Wunsch, Angehorige nicht zu belasten. Eigene Pflegeerfahrung
konnte Betroffene fur die Mihen informeller Pflege sensibilisieren und damit bei
eigener Pflege-/Unterstlitzungsbediurftigkeit ein ausgepragteres Lastbewusstsein

begunstigen.

3 Material und Methoden

Diese Diplomarbeit basiert auf einer Sekundaranalyse von Daten, die im Rahmen
einer Querschnittsstudie vom Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie im Jahr
2016 erhoben wurden (49). Die Studie umfasste Befragungen von alteren (50+)
pflegebedurftigen  Personen  (Pflegestufen  1-7) in  Osterreichischen
Privathaushalten. Ziel war es, die Einstellung zur Euthanasie und Sterbehilfe in
Abhangigkeit von Soziodemografie, Religiositat, korperlicher Erkrankung,

psychischer Belastung und sozialer Isolation darzustellen.

3.1 Datenerhebung

Mit der Durchfuhrung der Datenerhebung als Computer-Assisted Personal Interview
(CAPI) wurde das Institut fir empirische Sozialforschung GmbH (IFES), ein Mitglied
der World Association of Opinion and Marketing Research Professionals

(ESOMAR), beauftragt. Die Genehmigung der Primarstudie erfolgte durch die
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Ethikkommission der Universitat Graz (EK-Nr. 26—425 ex 13/14). Die Feldphase
erstreckte sich von Juni bis September 2016.

Forschende und Umfrageinstitute hatten mit Stand 2016 in Osterreich keinen
Zugang zu Melderegistern und Verwaltungsdaten Uber Pflegebedurftigkeit und
Pflegegeld. Der Einschluss erfolgte daher Gber die Screening-Frage: ,Darf ich Sie
fragen: Gibt es in lhrem Haushalt jemanden, der in einer Pflegestufe ist?“ Aus einer
mehrstufigen Zufallsstichprobe der Gesamtbevolkerung (n =8 420) wurden
dadurch 588 pflegebedurftige Personen im Alter von Uber 50 Jahren identifiziert,
von denen 501 (85,2 %) verbal einer Teilnahme zustimmten und 493 die Erhebung
vollstdndig abschlossen. Der verwendete Fragebogen mit Originalwortlaut,
Antwortkategorien und FilterfiUhrung ist im Anhang dokumentiert. Die fur diese
Sekundaranalyse verwendeten Items werden im folgenden Abschnitt 3.2
spezifiziert. Originalformulierungen der Frage- und Antworttexte werden
unverandert wiedergegeben und sind daher teilweise nicht geschlechtergerecht

formuliert.

3.2 Variablen und Messinstrumente

Die Outcomevariable perceived burdensomeness wurde mit der
entsprechenden Subskala des Interpersonal Needs Questionnaire (INQ-10)
gemessen. Diese umfasst funf Items (z. B. ,Zurzeit ginge es Menschen in meinem
Leben besser, wenn ich nicht mehr da ware®), die auf einer siebenstufigen
Likert-Skala von 1 (trifft Gberhaupt nicht auf mich zu) bis 7 (trifft voll und ganz auf
mich zu) bewertet wurden. Daraus ergab sich ein theoretischer Gesamtscore
zwischen 5 und 35. In dieser Arbeit wurde, entsprechend einer vorab festgelegten
Regel zur Handhabung partiell fehlender Angaben, ein Mittelwertscore berichtet
(Spanne = 1-7), wobei hdhere Werte eine starkere empfundene Belastung
anzeigten. Der Skalenwert wurde berechnet, wenn mindestens drei der funf ltems
gultig beantwortet waren; Details zum Umgang mit fehlenden Werten finden sich in
Abschnitt 3.3. Das stichprobenspezifische Cronbachs a betrug 0,88 und entspricht

damit einer guten Reliabilitat.
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Aus den im Fragebogen erhobenen soziodemografischen Merkmalen wurde das
Geschlecht zur Beantwortung der ersten Hypothese (H1) ausgewahlt und als
dichotome Variable dummy-kodiert (weiblich = 0 / mannlich = 1). Zusatzlich gingen
das Alter (metrisch; in Jahren) und die hochste abgeschlossene Schulbildung als
Kontrollvariablen in das multiple Regressionsmodell ein. Letztere wurde dichotom
dummy-kodiert und differenzierte  zwischen Pflichtschul-, Lehr- oder
Fachschulabschluss = 0 (Referenz) einerseits und Matura beziehungsweise

Hochschul- oder Universitatsabschluss = 1 andererseits.

Der Grad der Pflegebediirftigkeit (H2) ergab sich aus der Einschatzung von
Schwierigkeiten bei der Ausubung funf grundlegender Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADLs). Erfasst wurden Schwierigkeiten beim Essen und Trinken, beim
Aufstehen und Hinsetzen, beim An- und Ausziehen, bei der Toilettenbenutzung
sowie beim Baden oder Duschen. Die Bewertung erfolgte auf einer vierstufigen
Skala von 1 (keine Schwierigkeiten) bis 4 (nicht in der Lage), woraus sich ein
theoretischer Gesamtscore von 5 bis 20 Punkten ergab. Hohere Werte wiesen dabei
auf eine starkere funktionale Beeintrachtigung hin. Die Skala zeigte eine gute

interne Konsistenz (Cronbachs a = 0,82).

Die Erhebung des psychischen Wohlbefindens (H3) erfolgte Uber das Ausmal}
depressiver Symptome, konkret gemessen durch drei ltems der Subskala
,Depressive Affect® der Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D). Erfasst wurden Depressivitat/Niedergeschlagenheit, Einsamkeit und
Traurigkeit auf einer Skala von 1 (Uberhaupt nicht beziehungsweise kaum) bis 4
(meist beziehungsweise die ganze Zeit). Der daraus gebildete Gesamtscore reichte
von 3 (niedriges Ausmaly) bis 12 (hohes Ausmall) an psychischer/depressiver
Belastung. Die interne Konsistenz im untersuchten Kollektiv lag mit einem

Cronbachs a von 0,70 im grenzwertig akzeptablen Bereich.

Bei der Unterstiutzungsform (H4) wurde zunachst Uber eine Screening-Frage
eruiert, ob die pflegebedurftige Person ,normalerweise Hilfe von anderen® bei der
AuslUbung der Aktivitaten des taglichen Lebens erhielt. Bei einem ,Ja“ folgte eine

Detailfrage mit Mehrfachauswahl, in der elf potenzielle Unterstitzungsquellen zur
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Auswahl standen. Fur die Analyse der vierten Hypothese wurde daraus eine
funfstufige nominale Variable (U_Kombi5) gebildet: (1) nur (Schwieger-)Kind(er) als
Referenz, (2) nur Partner*in, (3) Partner*in + (Schwieger-)Kind(er), (4) Andere und
(5) keine Unterstutzung. ,Andere” wurde nur vergeben, wenn keine Nennung von
Partner*in oder (Schwieger-)Kind(er) vorlag und mindestens eine andere Quelle
angegeben wurde (24-Stunden-Pflege, mobile Hauskrankenpflege, Enkelkinder,

Nachbarn/Freunde/Bekannte, Andere oder keine Angabe in der Abfrageliste).

Die Erhebung eigener Erfahrung als informell pflegende Person (H5) erfolgte
mithilfe der Frage ,Haben Sie persdnlich altere Angehdrige beziehungsweise einen
Partner gepflegt?“, wobei die Antwortmdglichkeiten dichotom als ,Ja“ oder ,Nein®
vorgegeben waren und fur die Datenanalyse als 0 = nein (Referenz) und 1 =ja

dummy-kodiert wurden.

3.3 Umgang mit fehlenden Werten und Skalenbildung

Im regelgeleiteten Analyseplan wurden fehlende Angaben zunachst variablenweise
identifiziert. Der Begriff ,fehlende Angaben“ umfasst dabei sowohl absolut fehlende
als auch analytisch als fehlend gesetzte Antworten, darunter Item-Nonresponse,
inhaltlich nicht verwertbare Antworten (,weil3 nicht/kann ich nicht sagen®) sowie
inkonsistente Angaben. Vorrangig sollten nur Falle mit vollstandig gultigen
Antworten in die Auswertung einbezogen werden. Nach den Empfehlungen von (50,
51) wurde dabei kein starrer Cut-off flr die Ausfallsquote definiert. Anstelle fester
Prozentgrenzen standen der Anteil und das Muster fehlender Angaben im
Vordergrund. Ab einer Haufigkeit von > 5 % erfolgte hierfir eine explorative Prifung
auf systematische Zusammenhange mit soziodemografischen Merkmalen
(Chi-Quadrat-Tests). Die Befunde werden im Ergebnisteil dargestellit.

FUr die Skalenbildung war in erster Linie die Berechnung von Gesamtscores
vorgesehen. Bei ausgepragten fehlenden Itemantworten wurde alternativ ein
Mittelwertscore der vorliegenden Antworten berechnet, sofern mindestens 50 % der
Items gultig beantwortet waren (PB: = 3 von 5); andernfalls blieb der Skalenwert
fehlend. Dieses Vorgehen wird durch empirische Simulationen gestutzt (52), die

zeigen, dass bei einem geringen Anteil fehlender Werte auf ltemebene die
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Mittelwertbildung auf Basis vorhandener ltems zu vergleichbaren Ergebnissen wie
komplexere Imputationsverfahren fuhrt. Nach Anwendung der Skalenregel
reduzierten sich die Fehlwerte bei PB auf ein akzeptables Mal3, sodass auf eine
Imputation verzichtet wurde.

Bei der Variable Unterstutzungsform konnte es aufgrund der zweistufigen Erhebung
zu inkonsistenten Angaben kommen (Einstiegsfrage ,Ja“ in der nachfolgenden
Mehrfachnennung jedoch keine ausgewahlte Quelle). Solche Falle wurden bei
vernachlassigbarem Umfang analog zu den fehlenden Antworten ohne Imputation
als fehlend gekennzeichnet und ausgeschlossen (53).

Die univariaten Analysen erfolgten mit jeweils allen giltigen Fallen
(available case/pairwise deletion) (54). Die hierarchischen Regressionsmodelle
basieren blockubergreifend auf einer identischen Fallbasis (listwise deletion),
sodass wie in (55) erlautert AR? und F-Anderungen unmittelbar vergleichbar sind.
In SPSS wurde hierfir die Option ,Exclude cases listwise“ verwendet (56). Die
konkreten Verteilungen der Fehlquoten pro Variable sowie die listwise-Fallzahl im

Modell werden im Ergebnisteil berichtet.

3.4 Statistische Analyse

Die statistische Datenanalyse sowie die Erstellung aller Abbildungen wurden mit der
Software IBM SPSS Statistics, Version 30.0 durchgeflhrt. Im vorbereitenden Schritt
erfolgten die ldentifikation und Analyse der fehlenden Antworten, die notwendige
Umkodierung einzelner Variablen sowie die Skalenbildung gemaf Abschnitt 3.3.

Alle fur diese Arbeit relevanten Variablen sowie soziodemografische Merkmale in
der Gesamtstichprobe wurden im Rahmen der deskriptiven Statistik mithilfe von
Verteilungskennwerten (Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum,
Maximum und Spanne) beschrieben und in Bezug auf ihren Zusammenhang mit
dem Mittelwertscore der wahrgenommenen Belastung durch Mittelwertvergleiche
(t-Test, ANOVA und Post-hoc-Vergleich mit Bonferroni-Korrektur bei der
Unterstutzungsform) beziehungsweise Korrelationsanalysen
(Pearson-Korrelationen; bei deutlichen Abweichungen von der Normalverteilung
erganzend Spearman- und Kendall-Tau-b-Korrelationen) untersucht. Bei grafisch

identifizierten Ausreildern erfolgte weiters eine Sensitivitatsanalyse mit temporarem
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Ausschluss dieser Falle, um die Stabilitat der zentralen Effektschatzungen zu
prufen.

Fir die zentralen inferenzstatistischen Analysen (Gruppenvergleiche und
Regressionsmodelle) wurden 95 %-Konfidenzintervalle berichtet und ein
zweiseitiges Signifikanzniveau von a = 0,05 verwendet. Bei Gruppenvergleichen
kamen zusatzlich Effektstarken (Cohen’s d, partielles n?) zum Einsatz. Die
notwendigen  Voraussetzungen wurden gepruft:  Normalverteilung und
Homoskedastizitat der Residuen (Histogramme, P-P-Plots,
Residuen-Streudiagramme), Varianzhomogenitat (Levene-Test) und
Multikollinearitat (Varianzinflationsfaktor; VIF).

Die explorative Auswertung begann mit einfachen linearen Regressionsanalysen
nach dem Verfahren der kleinsten Quadrate (Ordinary Least Squares; OLS). Fur
die multiple Regression wurde eine hierarchische, blockweise Struktur gewahlt, um
Effekte nachvollziehbar und theoriegeleitet zu untersuchen. Dieses Vorgehen
ermoglichte eine differenzierte Analyse des Einflusses verschiedener
Variablengruppen: beginnend mit soziodemografischen Merkmalen, Uber
physische/funktionelle und psychisch/affektive Beeintrachtigungen bis hin zu
pflegespezifischen Gegebenheiten. In Block 1 wurden die Kontrollvariablen Alter
und abgeschlossene Schulbildung berlucksichtigt, um deren Einfluss vorab
statistisch zu kontrollieren. Block 2 erweiterte das Modell um die Variable
Geschlecht, sodass nun alle untersuchten soziodemografischen Merkmale
betrachtet wurden. In Block 3 flossen zusatzlich Pradiktoren auf funktioneller (ADLS)
und psychischer (CES-D) Ebene ein. Block 4 erganzte das Gesamtmodell um die

eigene informelle Pflegeerfahrung sowie die aktuelle Unterstitzungsform.

4 Ergebnisse der Datenanalyse

Im Folgenden werden die empirischen Ergebnisse entsprechend dem in Kapitel 3
beschriebenen Analyseplan prasentiert. Zunachst erfolgt eine Darstellung der
soziodemografischen Merkmale der Gesamtstichprobe, gefolgt von der Analyse
fehlender Werte sowie der deskriptiven Beschreibung aller fur diese Arbeit
relevanten Variablen. Darauf aufbauend wird die explorative Datenauswertung

berichtet, die zunachst hypothesengeleitete einfache lineare Regressionsanalysen
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umfasst, um die isolierten Zusammenhange der jeweiligen Pradiktorvariablen mit
dem INQ-Score zu untersuchen. Diese Analysen dienen der ersten Orientierung
und leiten Uber zur zentralen Methode der hierarchischen multiplen Regression,
welche die erklarende Wirkung der untersuchten Pradiktoren in mehreren

aufeinander aufbauenden Modellschritten darstellt.

41 Soziodemografische Merkmale der Gesamtstichprobe

Von den insgesamt 493 befragten Personen waren 58,2 % Frauen. Das mittlere
Alter der Frauen lag bei 74,9 Jahren (SD = 11,2; Altersspanne = 50-98). Bei
Mannern betrug das Durchschnittsalter 73,2 Jahre (SD =10,7;
Altersspanne = 50-95). Ein erheblicher Teil der Stichprobe stammte aus Wien
(44 %) und wohnte in einem Zweipersonenhaushalt (38,5 %). Gemeinden unterhalb
der Stadtgrenze mit weniger als 10 000 Einwohner*innen wurden durch 30,4 % der
Befragten reprasentiert. In Einpersonenhaushalten lebten 28,6 % der
Gesamtstichprobe. Bezuglich des héchsten Schulabschlusses verfugten 54,2 % der
Teilnehmenden Uber einen Abschluss auf dem Niveau einer Lehre oder einer
Fachschule. Hochschul-/Universitatsabsolvent*innen waren mit 3,2 %

unterreprasentiert.

4.2 Fehlende Angaben in der Stichprobe

Die Pradiktorvariablen wiesen insgesamt nur geringe Anteile fehlender Werte auf.
Am haufigsten betroffen waren die pflegespezifischen Variablen ,Erfahrung als
informelle Pflegeperson“ und ,Unterstutzungsform®, jeweils mit 5 Fallen ohne
verwertbare Angabe. Bei der Unterstutzungsform entfielen 4 dieser Falle auf
inkonsistente Antworten (Einstiegsfrage ,Ja“ in der Detailfrage jedoch keine
Auswahl). Fir depressive Symptome (CES-D) wurden 4 Falle mit inhaltlich
fehlenden Angaben verzeichnet (zweimal je ein fehlendes Item, zweimal
vollstandiger Ausfall). Bei den funktionellen Einschrankungen (ADLs) waren in
2 Fallen samtliche Items mit ,weil nicht/kann ich nicht sagen“ beantwortet, sodass
fir diese kein Summenscore gebildet werden konnte. Die soziodemografischen
Merkmale Geschlecht, Alter und hochste abgeschlossene Schulbildung lagen

vollstandig vor.
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Fir die Outcomevariable perceived burdensomeness zeigte sich eine erhdhte
Rate inhaltlich fehlender Angaben zu den abgefragten INQ-Items, definiert durch
die Antwortoption ,Weil3 nicht / Kann ich nicht sagen®. Insgesamt betraf dies 78
Falle (15,8 % der Gesamtstichprobe). Die Verteilung war dabei wie folgt: In 35
Fallen wurde eine Frage inhaltlich nicht beantwortet, in 16 Fallen zwei, in 12 Fallen
drei, in 5 Fallen vier und in 10 Fallen wurden alle funf ltems mit ,weil® nicht/kann ich
nicht sagen® angegeben, sodass fur alle diese Falle kein Gesamtscore berechnet
werden konnte. Am haufigsten wurde dabei das Item ,Zurzeit waren die Menschen
in meinem Leben glicklicher ohne mich® mit ,weil} nicht* beantwortet (n = 52). Am
seltensten trat diese Antwortoption beim Item ,Zurzeit denke ich, dass ich die Dinge
fur die Menschen in meinem Leben immer schlimmer mache® auf (n =24). Im
Rahmen der Datenauswertung dieser Diplomarbeit wurden entsprechend dem
Analyseplan alle Falle mit mindestens drei gultigen Antworten berlcksichtigt und fir
diese ein Mittelwertscore berechnet. Dadurch konnten 94,5 % der Stichprobe
(n=466) in die Analyse einbezogen werden. Zur Evaluierung systematischer
Einflisse auf inhaltlich fehlende Antworten bei PB-ltems (,Weil3 nicht / Kann ich
nicht sagen®) wurde der Zusammenhang mit soziodemografischen Merkmalen
mittels Chi-Quadrat-Tests gepruft.

Der starkste Effekt zeigte sich hierbei fir das Merkmal der GemeindegroRe
(x3(6, N = 493) = 35,83; p <0,001). Befragte aus kleineren Gemeinden (< 2 000
Einwohner*innen) wiesen mit 34,6 % die hochste Rate inhaltlich fehlender
Antworten auf, wahrend diese in GroRRstadten (> 300 000 Einwohner*innen, Wien)
lediglich 6,9 % betrug. Auch der Test auf linearen Zusammenhang war signifikant
(x*=29,98; p <0,001), was auf einen stetigen Rickgang fehlender Angaben mit
zunehmender GemeindegrofRe hindeutete.

Bezuglich des hochsten Bildungsabschlusses ergab sich ein signifikanter
Zusammenhang (x*(3, N =493) = 13,48; p = 0,004), allerdings kein signifikanter
linearer Trend (p = 0,078). Die hochste Rate fehlender Angaben fand sich bei
Personen mit Pflichtschulabschluss (24,6 %), die niedrigste bei Absolvent*innen
von Fachschule/Lehre (11,2 %). Die Aussagekraft dieser Ergebnisse wird durch die

geringe Fallzahl an Hochschulabsolvent*innen (n = 16) eingeschrankt.
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Das Merkmal Alter, unterteilt in vier Altersgruppen, zeigte ebenfalls eine signifikante
Assoziation (x*(3, N =493)=9,54; p=0,023). Wahrend in der Gruppe der
50-59-Jahrigen 11,9 % inhaltlich fehlende Antworten auftraten, lag dieser Anteil bei
den Uber 80-Jahrigen bei 22,6 %. Auch hier war der lineare Zusammenhang
signifikant (x> = 5,99; p = 0,014).

Fir das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(x3(1, N =493) = 0,01; p =0,919).

Insgesamt sprechen die aufgezeigten Befunde gegen ein rein zufallig verteiltes
Muster fehlender Angaben (missing completely at random; MCAR) und sind eher
mit einem demografieabhangigen Muster von missing at random (MAR) vereinbar,

wie es in der Darstellung der Missing-Data-Mechanismen beschrieben wird (50).

4.3 Deskriptive Statistik

Der durchschnittliche Mittelwertscore im Erleben, eine Belastung fir andere (PB)
darzustellen, betrug in der gesamten Stichprobe M = 2,66 (n = 466; SD = 1,64) bei
einem maximalen Wertebereich von 1,00 bis 7,00. Konkordant wies auch der
Median von 2,40 auf ein insgesamt geringes Belastungsempfinden der Stichprobe
hin. Die Verteilung zeigte eine deutliche Linkssteilheit, wobei 22,3 % der befragten
Personen den Minimalwert angaben. Somit konnte bei mehr als einem Funftel aller
Falle von einem geringen Belastungserleben im Sinne einer PB ausgegangen

werden.

Ein t-Test fur wunabhangige Stichproben zeigte einen signifikanten
Geschlechterunterschied in der wahrgenommenen Belastung. Manner (n = 199)
berichteten im Mittel ein héheres Ausmal an PB (M = 2,89; SD = 1,46) als Frauen
(n=267; M=249; SD=1,45), 1(464)=2,93; p=0,004; AM=0,40; 95 %-KI
[0,13; 0,67]. Ein durchgeflhrter Levene-Test bestatigte die zugrunde gelegte
Homogenitat der Varianzen (F =0,042; p = 0,839). Die berechnete Effektstarke
nach Cohen betrug d = 0,28 und wies damit auf einen kleinen bis mittleren Effekt
hin. Zur besseren Veranschaulichung der Unterschiede zeigt Abbildung 2 die
PB-Werte (INQ-Mittelwertscore) getrennt fur Manner und Frauen. Die Boxplot-
Darstellung verdeutlicht den im t-Test gefundenen Unterschied im

Belastungserleben zwischen den Geschlechtern.
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Abbildung 2: PB nach Geschlecht (n = 466)

Die Merkmale Einschrankung in den Aktivitaten des taglichen Lebens sowie
psychisches Wohlbefinden, operationalisiert Uber depressive Symptomatik, wichen
ebenso wie PB von der Normalverteilung ab. Am deutlichsten zeigte sich dies bei
PB (Kolmogorov-Smirnov: D =0,129; p <0,001; Shapiro-Wilk: W =0,914;
p < 0,001). Entsprechend wurde standardmafig neben der Pearson-Korrelation

auch die nichtparametrische Korrelation nach Spearman berechnet.

Zwischen den ADLs (n = 465; M = 9,23; SD = 2,95; Spanne = 5-20) und PB zeigte
sich ein signifikanter positiver Zusammenhang (Pearson: r = 0,312; Spearman:
p = 0,356; Kendall-Tau-b: T_b =0,269; jeweils p <0,001). Ein héheres Mal} an
funktionellen  Einschrankungen war demnach mit einem  starkeren
Belastungserleben assoziiert. Der Zusammenhang zwischen den ADLs und PB wird
in Abbildung 3 als Streudiagramm mit Regressionslinie visualisiert. In der Abbildung
fallen einzelne Falle mit sehr hohen ADL-Werten bei zugleich niedrigen PB-Werten
auf, weshalb geprtft wurde, ob diese Randfalle den Zusammenhang verzerren. Die
rangbasierten Koeffizienten Spearman und Kendall, die gegenuber Ausreil3ern
weniger anfallig sind, fielen jedoch sehr ahnlich zur Pearson-Korrelation aus. In
einer zusatzlichen Sensitivitadtsanalyse, in der 2,9 % der Falle mit ADL-Scores =

16 (n =14; mit gultigem INQ-Mittelwertscore n =10) ausgeschlossen wurden,
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zeigte sich ein etwas starkerer Zusammenhang (Spearman: p = 0,392; p < 0,001).
Die wenigen Extremfélle mit sehr hohen ADL-Werten schwachten den
Zusammenhang somit eher leicht ab. Insgesamt legen die Analysen nahe, dass die
positive Assoziation zwischen ADL-Einschrankungen und PB robust ist und nicht

wesentlich durch diese Randfalle beeinflusst wird.

5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

ADL-Einschréankungen (Gesamtscore)

Abbildung 3: Zusammenhang von ADL-Einschrankungen und PB (n = 465)

Die Beeintrachtigung des psychischen Wohlbefindens im Sinne einer depressiven
Symptomatik (CES-D: n=466; M =5,56; SD = 1,84; Spanne = 3—-12) korrelierte
ebenso signifikant positiv mit PB (Pearson: r = 0,389; Spearman: p = 0,395; jeweils
p < 0,001). Da sich Pearson- und Spearman-Koeffizient hier nahezu entsprechen
und im dazugehdrigen Streudiagramm keine auffalligen Extremwerte erkennbar
sind, ergeben sich keine Hinweise auf eine relevante Verzerrung durch Ausreil3er.
Je ausgepragter die depressive Symptomatik, desto starker berichteten die
befragten Personen von dem Geflhl, eine Belastung fur andere zu sein. Visuell wird
der Zusammenhang in Abbildung 4 als Streudiagramm mit Regressionslinie

veranschaulicht.
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Abbildung 4: Zusammenhang von depressiven Symptomen und PB (n = 466)

Die deskriptive Analyse der Unterstutzungsformen zeigte, dass sich das
Belastungserleben zwischen den Gruppen nur geringflgig unterschied. Wahrend
Teilnehmende, die ausschliel3lich durch (Schwieger-)kind(er) (n = 140; M = 2,60;
SD = 1,48) oder Partner*innen (n =74; M =2,61; SD = 1,45) unterstiutzt wurden,
nahezu identische Werte berichteten, wiesen Befragte mit kombinierter
Unterstitzung (n = 165; M = 2,87; SD = 1,36) tendenziell hdhere Mittelwertscores
auf. Andere (ohne Partner*in/(Schwieger-)kind(er)) (n = 50; M = 2,33; SD = 1,66)
sowie Personen ohne Unterstitzung (n = 32; M = 2,42; SD = 1,61) lagen numerisch
unter dem Gesamtmittelwert. Diese Differenzen waren in der ANOVA nicht
signifikant, F(4, 456) = 1,774; p = 0,133, und der Effekt war klein (n?, = 0,015). Die
Post-hoc-Vergleiche (Bonferroni) zeigten keine signifikanten Mittelwertunterschiede
zwischen den funf Kategorien. Ein Levene-Test bestatigte die Varianzhomogenitat
(p=0,129). Abbildung 5 =zeigt Lage wund Streuung der PB-Werte

(INQ-Mittelwertscore) in den funf Unterstlitzungsgruppen.
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Abbildung 5: PB nach Unterstiitzungsform (n = 461)

In der Befragung zur informellen Pflegeerfahrung (n = 462) berichtete die groRRere
Gruppe ohne eine solche (n = 318; M = 2,72; SD = 1,48), im Mittel hdhere PB-Werte
als die Gruppe mit Pflegeerfahrung (n = 144; M = 2,53; SD = 1,43). Ein t-Test fur
unabhangige Stichproben zeigte keinen signifikanten Unterschied, 1(460) = 1,32;
p =0,189; AM = 0,19; 95 %-KI [-0,10; 0,48]. Die Effektstarke nach Cohen war klein
(d =0,13; 95 %-KI [-0,07; 0,33]). Der Levene-Test sprach flr die angenommene
Varianzgleichheit: F =0,201; p=0,654. Zur Veranschaulichung prasentiert
Abbildung 6 die Verteilung der PB-Werte (INQ-Mittelwertscore) getrennt nach

informeller Pflegeerfahrung.
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eigene informelle Pflegeerfahrung

Abbildung 6: PB nach informeller Pflegeerfahrung (n = 462)

4.4 Univariate lineare Regression

Die grofdte Varianzaufklarung lieferte das psychische Wohlbefinden im Sinne einer
depressiven Symptomatik (15,1 %), gefolgt von funktionellen Einschrankungen in
den Aktivitaten des taglichen Lebens (9,8 %). In beiden Fallen war ein Anstieg des
subjektiven Belastungserlebens mit zunehmender Beeintrachtigung zu beobachten.
Das Geschlecht erklarte 1,8 % der Varianz, wobei Manner ein signifikant hoheres
Belastungserleben aufwiesen (B =0,399). Hinsichtlich der informellen
Pflegeerfahrung zeigte die univariate Regression bei sehr geringer
Varianzaufklarung (0,4 %) keinen signifikanten Effekt auf PB (p = 0,189). Die
Unterstitzungsform (finf Stufen, Referenz: nur (Schwieger-)kind(er)) erreichte
ebenso kein signifikantes Ergebnis, F(4, 457) =1,774; p =0,133. Die erklarte
Varianz war mit 1,5 % gering. Ein marginaler Trend zu hoheren PB-Werten war fur
die kombinierte Unterstitzung durch Partner*in und (Schwieger-)Kind(er) erkennbar
(B =0,279; p=0,097). Die notwendigen Voraussetzungen, insbesondere die
Normalverteilung und Homoskedastizitdt der Residuen, galten nach visueller
Priufung anhand von Histogrammen, P-P-Plots und Residuen-Streudiagrammen als

erfullt. Die univariaten Ergebnisse mit den jeweils gultigen Fallen finden sich in
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Tabelle 1. In dieser Tabelle wird die Unterstitzung durch (Schwieger-)Kind(er) aus

Gruinden der Ubersichtlichkeit als ,Kind(er)“ abgekiirzt.

Tabelle 1:

Ergebnisse der univariaten linearen Regressionsanalysen

Pradiktor Referenz n B B R? 95 %-KI
Geschlecht Frauen 466 0,399 0,135 0,018 [0,132; 0,666]
Funkt. Einschrankung - 465 0,160 0,312 0,098 [0,115; 0,204]
(ADLs)
Psych. Wohlbefinden  — 466 0,313 0,389 0,151 [0,245; 0,380]
(CES-D)
Informelle nein 462 -0,193 -0,061 0,004 [-0,482;0,095]
Pflegerfahrung
Unterstltzungsform - - - - 0,015° -
Partner*in Kind(er)? 461 0,018 0,005 - [-0,395; 0,432]
Partner*in + Kind(er)? 461 0,279 0,091 - [-0,051; 0,608]
Kind(er)?
Andere Kind(er)? 461 -0,254 -0,054 - [-0,727; 0,219]
Keine Kind(er)® 461 -0,173 -0,030 - [-0,736; 0,390]

Anmerkung. n = Fallzahl; B = Regressionskoeffizient; 8 = Beta-Koeffizient; R? = Varianzaufklarung;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall.

@ Kind(er) = (Schwieger-)Kind(er),

® R?= 0,015 bezieht sich auf den Gesamteffekt der vierstufigen Unterstiitzungsform.

4.5 Multiple hierarchische Regression

Das hierarchische Regressionsmodell wurde mittels listwise deletion auf eine
identische Fallbasis von 457 vollstandigen Fallen geschatzt (92,7 %). Das
entspricht einem Ausschluss von 36 Fallen (7,3 %). Alle Annahmen der linearen
Regression waren flir das Gesamtmodell erflllt (anndhernd normalverteilte
Residuen, keine relevante Heteroskedastizitat, VIF <2). Die nachfolgende
Darstellung folgt der Blockstruktur und berichtet die jeweils wesentlichen Befunde.
Erganzend werden in der Tabelle 2 die Detailergebnisse der multiplen Regression

und die zugehdrigen Referenzgruppen prasentiert.
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Im ersten Regressionsmodell zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit
PB, F(2, 454) = 0,976; p = 0,378. Die Varianzaufklarung betrug lediglich 0,4 %.
Auch auf der Ebene der einzelnen Kontrollvariablen war weder das Alter (p = 0,165)
noch der Bildungsabschluss (p = 0,935) signifikant.

Mit Aufnahme des Merkmals Geschlecht (Referenz: Frauen) in Block 2 prasentierte
sich das zweite Regressionsmodell als statistisch signifikant, AF(1, 453) = 8,273;
AR?=0,018; p = 0,004. Die erklarte Varianz stieg dabei insgesamt auf 2,2 %. Bei
der Analyse der einzelnen Pradiktoren war allein die neu hinzugekommene Variable
Geschlecht signifikant (p = 0,004) wobei Manner analog zum univariaten linearen
Regressionsmodell einen héheren INQ-Mittelwertscore berichteten (B = 0,397).
Das dritte Regressionsmodell erbrachte, wie es durch die Ergebnisse der
univariaten Regressionen zu erwarten war, einen deutlichen Anstieg in der
Varianzaufklarung, AF(2, 451) = 62,187; AR?=0,211; p < 0,001. Zusatzlich zeigte
nun auch das Alter einen signifikanten Effekt (p <0,001) in negativer Richtung.
Somit lasst sich unter Kontrolle der bisherigen Faktoren ein sinkendes
Belastungserleben mit steigendem Alter (B = —0,019 pro Lebensjahr) ableiten.

Im vierten Regressionsmodell prasentierte die zusatzliche Aufnahme der
Unterstitzungsform (vier Dummy-Variablen; Referenz: nur (Schwieger-)Kind(er))
und der eigenen informellen Pflegeerfahrung nur einen kleinen, statistisch nicht
gesicherten Zuwachs der Modellgute, AF(5, 446) = 1,888; AR? = 0,016; p = 0,095.
Das Gesamtmodell war dennoch hochsignifikant, F(10, 446) = 14,819; p < 0,001,
und erklarte insgesamt 24,9 % der Varianz. Auf Pradiktorebene bestatigten sich die
in Block 3 beobachteten Effekte: funktionelle Einschrankungen (ADLs: B = 0,118;
p < 0,001) und depressive Symptomatik (CES-D: B = 0,277; p < 0,001) blieben die
starksten positiven Pradiktoren. Manner berichteten erneut hohere PB-Werte
(B =0,320; p =0,014). Das Alter war weiterhin negativ assoziiert (B = -0,019 pro
Jahr; p = 0,002). Von den Unterstutzungsformen unterschied sich ausschlie3lich die
Gruppe ,Andere (ohne Partner*in/(Schwieger-)Kind(er))* signifikant von der
Referenz ,nur (Schwieger-)Kind(er)* (p = 0,022), wobei Andere eine geringere
Belastung berichteten (B = -0,498). Die eigene Pflegeerfahrung im informellen
Bereich erwies sich als nicht signifikant (B =-0,125; p=0,377). Der

Bildungsabschluss zeigte weiterhin keinen Effekt.
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Tabelle 2:

Ergebnisse der hierarchischen multiplen Regression (n = 457)

Pradiktor Block 1 Block 2 Block 3 Block 4
(Referenz) Kontrollblock Soziodemografie = Funkt./Psych.  Gesamtmodell
[2,376; 4,252] [2,145; 4,031] [0,434; 2,219] [0,484; 2,416]
Alter B =-0,009 B =-0,008 B=-0,019 B=-0,019
(Jahre) B =-0,065 B =-0,059 B =-0,140 B=-0,138
[-0,021; 0,004] [-0,020; 0,004] [-0,030;-0,008] [-0,030;—0,007]
Hochster B=-0,015 B=-0,038 B=0,034 B =0,002
Schulabschluss B =-0,004 B =-0,010 B = 0,009 B = 0,001
[-0,364; 0,335] [-0,385; 0,310] [-0,275; 0,343] [-0,308; 0,312]
Geschlecht — B=10,397 B=10,329 B=10,320
(Frauen) B=0,134 £=0,111 f=0,108
[0,126; 0,668] [0,088; 0,571] [0,066; 0,574]
Psych. — — B=0,274 B=0,277
Wohlbefinden B =10,340 B =0,344
(CES-D) [0,205; 0,343] [0,207; 0,347]
Funkt. — — B=0,119 B=0,118
Einschrankung B=0,231 B=0,229
(ADLs) [0,074; 0,163] [0,072; 0,163]
Informelle — — — B=-0,125
Pflegeerfahrung B =-0,040
(nein) [-0,404; 0,153]
Unterstltzungsform
Nur Partner*in — — — B=-0,248
B =-0,062
[-0,646; 0,149]
Nur Partner*in + — — — B =0,025
(Schwieger-) B =0,008
Kind(er) [-0,297; 0,348]
Andere — — — B=-0,498
B=-0,106
[-0,924; —0,071]
Keine — — — B=-0,318
B =-0,055
[-0,821; 0,185]
R? gesamt 0,004 0,022 0,234 0,249
AR? — 0,018 0,211 0,016
n = Fallzahl; B = Regressionskoeffizient; 8 = Beta-Koeffizient; R? = Varianzaufklarung; [ ] = 95 %-

Konfidenzintervall; AR? = Anderung des BestimmtheitsmaRes gegeniiber dem vorherigen Block.
Referenz/Codierung: Unterstiitzungsform — Referenz = Nur (Schwieger-)Kind(er); Dummy-
Variablen: 1 = Kategorie zutreffend, 0 = sonstig. Geschlecht: 0 = weiblich, 1 = mannlich. Bildung:
0 = Pflicht-/Fachschule/Lehre, 1 = Matura/Hochschule. Informelle Pflegeerfahrung: 0 = nein, 1 = ja
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5 Diskussion

In der folgenden Diskussion werden die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse im
Kontext des verfligbaren Variablensets den theoretisch abgeleiteten Hypothesen
gegenubergestellt. Die formulierte Forschungsfrage wird somit anhand ihrer
einzelnen Pradiktoren analysiert. Dabei wird schrittweise gepruft, in welchem
Ausmal} die beobachteten Zusammenhange die Erwartungen stltzen oder
widerlegen. Fur den starksten Pradiktor, die depressive Symptomatik, erfolgt
zusatzlich eine vertiefte Auseinandersetzung mit der mdglichen kausalen
Einordnung im Verhaltnis zu PB. Erganzend fliel3t das Alter als signifikante

Kontrollvariable in die abschliel3iende Interpretation ein.

Die erste Hypothese (H1), wonach Manner in der alteren Zielpopulation ein
hoéheres Ausmal} an perceived burdensomeness berichten als Frauen, wurde durch
die Daten gestutzt. Univariat zeigte sich ein signifikanter Mittelwertsunterschied
(Manner: M =2,89; Frauen: M = 2,49; Levene-Test: p =0,839), der sich in der
Dummy-Regression zur Soziodemografie von Block 2 in einen positiven
Koeffizienten Ubersetzte (B =0,397; B =0,134; (453)=2,876; p=0,004,
AR?=10,018). Auch nach Kontrolle von Alter, Bildung, funktionellen
Einschrankungen, depressiver Symptomatik, informeller Pflegeerfahrung und
Unterstutzungsform blieb der Effekt im hierarchischen Regressionsmodell erhalten,
wenngleich abgeschwacht (B = 0,320; 95 %-KI [0,066; 0,574]; B = 0,108).
Dieses Befundmuster stimmt mit der theoretischen Grundlage von H1 Uberein,
wonach altere Australier*innen in einer pra-/peripandemischen Studie ebenso
hohere PB-Werte bei Mannern berichteten. Peripandemisch zeigte sich ein
geschlechterunabhangiger Anstieg des Last-Erlebens (31). Gerade weil der
Datensatz dieser Arbeit noch prapandemisch verortet ist, unterstreicht der Befund
die Notwendigkeit aktueller Replikationen unter Bedingungen ,multipler Krisen®,
welche laut Sozialbericht 2024 insbesondere die Gesundheitskrise, Klimakrise und
Teuerungskrise  betreffen (57). Die jlingste Langsschnittevidenz  zu
Mannlichkeitsnormen flgt sich schlissig als plausibler Mechanismus fur hdhere PB-
Werte bei Mannern ein (32). In einem dreiwelligen Design sagte die Konformitat mit
self-reliance (Selbststandigkeit/Unabhangigkeit) einen spateren Anstieg von PB
voraus. Dieser Pfad wird auf ahnliche Weise in einer aktuellen
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geschlechterpsychologischen Arbeit theoretisch verortet (58). Das Annehmen von
Hilfe wird demnach innerhalb hegemonialer Mannlichkeitsnormen haufig als
Autonomieverlust gerahmt und mit Scham beziehungsweise selbstabwertenden
Kognitionen verknupft.

Gegenakzentuierend zu den Ergebnissen steht eine ebenfalls in Australien
durchgefiuihrte Querschnittsanalyse aus der Langsschnitt-Kohortenstudie PATH
Through Life, die in einer jungeren Allgemeinbevidlkerung keine
Geschlechtsunterschiede in der Auspragung von PB feststellen konnte (30). Die
Abweichung lasst sich jedoch konsistent durch Population und Kontext erklaren: Die
Ergebnisse dieser Diplomarbeit stammen aus einer alteren, pflegebedurftigen
Stichprobe, in der alltagsnahe Faktoren (ADLs, depressive Symptomatik) das
PB-Niveau stark pragen, wahrend die australische Querschnittsanalyse auf ein

jungeres Kollektiv zwischen 32 und 38 Jahren beschrankt war.

Die Annahme der zweiten Hypothese (H2), nach der ein hoherer Grad an
Pflegebedurftigkeit, gemessen Uber Einschrankungen in den ADLs mit einem
starkeren Erleben von perceived burdensomeness einhergeht, wurde durch die
Analyse bestatigt. PB korrelierte dabei substanziell positiv mit Beeintrachtigungen
in den ADLs (Spearman p =0,356; p <0,001). Auch univariat zeigte sich ein
gleichgerichteter, hochsignifikanter Zusammenhang. Im hierarchischen Modell
sorgte die Aufnahme der ADL-Einschrankung (gemeinsam mit CES-D) fur einen
deutlichen Sprung in der Varianzaufklarung (AR? =0,211; AF(2, 451) = 62,187;
p <0,001). Der ADL-Score erwies sich als konsistenter Pradiktor: in Block 3:
B =0,119 (95 %-KI [0,074; 0,163]; B = 0,231) und im Endmodell nahezu identisch
mit B = 0,118 (95 %-KI [0,072; 0,163]; B = 0,229). Bemerkenswert ist, dass dieser
Anstieg bereits in einer Stichprobe mit insgesamt eher niedrigen ADL-Werten
sichtbar war (M = 9,23; SD = 2,95; Spanne = 5-20). Pro zusatzlichem ADL-Punkt
nahm der INQ-Mittelwert um rund 0,12 Skalenpunkte zu, sodass selbst kleine
Zuwachse an funktioneller Einschrankung mit einem spurbaren Mehr an
Belastungserleben einhergingen.

Diese Evidenz schliel3t an die theoretische Begrindung der Hypothese an. Obwohl
im Rahmen der Literaturrecherche kein direkter Zusammenhang zwischen

ADL-Einschrankungen und PB identifiziert werden konnte, legt eine chinesische
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Studie bei alteren Personen zumindest indirekt einen solchen nahe (8). Uber die
moderierende Wirkung von Gebrechlichkeit (Frailty) auf Suizidgedanken zeigte sich
dabei eine Assoziation von Frailty mit PB (r=0,54; p<0,01). Der fur H2
angenommene Zusammenhang zwischen Frailty und ADL/IADL-Einschrankungen
gilt am Beispiel zweier Langsschnittstudien im europaischen Kontext als konsistent
belegt (44, 45). Erganzend wurden fir diese Hypothese bewusst Arbeiten zu
self-perceived burden herangezogen. Dies ist angesichts der engen Beziehung
zwischen PB und SPB (r = 0,50; p < 0,001) plausibel, zudem korreliert SPB starker
mit funktionellen Einschrankungen als PB (SPB: r=0,46 vs. PB: r=0,30;
p=0,004) (7). So wurden bei stark beeintrachtigenden Erkrankungen
SPB-Pravalenzen bis zu 90 % bei Schlaganfalliberlebenden (11, 42) und 67 % bei
Personen mit amyotropher Lateralsklerose (43) berichtet. Explizit konnte der
Zusammenhang zwischen funktionellen Einschrankungen als Pradiktor hoherer
SPB-Werte in einem kanadischen Kollektiv von Schmerzpatient*innen gezeigt
werden (27): Die Korrelation betrug r=0,32 (p <0,001), im zweiten Schritt der
hierarchischen Regression erklarten Schmerzintensitdt und funktionelle
Einschrankungen zusammen mit Alter und Geschlecht 15 % der Varianz. Auch im
finalen Modell blieben funktionelle Einschrankungen ein signifikanter Pradiktor
hoherer SPB-Werte (B =0,17; p <0,05). In eben diesem Kollektiv chronischer
Schmerzpatient*innen beschreibt das Mediationsmodell von (35) eine zentrale Rolle
von PB im Zusammenhang mit Schmerzintensitat und Suizidgedanken und stitzt
damit die Annahme eines Naheverhaltnisses zwischen PB und SPB. Die
Schmerzintensitat stand dabei signifikant mit dem Auftreten von Suizidgedanken in
Verbindung (b = 3,41; t(205) =5,30; p <0,001), wobei dieser Effekt zu einem

grofRen Teil (= 89 %) Uber PB vermittelt war.

Mit der dritten Hypothese (H3) wurde gepruft, ob ein hoheres Ausmald depressiver
Symptome als Teilaspekt des psychischen Wohlbefindens mit starkerem perceived
burdensomeness einhergeht. Dieser Zusammenhang konnte durch die Daten
eindeutig bestatigt werden. Eine entsprechend negativ-affektive Beeintrachtigung
(CES-D; M=5,56; SD=1,84; Spanne=3-12) Kkorrelierte signifikant und
substanziell positiv mit PB (Spearman p = 0,395; p < 0,001). Mit der univariaten
Regression konnten 15,1 % der PB-Varianz aufgeklart werden (B =0,313;
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95 %-Kl [0,245; 0,380]; B = 0,389). Auch im hierarchischen Modell blieb der Effekt
robust: Mit Aufnahme von CES-D und ADL-Einschréankungen stieg die erklarte
Varianz deutlich (AR?=0,211; AF(2, 451)=62,187; p <0,001). Depressive
Symptomatik war der starkste Pradiktor in Block 3: B = 0,274; 95 %-KI [0,205;
0,343]; B =0,340 und auch im Endmodell B =0,277; 95 %-KI [0,207; 0,347];
B =0,344. Inhaltlich bedeutete dies eine Zunahme des mittleren INQ-PB-ltem-
Wertes um 0,28 Skalenpunkte pro zusatzlichen Punkt auf der CES-D-Skala.
Dieses Muster fugt sich in den theoretischen Rahmen von H3, wonach in einer
US-amerikanischen bevolkerungsbasierten  Untersuchung zur Rolle der
Generativitat im mittleren und héheren Erwachsenenalter, depressive Symptome
(B = 0,25) und Hoffnungslosigkeit (B = 0,45) hohere PB-Werte vorhersagten (6). Im
Vergleich der Konstrukte PB und SPB konnte fur beide eine robuste Kopplung an
Depressivitat (PHQ-8: PB r=0,50; SPB r=0,52) sowie erneut ein enger
Zusammenhang von Hoffnungslosigkeit mit PB gezeigt werden (r = 0,62; SPB
r=0,47) (7). Von dort lasst sich der Bogen zur SPB-Studie von (27) schlagen, in
welcher depressive Symptome gemessen Uber PHQ-9 die SPB auch multivariat
vorhersagten (3 = 0,20; p < 0,01).

Ein separates Hoffnungslosigkeitsmal3 lag in dem fir diese Diplomarbeit
verwendeten Datensatz nicht vor. Dennoch zeigten auch PB-unabhangige Arbeiten
in der deutschen Allgemeinbevolkerung (59) (gemessen: Beck-Hoffnungslosigkeits-
Skala und PHQ-2; r =0,53) sowie ein Review (60) mit gemischten Stichproben
(gemessen: Beck-Hoffnungslosigkeits-Skala und Beck-Depressions-Inventar |-I|
r =0,55-0,69) den Zusammenhang zwischen Depression und Hoffnungslosigkeit,
sodass die erganzende Begrundung der Hypothese Uber Hoffnungslosigkeit als
legitim erscheint.

In der Formulierung von H3 wurde bewusst auch der Stellenwert positiver
Emotionen als affektive Ressource berucksichtigt, welche nach (8) invers mit PB
korrelierten (r=-0,251; p <0,01). Die Wirkung von positiven Emotionen auf
Depression wiederum wird durch aktuelle Meta-Evidenz bestatigt (61). In 50 RCTs
zu  Multi-Component-PPIs  (Positive  Psychology Interventions) senkten
Interventionen depressive Symptome um g =0,29 (95 %-KI [0,22; 0,36]), mit

anhaltenden kleinen Effekten im Follow-up (g = 0,20).
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Erweitert man die Betrachtung von depressiven Symptomen zu PB auf jlingere
Kollektive, zeigte eine Vielzahl von Studien, zusammengefasst im systematischen
Review von (62), einen robusten, positiven Zusammenhang zwischen depressiver

Symptomatik und PB.

Zusammengefasst zeigte die durchgefihrte Sekundardatenanalyse einen
statistisch robusten Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und PB,
erlaubt aufgrund des querschnittlichen Designs jedoch keine Aussage zur Richtung
des Effekts. Gleiches gilt fur die ebenfalls querschnittlich konzipierte Grundlage von
H3 (6). Dies spiegelt ein allgemeines Muster in der Forschung zur Interpersonal
Theory of Suicide wider, die nach einer systematischen Review- und Metaanalyse
(28) mit 92,3 % der 143 eingeschlossenen Arbeiten Uberwiegend querschnittlich
gepragt ist. In den verfugbaren Langsschnittstudien, die vorwiegend junge
Stichproben umfassen, werden PB/TB und depressive Symptomatik meist parallel
als Risikofaktoren fur suizidale Gedanken und Verhaltensweisen modelliert, ohne
dass ihre wechselseitige Kausalrichtung ausdrucklich gepruft wird (63-65).
Theoretisch verortet die Interpersonal Theory of Suicide PB gemeinsam mit TB als
proximale Vorlaufer des suizidalen Wunsches, wahrend psychische Stérungen wie
Depression sowie korperliche Erkrankungen und funktionelle Einschrankungen als
distale Risikofaktoren gelten, die Uber diese interpersonalen Zustande auf
Suizidgedanken wirken (9).

Am Beispiel zweier Langsschnittstudien wird veranschaulicht, dass es bezuglich
Kausalitat gegensatzliche Annahmen gibt. In einem dreiwelligen Langsschnitt bei
Jugendlichen wurde ein serielles Mediationsmodell getestet, in dem globale
Angstsymptome Uber depressive Symptome (beide Baseline) zu erhdhtem PB nach
zwei Wochen und in der Folge zu starkerer suizidaler Ideation nach sechs Wochen
fuhrten. Depressivitat ist hier also PB zeitlich und inhaltlich vorgelagert (66).
Demgegenuber zeigt eine Drei-Wellen-Studie aus dem Jahr 2016 bei asiatisch-
amerikanischen Studierenden, dass héhere Ausgangswerte von PB und TB Uber
interpersonal shame mit einem Anstieg depressiver Symptome zu einem spateren
Messzeitpunkt einhergehen, auch nach Kontrolle der Ausgangsdepressivitat,
sodass PB/TB dort als interpersonale Risikofaktoren fur spatere depressive

Symptomatik positioniert werden (67, 68). Insgesamt erscheint die Kausalkette

43



zwischen depressiver Symptomatik und PB nicht einheitlich geklart, was die
Annahme eines komplexen, moglicherweise bidirektionalen Zusammenhangs und
einen weiteren Forschungsbedarf speziell im Kollektiv alterer, pflegebedurftiger

Personen nahelegt.

Die vierte Hypothese (H4) folgte der Annahme, dass Pflege bzw. Unterstiitzung
durch Partner*innen mit einem starkeren subjektiven Belastungserleben im Sinne
von perceived burdensomeness einhergeht als Unterstitzung durch
(Schwieger-)Kind(er). Diese fand in den vorliegenden Daten jedoch keine
Bestatigung. Deskriptiv. lagen beide Gruppen eng beieinander (nur
(Schwieger-)Kind(er): M = 2,60; SD = 1,48 vs. nur Partner*in: M = 2,61; SD = 1,45).
Die einfaktorielle =~ ANOVA ergab keinen signifikanten  Unterschied,
F(4, 457) = 1,774; p =0,133; n*p = 0,015.  Auch im hierarchischen
Regressionsmodell blieb die Unterstitzungsform insgesamt ohne belastbaren
Zusatznutzen (AR?=0,016; AF(5, 446)=1,888; p =0,095). Im Vergleich zur
Referenz ,nur (Schwieger-)Kind(er)“ unterschied sich lediglich die Sammelkategorie
,<Andere* signifikant, mit einer geringeren Auspragung von PB (B = -0,498; 95 %-KI
[-0,924; -0,071]). Nur Partnersin (B =-0,248; p=0,220), Partnerin +
(Schwieger-)Kind(er) (B = 0,025; p = 0,878) und keine Unterstutzung (B = -0,318;
p = 0,215) blieben statistisch ohne Effekte.

Der Befund kontrastiert die theoretische Ausgangslage von H4, die auf einer Studie
im Kollektiv alterer US-Amerikaner*innen griindet (33). Dort berichteten 67,1 %, sich
gegenuber Ehepartner*in, 64,3 % gegenuber (Schwieger-)Kindern und 44,3 %
gegenuber beiden als Belastung zu erleben. Die Aussage, der anderen Person
ginge es ,besser ohne mich“, war ausschliellich in der Partnerbeziehung signifikant
haufiger (Wald = 6,56; Odds Ratio = 5,73; p = 0,01). Zwei Unterschiede kénnen die
Abweichung zur vorliegenden Datenlage plausibel erklaren. Erstens kommen in der
Referenzstudie zwei PB-bezogene Instrumente zum Einsatz: ein INQ-Einzelitem als
Indikator ausgepragter PB sowie der PBQ zur Erfassung beziehungsspezifischer
PB, wahrend im Datensatz dieser Sekundardatenanalyse PB global (INQ-10)
erhoben und die Unterstutzungsform als Kontextvariable modelliert wurde. Zweitens
unterscheidet sich der Versorgungskontext grundlegend. In der US-amerikanischen

Studie wurde PB in Beziehungen ohne zwingende Erfordernis realer Abhangigkeit
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oder Pflege-/Unterstitzungsbedurftigkeit erfasst, wahrend in der analysierten
Stichprobe Pflegebedurftigkeit ein obligates Einschlusskriterium war.

Far kunftige Untersuchungen empfiehlt sich daher, PB beziehungsspezifisch (pro
Personengruppe) zu erheben und zugleich Abhangigkeiten mitzuerfassen, um

kontext- und konstruktspezifische Effekte auseinanderzuhalten.

Mit der funften Hypothese (H5) wurde geprift, ob Personen mit autobiografisch
informeller Pflegeerfahrung ein hoheres Ausmal} an perceived burdensomeness
berichten. Deskriptiv zeigte sich ein gegenteiliger, nicht signifikanter Trend
(t(460) = 1,315; p=0,189; Cohen’s d =-0,13). In der groReren Gruppe ohne
Pflegeerfahrung lag der INQ-Mittelwertscore bei M = 2,72 (SD = 1,48; n = 318), mit
Pflegeerfahrung bei M =2,53 (SD =1,43; n=144). Die univariate Regression
zeigte keinen Effekt (B =-0,193; p=0,189) und auch im hierarchischen
Gesamtmodell blieb Pflegeerfahrung ein statistisch nicht bedeutsamer Pradiktor fur
PB (B =-0,125; p = 0,377).

Die vorliegenden Befunde stehen in ihrer Tendenz gegen die
theoriegestitzt-explorative Begrindung von H5. Diese beruhte auf zwei
Evidenzstrangen: Erstens berichteten hochrangige Synthesen und EU-Paneldaten
eine mittlere Mehrbelastung informell Pflegender: Das Umbrella-Review von (46)
berichtete erhdhte Median-Pravalenzen von Depression (33,35 %), Angst (35,25 %)
und Caregiver-Burden (49,26 %), das systematische Review Uber 13
Langsschnittstudien von (47) zeigte eine Verbindung zu erhéhtem psychischem
Distress sowie schlechterem mentalen Wohlbefinden und SHARE-Analysen (48)
fanden quer- und langsschnittlich, dass die Aufnahme oder Intensivierung
informeller Pflege mit mehr depressiven Symptomen verbunden war. Zweitens
berichtete qualitative Evidenz zu PB (34) den ausgepragten Wunsch alterer
Menschen, Angehoérige nicht belasten zu wollen, was ein verstarktes
Lastbewusstsein und Lastempfinden bei autobiografisch negativer Pflegeerfahrung
plausibel erscheinen Iasst.

Die Ergebnisse der Datenanalyse ricken Studien zu positiven Aspekten informeller
Pflege in den Vordergrund. In dsterreichischen Erhebungen berichteten Angehorige
etwa Beziehungsgewinn, Sinn und ,sich gebraucht fuhlen® (69). International

erfassten Skalen wie die Benefits of Being a Caregiver Scale (BBCS) diese Vorteile
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als eigenstandige Dimension, weitgehend unabhangig von der Belastung (70).
Erganzend zeigte ein systematisches Review zur Positive Aspects of Caregiving
Scale (PACS) in 52 Studien, dass positive Aspekte (z. B. Selbstbestatigung, Sinn
und Beziehungsnahe) verbreitet sind, konsistent positiv mit
Wohlbefinden/Lebensqualitdt zusammenhangen und teils auch pradiktiv mit
gunstigen Outcomes in Verbindung standen (71).

Insgesamt Uberwiegen in der Literatur negative Effekte, zugleich legt das eben
aufgezeigte heterogene Gesamtbild, verstarkt durch das Fehlen direkter Quellen
zur Wirkung informeller Pflegeerfahrung auf PB/SPB und die fehlende Signifikanz

der vorliegenden Auswertung, weiteren Forschungsbedarf nahe.

Das Alter als Kontrollvariable war nicht Teil der theoriegestitzten Hypothesen
und zeigte bivariat zunachst keinen signifikanten Effekt, erreichte jedoch unter
Kontrolle von ADLs und CES-D in Block 3 einen signifikanten inversen Effekt
(B =-0,019; 95 %-KI [-0,030; —0,008]; B =-0,140), der auch im Gesamtmodell
stabil blieb (B = -0,019; 95 %-KI [-0,030; —0,007]; B = —0,138). Demnach ging jedes
zusatzliche Lebensjahr mit einem Rickgang des mittleren INQ-PB-ltemwertes um
etwa 0,02 Skalenpunkte einher, sodass bei vergleichbarem Ausmal} an
funktionellen Einschrankungen und depressiver Symptomatik insbesondere die
jungeren Pflegegeldempfanger*innen ein etwas starkeres Belastungserleben
berichteten als die alteren.

Wird das Suchspektrum verglichen zur urspringlichen Literaturrecherche auf
Uberwiegend jungere und haufig suizidal belastete Kollektive erweitert, ergibt sich
ein heterogenes Bild zum Zusammenhang von Alter und PB, zumal Alter dort,
ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit, meist nur als demografische Kovariate
berlicksichtigt wurde. In einer ambulanten Outpatient-Stichprobe von 18- bis
62-Jahrigen konnte 2006 ein kleiner, aber signifikanter positiver Zusammenhang
zwischen Alter und PB mit einer Korrelation von r = 0,12 berichtet werden (72). In
einer spateren Studie aus dem Jahr 2008 konnte dieselbe Forschungsgruppe im
Kollektiv uberwiegend junger Erwachsener keinen Zusammenhang zwischen Alter
und PB aufzeigen (r = 0,00) (73). In neueren Studien mit jingeren und mittelalten
Stichproben fallt der Alterseffekt ebenfalls uneinheitlich aus: 2015 wurde in einer

relativ jungen ambulanten Stichprobe (M = 27,2 Jahre; Spanne = 18—-65) ein
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kleiner, aber signifikanter positiver Zusammenhang zwischen Alter und PB
gefunden (r = 0,226; B = 0,192) (74), wahrend in einer australischen Community-
Kohorte im mittleren Erwachsenenalter (32-38 Jahre) aus dem Jahr 2014 kein
signifikanter Alterseffekt auf PB nachweisbar war (p >0,5) (75). In einer
bevolkerungsreprasentativen deutschen Stichprobe von 14- bis 94-Jahrigen zeigte
sich 2016 fur TB eine schwache positive Korrelation mit dem Alter (p = 0,11), fir PB
jedoch kein signifikanter Zusammenhang (19). Am ehesten reprasentativ fur die in
dieser Diplomarbeit analysierte Altersgruppe ist eine 2017 publizierte klinische
Studie mit depressiven Erwachsenen ab 42 Jahren, die einen inversen Altersverlauf
innerhalb der Subgruppe von Personen mit Suizidversuch zeigte (76). Die
Vergleichbarkeit mit einer nicht klinisch rekrutierten Stichprobe von
Pflegegeldempfanger*innen bleibt jedoch eingeschrankt.

Uber PB hinaus weisen Studien darauf hin, dass frih einsetzende
Pflegebedurftigkeit beziehungsweise Behinderung besonders belastend sein kann.
In einer aktuellen polnischen Stichprobe von 240 Personen mit langfristiger
hauslicher Pflege zeigten jungere Befragte eine geringere Krankheitsakzeptanz und
eine niedriger bewertete Lebensqualitat als altere, wahrend bei Uber 65-Jahrigen
eine hdhere Akzeptanz mit deutlich mehr Lebenszufriedenheit zusammenhing (77).
Eine US-Langsschnittstudie aus dem Jahr 2020 fand zudem heraus, dass
funktionelle Beeintrachtigungen durch Behinderung in allen Altersgruppen mit
starkerer psychischer Belastung einhergehen, wobei dieser Zusammenhang im
mittleren Erwachsenenalter (40-64 Jahre) teilweise Uber diskriminierende
Alltagserfahrungen vermittelt wurde. Die Autor*innen fuhren dies darauf zurtck,
dass funktionelle Einschrankungen in der Erwerbsphase starker gegen
Erwartungen an Gesundheit und Unabhangigkeit verstoRen, wahrend
Beeintrachtigungen im hohen Alter kulturell eher als normativ gelten (78). Vor
diesem Hintergrund erscheint der in dieser Datenauswertung beobachtete inverse

Altersverlauf von PB plausibel, bleibt aber explorativ.
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6 Starken und Limitation

Die vorliegende Diplomarbeit profitiert von einer gut dokumentierten
Datengrundlage aus einer oOsterreichweiten, ethisch bewilligten CAPI-Erhebung
(2016) mit 493 pflegebedurftigen Personen in Privathaushalten. Durch den Fokus
auf Privathaushalte bildet der Datensatz die unteren Pflegestufen, in denen sich der
Grolteil der Pflegegeldempfanger*innen befindet, vergleichsweise gut ab (5). Die
zentralen Konstrukte wurden mit validierten Instrumenten erhoben, und der
vollstandige Fragebogen macht Wortlaut und Antwortkategorien transparent.
Ursachen, Umfang und Umgang mit fehlenden Angaben sind offengelegt.
Analytisch  folgt die Arbeit einem klaren, literaturgestitzten und
hypothesengeleiteten Auswertungspfad. Dieser reicht von der Deskription Uber
univariate Tests bis hin zu einer hierarchischen multiplen Regression mit
soziodemografischen,  funktionell/psychologischen und pflegespezifischen

Pradiktoren.

Die zentrale Limitation dieser Arbeit liegt im Outcome: Erfasst wurde perceived
burdensomeness mit dem INQ aus der Primarstudie zum Thema assistierter Suizid.
PB beschreibt ein suizidnahes Last-Erleben (,anderen ginge es ohne mich besser®)
im Rahmen der Interpersonal Theory of Suicide. Fur den Pflegekontext steht das
Konstrukt des self-perceived burden als das Zur-Last-Fallen gegentiber konkreten
Pflegepersonen zur Verfugung. PB und SPB korrelieren zwar moderat (r = 0,50),
sind jedoch nicht deckungsgleich. PB prognostiziert suizidale Ideation Gber SPB
hinaus, wahrend SPB zum Pflegekontext passend enger mit funktionellen
Einschrankungen verknlpft ist (7). Die Ergebnisse sind somit als Last-Erleben im
Sinne der PB zu verstehen und nicht als direkte Messung der gegenuber
Pflegenden empfundenen Last.
Eine weitere wichtige Einschrankung betrifft die zeitliche Ubertragbarkeit der
Befunde. Die Erhebung stammt aus dem Jahr 2016 und liegt damit vor der
COVID-19-Pandemie, der Teuerung und weiteren Krisen. Studienergebnisse zu
alteren Australier*innen zeigen, dass PB-Werte zwischen pra- und peripandemisch
erhobenen Stichproben deutlich variieren (31), was auf eine hohe
Kontextsensitivitat dieses Konstrukts hinweist. Pravalenzen und Zusammenhange
konnten sich im heutigen Umfeld verschoben haben. Die Ergebnisse sind daher als
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wichtiger prapandemischer Referenzpunkt zu interpretieren und sollten mit
aktuellen Daten repliziert werden.

Die Generalisierbarkeit auf alle Pflegebedurftigen ist durch den auf Privathaushalte
beschrankten Stichprobenrahmen begrenzt. Personen mit sehr hohem
Pflegebedarf in institutionellen Settings sind dadurch nicht erfasst. Dies zeigt sich
unter anderem in dem deutlich geringeren Anteil der Pflegestufen 4-7 im
vorliegenden Datensatz (13,1 %) im Vergleich zu den Statistik-Austria-Daten 2024
(32,0 %) (5). Zudem waren stadtische Regionen tendenziell Uberreprasentiert.
Mangels Registerzugangs erfolgte die Rekrutierung Uber eine Screening-Frage,
was mit dem Risiko einer Unterabdeckung einhergeht (79). Aufgrund der
gleichzeitigen Erhebung von Expositon und Outcome erlaubt das
Querschnittsdesign keine kausalen Schlisse. Die zeitliche Reihenfolge bleibt
unklar, sodass Wirkungsrichtung und bidirektionale beziehungsweise reziproke
Zusammenhange nicht eindeutig bestimmbar sind (80).

Zur Erhebungssituation muss berucksichtigt werden, dass sensible Inhalte wie
INQ-Items in Interviews sozial erwunscht beantwortet oder vermieden werden
kénnen (81). CAPI kann Missverstandnisse reduzieren (82), zugleich aber auch den
sozialen Druck erhdéhen (83). Damit vereinbar zeigte PB die hdchste Rate an
fehlenden Angaben mit systematischen Unterschieden nach Gemeindegrofe,
Bildungsabschluss und Alter. Der Umgang mit fehlenden INQ-ltems wurde
transparent gehandhabt (Mittelwertbildung ab drei glltigen Iltems und
listwise-Analyse in den hierarchischen Regressionsmodellen).

Im Unterschied zur Primarstudie (49), in der aufgrund deutlich hdherer und breiter
verteilter fehlender Angaben (z. B. Verfugbarkeit/Nutzungswille von Euthanasie
jeweils = 18 %; Verfugbarkeit von assistietem Suizid = 16 %) eine multiple
Imputation (MICE) eingesetzt wurde, basieren die Regressionsmodelle hier auf
vollstandigen Fallen (listwise). Da die fehlenden INQ-Angaben demografisch
variieren, ist MCAR unwahrscheinlich und MAR plausibel. Eine
Complete-Case-Analyse birgt deshalb neben geringerer Teststarke auch ein
Verzerrungsrisiko (50). Angesichts der moderaten listwise-Reduktion (7,3 %) wird
dieses Risiko als begrenzt eingeschatzt.

Schliel3lich bestehen Mess- und Modellgrenzen: Die verwendete INQ-Kurzform

(INQ-10) folgt damaligen Empfehlungen. Neuere Cut-offs beziehen sich haufiger
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auf langere Versionen (z. B. INQ-15), was die Vergleichbarkeit mit aktueller Literatur
einschranken kann (20). Die CES-D-Kurzskala (3 Items) bildet Depressivitat eher
Okonomisch als diagnostisch ab. Zusatzlich war die interne Konsistenz in diesem
Datensatz grenzwertig (Cronbachs a = 0,70). Das gesamte Spektrum psychischen
Wohlbefindens kann Uber diese Skala nicht abgebildet werden, da lediglich ein
Teilaspekt negativ-affektiver Symptome erfasst wird. Der ADL-Index erfasst
Grundaktivitaten robust, bertcksichtigt jedoch keine IADLs und unterschatzt damit
unter Umstanden alltagspraktische Belastungen. Bei der Unterstutzungsform kann
die heterogene Sammelkategorie ,Andere‘ (von 24-Stunden-Pflege bis
Nachbar*innen) echte Unterschiede verzerren.

Trotz dieser Grenzen erklart das kompakte Gesamtmodell rund ein Viertel der
Varianz in PB und liefert damit einen soliden, grofteils theoriekompatiblen

Erklarungsbeitrag fir eine komplexe, kontextsensitive Outcomevariable.

7 Schlussfolgerungen und Ausblick

In den Analysen zeigte sich, dass perceived burdensomeness vor allem mit
funktionellen Einschrankungen und depressiver Symptomatik ansteigt. Beide
Effekte blieben im Gesamtmodell bestehen, wobei die depressive Symptomatik den
starkeren Zusammenhang prasentierte (B = 0,34) als funktionelle Einschrankungen
(B = 0,23). Die Aufnahme dieses Blocks erhohte die erklarte Varianz um rund 21 %.
Soziodemografisch berichteten Manner hohere PB-Werte, wahrend das Alter unter
Kontrolle der Gbrigen Variablen invers verlief. Der Bildungsabschluss lieferte keinen
eigenstandigen Beitrag. Pflegespezifische Merkmale erhéhten die Modellgite nur
geringfugig. Zwischen Unterstutzung durch Partner*in und (Schwieger-)Kind(er)
lagen kaum Unterschiede, lediglich die heterogene Kategorie ,Andere® war mit
geringeren PB-Werten verbunden. Die eigene informelle Pflegeerfahrung zeigte
keinen unabhangigen Effekt.

Inhaltlich ist zu beachten, dass PB ein suizidnahes Last-Erleben abbildet. Aussagen

zur spezifischen Belastung gegenuber Pflegenden sind daher nur indirekt moglich.

Angesichts des rasch wachsenden Anteils hochaltriger Menschen (1), steigender
Pflegeausgaben nach Prognosen des WIFO (2) und der bislang dinnen Evidenz zu

PB und SPB (10) bleibt das Thema forschungs- und gesundheitspolitisch hoch
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relevant. Kinftige Studien sollten das Last-Erleben im Pflegesetting primar mit
SPB-Skalen erfassen, und sofern der suizidologische Bezug relevant ist, PB und
SPB parallel erheben. Gerade wenn Datensatze fur eine spatere Sekundaranalyse
gedacht sind, empfiehlt es sich, beide Konstrukte von Beginn an zu bertcksichtigen.
Inhaltlich ist eine aktualisierte Erhebung unter Post-COVID-Bedingungen
winschenswert, zumal (31) bereits gezeigt hat, dass die PB-Werte in der
peripandemischen Phase deutlich Uber denen der prapandemischen Phase lagen.
Idealerweise sollte eine solche Studie longitudinal angelegt sein, um die bislang
kaum geklarten zeitlichen Verlaufe und wechselseitigen Einflisse zwischen
Funktionalitat, Stimmung und Last-Erleben sichtbar zu machen. Dies gilt umso
mehr, als das Ausmal} depressiver Symptome in der vorliegenden Datenanalyse
als starkster Pradiktor fur PB identifiziert wurde und zugleich in den letzten Jahren
Hinweise auf eine Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens in der
Osterreichischen Allgemeinbevolkerung vorliegen (84).

Damit das Belastungsempfinden Gber das gesamte Versorgungskontinuum sichtbar
wird, sollten kunftige Studien den Stichprobenrahmen auf institutionell versorgte
Personen ausweiten, den Variablenkatalog um IADLs (4) erweitern, sowie
konzeptionell gut belegte Einflussfaktoren wie Frailty (8), das Erleben von
Abhangigkeit (10) und Beziehungsbalance/ relationship equity (42) bertcksichtigen.
Auf Basis aktueller Evidenz verdienen auch salutogenetische Ressourcen mehr
Aufmerksamkeit, sodass etwa positive Emotionen (8), Generativitat (6) und
Schmerzakzeptanz (35) einbezogen werden sollten.

SchlieBlich empfiehlt sich bei sensiblen Inhalten ein Erhebungsmodus mit
selbstadministrieten Komponenten innerhalb personlicher Interviews, um die
Offenheit zu erhdhen und fehlende Angaben zu verringern (83, 85). Insgesamt
wirde eine solche Agenda die Aussagekraft fiir Osterreich deutlich steigern und die

Grundlage fur zielgerichtete Versorgungsmalinahmen verbreitern.
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Anhang - 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 lhrem Haushalt jemanden, der in einer Pflegestufe ist?

ja, Befragte/r SEIDST ... s e
ja, ein Haushaltsmitglied (Zielpersonenwechsel) ... .

nein

1. In welcher Pflegestufe befinden Sie sich derzeit?

] AT < RS TRN

Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5

|
SEUF@ 7 sucivvnisansminusssunsnsnisssnsinisississssisssssmisssissaossinmsauvsnsivusig

1 *1

...2*PAPI machen/FB Uibergeben

3*Ende dieses Teiles

NoupwiNR

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

L [ [ ]

3. Wie beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand? (Vorlesen)

sehr gut .............
1] cNA————
mittelmaRig....

SCIIBCRT ...ttt e bbb
SENT SChIBCHT ....uviiiiiiiecrie e e e

nhrw

4, Haben Sie normalerweise Schwierigkeiten eine der folgenden Tatigkeiten ohne Hilfe auszufiihren?

(Durchfragen)
keine einige groRe bin nicht weif3 nicht,
Schwierig- Schwierig- Schwierig- dazuin kann ich
keiten keiten keiten der Lage nicht sagen
Essen oder trinken 1 2 3 4 5
Sich von einem Bett oder Sessel erheben oder 1 ) 3 4 5
sich darauf 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 Tatigkeiten normalerweise Hilfe von anderen?

ja, in ausreichendem MaBe .........ccocvninniinineinininnnn,
ja, aber nicht in ausreichendem MaRe.........cccccuvereceeeennenenn

nein

wiN =

*7
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6. Wenn ja, von wem erhalten Sie regelmiRig Hilfe bei den genannten Titigkeiten? (Durchfragen)

f—-
[

nein

trifft nicht zu, habe ich nicht

24-Stunden Pflege

2

3

mobile Hauskrankenpflege

Partner/Partnerin

Tochter

Schwiegertochter

Sohn

Schwiegersohn

Enkelkinder

Nachbarn/Freunde/Bekannte

andere

RRRRRR (R, R~

NINININININ (NN

Wlwwlwwlw|w | ww

7.
zustimmen. (Durchfragen)

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

. stimme stimme stimme weif 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 Menschen
: 1 2 3 4 5
gute Absichten haben.
Heutzutage kann man sich auf niemanden mehr 1 2 3 5
verlassen.
Im Allgemeinen kann man den Menschen vertrauen. 1 2 3 4 5
Die meisten Menschen versuchen andere auszunutzen. 1 2 3 4 5
8. Nun geht es um Gefiihle: (Durchfragen)
sehr selten weif3 nicht, kann
) selten manchmal oft sehr oft nicht sagen
oder nie
Wie oft haben Sie das Gefihl, in einer
ungewohnten Situation zu sein und nicht 1 2 3 4 5 6
Zu wissen, was Sie tun sollen?
Wie oft smd_lhre Geflihle und Gedanken 1 2 3 4 5 6
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
Gberhaupt leben

weif nicht, kann
nicht sagen

1

5

6

10. Jetzt mochte ich lhnen einige Satze vorlesen, bei denen es um lhr Befinden in letzter Zeit geht. Bitte sagen
Sie jeweils, wie sehr das Folgende zutraf. (Durchfragen)

Db meistens weifs nicht,
P manchmal ofter bzw. die kann ich
bzw. kaum . .
ganze Zeit nicht sagen
Ich war deprimiert/niedergeschlagen 1 2 3 4 5
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 gegenwartig, alles in allem, mit

ihrem Leben? 0 = iiberhaupt nicht zufrieden, 10 = vdllig zufrieden

Uberhaupt kann ich nicht
nicht vollig 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?

Uberhaupt KEINeN........coveiveeerieeieccierrie s ssne e L
wenig - el
mittelmagig..... w3
ziemlich viel..... ol
sehrviel........... D

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

iberanit weif3 nicht,
5 ‘:]r ik ein wenig | mittelm&Rig | ziemlich sehr kann nicht
nicht sagen

Ic_h mache mir dartiber Sorgen, wie ich 1 o 3 i 5 6

einmal sterben werde

Ich fiirchte mich davor, keinen Einfluss 1 2 3 5

darauf zu haben, wie ich sterben werden

Ich habe Angst vor dem Sterben 1 2 3 4 5

Ich flirchte mich davor, dass mein Tod von 1 2 3 5

Schmerzen begleitet sein kénnte

Ich erfahrels in meinem Leben ein Geflhl 1 2 3 4 5 6

von Gemeinschaft

14. Im Folgenden geht es um lhre Zufriedenheit: (Durchfragen)

iiberh weif3 nicht,
u_ i’; aupt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich sehr kann nicht
nie sagen

Inwieweit sind Sie mit lhren Méglichkeiten

zufrieden, weiterhin im Leben etwas zu 1 2 3 4 5 6

erreichen?

Wie zufrieden sind Sie mit der Art und

Weise, wie Sie lhre Zeit nutzen? . 2 3 4 2 6

15. In welchem Umfang sind Sie in der Lage, die Dinge zu tun, die Sie gerne tun wollen?

vollig e,
Kann. ich NICht SOGeN. sy

tberhaupt NICHE «iussmsiiisnsisissssnisomssisisinssind
eher nichti il
halBWEES ...ttt 3
Uberwiegend A
5
6
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16. Wie beurteilen Sie lhre Sinnesfunktionen, also Horen, Sehen, Schmecken, Riechen, Tasten?
(Bei der Einstufung im Zweifelsfall das jeweils schlechteste eintragen — z.B. schlecht sehen)

sehr schlecht .....
eher schlecht .....
mittelmaRig .......
ehergut ..........
sehrgut.....cccoveeeeeneee..
Kann ich RICAE SAQEN ........covevevrcviiiieiciiiiisiiiieciresisseisressnens

albnprwik

17. Jetzt mochte ich lhnen einige Fragen vorlesen, bei denen es um |hr 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 | weiB nicht
Haben Sie das Gefiihl gehabt, dass |hr Leben nicht wert ist, gelebt zu werden? 1 2 3
Haben Sie sich gewlinscht, tot zu sein, z.B. zu Bett zu gehen und nicht mehr 1 2 3
aufzuwachen?
Haben Sie daran gedacht, sich das Leben zu nehmen? 1 2 3

18. Bei den folgenden Aussagen sollen Sie iiber sich und andere Menschen nachdenken. Bitte beantworten Sie
jede Frage mit lhren eigenen Einstellungen und Erfahrungen und NICHT mit dem, was generell oder fiir
andere Menschen zutreffend sein kénnte. Bitte denken Sie dabei daran, wie Sie sich in letzter Zeit gefiihlt

haben. (Durchfragen)

trifft trifft voll kann ich
tberhaupt und ganz nicht
nicht auf auf mich sagen
mich zu u

Zurzeit ginge es den Menschen in

A | meinem Leben besser, wenn ich nicht 1 2 3 4 7 8
mehr da ware.
Zurzeit habe ich das Gliick, viele

B | fursorgliche und unterstitzende 1 2 3 4 7 8
Freunde zu haben.
Zurzeit waren die Menschen in meinem

& Leben gliicklicher ohne mich. : 2 8 ¢ ! g

D Zurzeit f‘ghle ich mich, als wiirde ich 1 2 3 4 7 P
dazugehdren.
Zurzeit denke ich dass, dass mein Tod

E | eine Erleichterung fiir die Menschen in 1 2 3 4 7 8
meinem Leben wire.

F | Zurzeit bin ich anderen Menschen nahe. 1 2 3 4 7 8
Zurzeit denke ich, dass die Menschen in

G | meinem Leben wiinschen, sie kénnten 1 2 3 4 7 8
mich los sein.

H Zurzeit fuhle ich mich abgeschnitten von 1 2 3 4 4 P
anderen Menschen.
Zurzeit denke ich, dass ich die Dinge fiir

I | die Menschen in meinem Leben 1 2 3 4 7 8
schlimmer mache.
Zurzeit fiihle ich mich bei sozialen

J | Zusammenkiinften oft wie ein 1 2 3 4 7 8
AuBenseiter.
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19. Bei den folgenden Aussagen geht es um Arzte und Arztinnen im Allgemeinen. Bitte geben Sie an, wie Sie
diese einschétzen. (Durchfragen)

stimme . stimme stimme weif3 nicht,
stimme N .
voll und eher Uberhaupt kann ich
eher zu . . .
ganz zu nicht zu nicht zu nicht sagen
Alles in allem: Arzten kann man vertrauen 1 2 3 4 5
Arzte besprechen alle Behandlungsméglichkeiten mit
g : 1 2 3 4 5
ihren Patienten
Die medizinischen Fahigkeiten und Kenntnisse von
" : : Ce s 1 2 3 4 5
Arzten sind nicht so gut wie sie sein sollten
Arzte interessieren sich mehr fiirs Geldverdienen als fiir
i : 1 2 3 4 5
ihre Patienten
Arzte wiirden es ihren Patienten sagen, wenn sie einen 1 2 3 4 5
Behandlungsfehler gemacht hatten

20. Sagen Sie mir bitte, wie groB das Vertrauen ist, dass Sie dem dsterreichischen Gesundheitssystem
entgegenbringen? (Vorlesen)

Uberhaupt Kein VErtrauen ......cccveevevvveenersessessennssesssesennns
wenig Vertrauen.. .......... .......
etwas Vertrauen .......
groRes Vertrauen.......... .
SENr GroRes VErtraUen .....c.occvevveerrevriererenssensessssrsssessessenes

NphWN R

21. Haben Sie personlich dltere Angehorige bzw. einen Partner gepflegt?

ja 1 |
MBI osiviivsneesivisssiosssssssssisissis visivsssissnias seissssisniorussvosrsive &

22. Haben Sie personlich eine oder mehrere sterbende Personen begleitet?

il

ja 3
w2

nein

23. Stellen Sie sich folgende Situation vor: Eine betagte, dltere Person wohnt alleine und ist seit lingerem
pflegebediirftig, d.h. sie bendtigt mehrmals téglich die Unterstiitzung anderer bei folgenden Tatigkeiten:
Essen zu sich nehmen, auf die Toilette gehen, Kérperpflege (Waschen/Duschen), Anziehen von Kleidung
und aus dem Bett aufstehen. Falls diese dltere, pflegebediirftige Person nicht mehr weiterleben méchte,
was davon wiirden Sie befiirworten oder ablehnen? (Durchfragen)

i i weif3
Ja Aein nicht
Bei dieser Person sollte auf deren Wunsch auf mégliche lebensverlingernde
i : 1 2 3
medizinische Behandlungen verzichtet werden.
Es sollte dieser Person der Wunsch zum Sterben erfiillt werden, indem ihr ein Mittel
= = 7 1 2 3
zur Selbsttétung zur Verfligung gestellt wird.
Es sollte dieser Person der Wunsch zum Sterben erfiillt werden, indem ihr vom Arzt 1 ) 3
ein Mittel verabreicht wird, das ihren Tod herbeifiihrt.
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24. Und was wiirden Sie, vorausgesetzt Sie wiirden nicht mehr weiterleben wollen, fiir sich selbst in Betracht

ziehen? (Durchfragen)

p ; weifs

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

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

sehr religios
eher religios ..........

eher Nicht religios ... 3
gar NICht religios......coeveieieiriie e 4

26. Welcher Religionsgemeinschaft gehoren Sie an? (Zuordnen)

der romisch-katholischen Kirche ........coocevveviieicenncecincnnens 1
der evangelischen Kirche ......ccooveeeveiiinnienvieiienes 2
einer anderen christlichen Religionsgemeinschaft... 3
einer moslemischen Glaubensgemeinschaft... e
.5
6

einer anderen nicht-christlichen ReI!glonsgememschaft
keiner Religionsgemeinschaft.........cccoceveiiincinneerceeciecicenns

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

SENI [IDEral ..o e e
€her lIDeral .....ccveiiier e e
eher konservativ ...

sehr konservativ

28. Wenn Sie an das gesamte Haushaltseinkommen im Monat denken — was wiirden Sie dann sagen, wie ihr

Haushalt finanziell Giber die Runden kommt? (Vorlesen)

mit groBen Schwierigkeiten ........ccocvevvieierein v
mit gewissen Schwierigkeiten...
einigermafBen problemlos.........
vOllig problemlos: ... sy
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Statistikfragen:

29.

30.

31.

32,

33.

34,

35.

GESCHLECHT
MANNICH v ssvssssssssvmamsivmsiimmses st sy 1
WEIDIER . ..coouicuamnasmmimisnmmmssmsssssas s st ssssa e aaasraas 2
ALTER IN JAHREN (Eintragen)

ABGESCHLOSSENE SCHULBILDUNG
PflichtSchulabsChIUSS ......ccvveeeveveeectie e e
Lehrabschluss/Fachschule ........
Matura .o
Universitat, Hochschule ..........ociiiminminimisisiiesis

Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt (samt lhnen)?

Eine Person (nur Befragte/r selbst) .......cceoveeeeeveieecececennene
Zwei Personen

Uber 3.000 EUrQ...c.c.ceeeereiasieaes
Weif3 nicht, keine ANgabe ..........cccccervvsiiivciviisnssnnssinssssniinns

Gemeindegrofle

bis 2.000 Einwohner

bis 5000 EiNWORNET cucuusnaiimanmiiniimmnaii
bis 10.000 Einwohner ...............

bis 20.000 Einwohner ...............

bis 50.000 Einwohner ...............

bis 300.000 Einwohner
Gber 300.000 Einwohner (Wien).......ccccceeverervevveerrenssneesennns 0

BUNDESLAND
VOTATIDETE svvisvmvuvssimsmss s st A i SR
Tirol s
Salzburg ......cceueuee

ObBErBSLEITEICH .vveverreceeererecrrere e eeee et see e e e enreras
KGENIEN cuiiisiinivvsimsiinnsissivsassssnsvimsismsiismissiiseiviviiasie
Steiermark .....
Burgenland ..............

NiederosterreiCh .......cocceecveceeceeiie et ee s saenens
Wien
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