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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Demografischer Wandel und Pflegebediurftigkeit

Laut Statistischem Bundesamt verzeichnet Deutschland schon seit Jahren
einen dramatischen Geburtenriickgang. So fiel die Zahl der Geburten zwischen
den Jahren 1991 und 2008 um 18% ab (Statistisches Bundesamt, 2011a).
Gleichzeitig kam es zu einem Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung
auf aktuell 77 Jahre fur Manner bzw. 82 Jahre fur Frauen (Statistisches
Bundesamt, 2012). Diese kennzeichnende Entwicklung fuhrt schon seit
langerem zur Entwicklung einer verschobenen Altersstruktur. Hierbei nimmt die
Zahl jungerer Menschen stetig ab, wo hingegen der Anteil alterer Jahrgange an
der Gesamtbevolkerung steigt (Statistisches Bundesamt, 2011b). Hinzu
kommen schon jetzt ca. 2,5 Millionen Pflegebedlrftige im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (Pfaff, 2011). Kommt es zu einer Fortsetzung des
demographischen Wandels ist anzunehmen, dass sowohl die Anzahl zu
versorgender Pflegefalle als auch die Anzahl an Krankenhausfallen in Zukunft
steigen wird (Statistisches Bundesamt, 2010). Je nach zugrundeliegender
Quelle kann hierbei von einem Anstieg um etwa 40-50% bis zum Jahre 2030
ausgegangen werden (Statistisches Bundesamt, 2010). Fur das Jahr 2040
sprechen andere Quellen sogar von einer Zunahme um etwa 70% (Pick et al.,
2004).

Grundlage fur diese Aussage ist haufig die sogenannte ,Status-quo-Hypothese®
(Statistisches Bundesamt, 2010). Hierbei wird davon ausgegangen, dass der
auf das Alter bezogene Beginn der Pflegebedurftigkeit sowie dessen Pravalenz
auch in Zukunft gleich bleiben werden (Pick et al., 2004). Unter dieser
Annahme wurde die Zahl der Krankenhausfalle, bis zum Jahre 2030, von
aktuell ca. 17,9 Millionen auf dann 19,3 Millionen ansteigen (vgl. Abbildung 1).
Dem gegenuber steht die sogenannte ,Kompressionsthese® (Fries, 1984)
welche von einigen Autoren auch als ,Hypothese sinkender Pflegequoten®
bezeichnet wird (Statistisches Bundesamt, 2010). Diese nimmt an, dass die u.a.
dem medizinischen Fortschritt geschuldete gestiegene Lebenserwartung zu

einer Verschiebung von Pflegebedurftigkeit und Morbiditat in hohere
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Altersschichten fuhrt. Hierdurch wurde die zukunftige Zahl pflegebedurftiger,
alterer und morbider Menschen geringer ausfallen als nach der ,Status-quo-
Hypothese® zu vermuten gewesen ware. In zu erwartenden Krankenhausfallen
entsprache dies einer im vgl. zur ,Status-Quo Hypothese® etwa 5% geringeren
Behandlungsquote von dann 18,3 Millionen Betroffenen (vgl. Abbildung 1). Als
moglicher Hinweis auf diesen Verlauf konnte u.a. eine aktuelle Arbeit zur
Pravalenz von Demenz gewertet werden. Die im Lancet publizierte Arbeit zeigt
eindrucksvoll, dass es sich bei der Pravalenz demenzieller Erkrankungen
vermutlich u.a. um einen Kohorteneffekt handelt. Hierbei sei das Risiko an
einer Demenz zu erkranken fur jungere Jahrgange geringer als fur Probanden

alterer Generationen (Matthews et al., 2013).

20 -
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Abbildung 1: Krankenhausfalle bis 2030 (in Millionen) — Vergleich zwischen dem Status-Quo-Szenario und
dem Szenario sinkende Behandlungsquoten in Millionen (Statistisches Bundesamt, 2010)

Die Bundesregierung reagierte im November 2009 hierauf u.a. mit dem
Beschluss eine sogenannte ,Demografiestrategie” zu erarbeiten. Unter dem
Motto ,Jedes Alter zahlt“ soll u.a. die Familie gestarkt und ein selbstbestimmtes
Leben im Alter gefordert werden. Gleichzeitig mochte die Bundesregierung die
Bereiche Bildung und Gesundheit den Erfordernissen einer alternden
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Gesellschaft anpassen (Bundesministerium des Innern, 2012). In Folge dessen
wurde im Juni 2012 auch die Pflegeversicherung auf einen neuen Weg
gebracht. Mit dem Beschluss des sogenannten ,Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetzes® sollen u.a. Demenzkranke besser versorgt sowie pflegende
Angehorige entlastet werden (Bundesministerium fur Gesundheit, 2012).

1.2 Art und Umfang von Pflegebedurftigkeit im Alter

Die Begrifflichkeit der Pflegebedurftigkeit kann aus vielerlei Blickwinkeln
betrachtet werden. Um im Folgenden den Begriff einheitlich zu definieren, soll
fortan die Definition nach dem SGB Xl (Pflegeversicherungsgesetz) gelten.
Hiernach werden Personen als Pflegebedurftige betrachtet, ...

»-.-die wegen einer kbérperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewbhnlichen und regelmalig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder hbheren Mal3e (§ 15) der Hilfe bediirfen® (§ 14 SGB XI, Abs. 1)

,Gewbhnliche und regelméliige wiederkehrende Verrichtungen im Sinne

des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kadmmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbststéndige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der
Wésche und Kleidung oder das Beheizen.” (§ 14 SGB Xl, Abs. 4)

10
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Insgesamt orientiert sich das SGB XI damit in etwa am Barthel-Index, welcher
potentielle Unterstitzungsbereiche Pflegebedurftiger als ,Aufgaben des
taglichen Lebens® (engl.: Activity of daily living — ADL) bezeichnet (Mahoney,
1965). Er dient der Einschatzung des aktuellen Behandlungsaufwands gemaf}
ICD-10-Katalog und gehort derzeit zu den Standardinstrumenten flr
Pflegekrafte (Meinck, 2004). Hierbei werden die Aktivitaten Nahrungsaufnahme,
Korperpflege, Toilettenbenutzung und Ausscheidung sowie die ,korperliche
Beweglichkeit/Lagerung im Bett" teilweise als die ,vier grundlegenden ADL-
Bereiche” aufgefasst (Gralel, 1998). Trotzdem ist festzuhalten, dass der
aktuelle Begriff der Pflegebedurftigkeit nicht auf pflegewissenschaftliche
Forschung zurtckzufuhren ist, sondern lediglich einzelne Bereiche pflegerischer
Versorgung abbildet (Klie, 2008).

Nach SGB Xl sind derzeit ca. 2,5 Millionen Menschen in Deutschland
pflegebedurftig (Pfaff, 2011). Dies entspricht, bezogen auf alle in der sozialen
Pflegeversicherung Versicherten, in etwa einer Gesamtpravalenz von 2,5%
bzw. von knapp 11% bezogen auf die Bevolkerung uber 65 Jahren (Bickel,
2001). Davon bendtigen 1,37 Mio. taglich 90 Minuten (Pflegestufe 1), 0,82 Mio.
taglich 180 Minuten (Pflegestufe 2) und 0,3 Mio. taglich 300 Minuten
(Pflegestufe 3) pflegerische Unterstutzung (Pfaff, 2011). Hierbei ist
anzumerken, dass der tagliche Unterstutzungsbedarf nach der ,TNS Infratest
Représentativerhebung 2002 teilweise deutlich Uber den Werten lag, welche
zuvor durch die Pflegekasse ermittelt worden waren. Konkret ist der Erhebung
zu entnehmen, dass Pflegebedurftige der Stufe 1 einen wochentlichen
Unterstitzungsbedarf von 29,4 Stunden, der Pflegestufe 2 von 42,2 Stunden
und solche der Pflegestufe 3 von 54,2 Stunden angaben. AuRerdem ist mit
etwa 3 Millionen Hilfebedurftigen die groRe Gruppe der Personen ,ohne
Pflegebedarf nach SGB XI* nicht in den Zahlen der Pflegeversicherung
berucksichtigt. Der durchschnittliche, wochentliche Unterstutzungsbedarf dieser
Personengruppe lag im Jahre 2002 bei 14,7 Stunden (Schneekloth et al.,

2005). Manner sind im Durchschnitt fur die Dauer von 1,5 Jahren im Sinne der

11
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Pflegeversicherung pflegebedurftig, bei Frauen sind es dagegen etwa 2,5 Jahre
(Bickel, 2001).

1.2.1 Sozio-demographische Strukturen Pflegebedurftiger

Zum Zeitpunkt der ersten Pflegebedurftigkeit ist der durchschnittliche Patient
etwa 76 Jahre alt (Wagner und Brucker, 2003). In den darauffolgenden Jahren
steigt der Pflegebedarf dann stetig an und ist im Alter von 85-90 Jahren
besonders hoch. Nach Zahlen des Statistischen Bundesamtes liegt der Anteil
der Pflegebedurftigen in dieser Alterskohorte bei 62%. Der Grofteil der
Pflegebedurftigen ist hierbei weiblich. In Zahlen ausgedrickt bedeutet dies,
dass jede vierte Frau im Alter zwischen 80- und 85 Jahren und jeder sechste
Mann in dieser Altersspanne pflegebedurftig ist (Statistisches Bundesamt,
2010). Hauptausloser fur den daraus entstehenden Hilfebedarf sind
chronischen Erkrankungen (Menning und Hoffmann, 2009). In Tabelle 1 wurde
die erste zur Pflege fuhrende Erkrankung anhand des ICD-Katalogs
aufgeschlusselt. Angefuhrt wird die Liste von Krankheiten des Kreislaufsystems
(19,4%). Hierbei handelt es sich zu 21,8% um den Schlaganfall und zu 16,5%
um die Herzinsuffizienz. Auf Platz zwei (18,6%) der Gesamtstatistik stehen
Erkrankungen der Psyche und des Verhaltens wobei die ,nicht naher
bezeichnete Demenz“ den Grofdteil (52%) dieser Erkrankungen ausmacht
(Wagner und Brucker, 2003).

Kapitel-Nr. Bezeichnung in v.H.
9 | Krankheiten des Kreislaufsystems 19,4
5 | Psychische und Verhaltensstorungen 18,6

18 | Symptome und abnorme klinische wund Laborbefunde, die 15,5

anderenorts nicht klassifiziert sind

13 | Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 12,5
2 | Neubildungen 12,3
Gesamt: 78,3

Tabelle 1: Erste pflegebegriindende Diagnose bei Pflegebedurftigen 2002 (Wagner und Brucker, 2003)

12
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Doch nicht nur die eigentliche Erkrankung, sondern auch der soziale Status
(Bildung, Einkommen, Berufstatigkeit etc.) beeinflusst die Gesundheit im Alter.
Bezulglich ihrer finanziellen Situation ist im Durchschnitt eine Annaherung der
alteren Menschen an den Bundesdurchschnitt festzustellen. Unter dem
Stichwort ,Altersarmut” ist dies besonders problematisch, da im Vergleich zu
jungeren Menschen das Einkommen kaum noch erhoht werden kann. Nach
Zahlen des Deutschen Zentrums fir Altersfragen 2005 ist die aktuelle
Wohnform alterer Menschen dagegen stark altersabhangig. So lebt derzeit der
Groliteil (60,6%) der 70- bis 74-jahrigen mit dem Ehepartner in einem Ein-
Generationen-Haushalt. Bei den 80-jahrigen hingegen lebt die Mehrheit, der in
Privathaushalten lebenden, in einem Einpersonenhaushalt. Interessant ist auch
der Anteil derer in 2- bzw. 3- oder mehr Generationenhaushalten lebt. Hier zeigt
sich, dass besonders die 70- bis 74-jahrigen sowie die 85- bis 89-jahrigen diese
Wohnform nutzen (jeweils ca. 8%). Seine maximale Verbreitung (13,8%)
erreicht diese Wohnform erst bei den Uber 90-jahrigen. Bezlglich der familiaren
Anbindung geben uber 90% der befragten Eltern im Alterssurvey 2002 an, dass
mindestens eins der eigenen Kinder im Umkreis von zwei Stunden Entfernung
lebt. Dabei haben Uber 85% der Befragten mindestens einmal wochentlich
Kontakt zu ihren Kindern (Tesch-Romer und Wurm, 2009). Bezuglich der durch
Angehorige geleisteten Pflege muss jedoch festgestellt werden, dass die aktuell
geringe Geburtenrate sowie die hohe Erwerbsquote junger Frauen in Zukunft
dazu fuhren konnte, dass familiare Unterstitzungsangebot zu reduzieren. In
dem Wissen, dass derzeit ca. 50% der Pflegebedurftigen von ihren Kindern
gepflegt werden, konnte dies dramatische Auswirkungen haben (Habekern und
M.Brandt, 2010).

1.2.2 Unterstitzungsbedarf im Alltag

Die Soziologen Haberkern & Brandt fuhren in ihren Ausfuhrungen zum
Release 2.0.1 der SHARE-Daten (vgl. www.share-project.org) an, dass etwa
10% der uber 50-jahrigen Befragten pflegebedurftig sind. Dabei gab der
Groldteil (5%) der Befragten jedoch nur Einschrankungen bzgl. einer
Alltagsaktivitat an. Des Weiteren fuhren die Autoren aus, dass bei nur 1% der

13
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Pflegebedurftigen Einschrankungen bei mehr als vier Alltagsaktivitaten
festgestellt werden konnten (Habekern und M.Brandt, 2010). Bei diesen Zahlen
muss berucksichtigt werden, dass der hier verwendete Begriff der
Pflegebedurftigkeit nicht dem der Pflegekassen entspricht. Aullerdem
differenzierten die Autoren das Feld ,pflegerischer Tatigkeiten® nicht weiter aus.
Differenziertere Betrachtungen liegen dagegen von den Pflegekassen vor.
Hierbei ist wiederum zu beachten, dass lediglich Antragsteller fur eine
Pflegestufe in den Zahlen berlcksichtigt sind und die Stichprobe damit stark
selektiert ist. Die im Jahre 2002 in die Pflegestufe | eingestuften alteren
Menschen bendtigten im Schnitt bei 6,8 der insgesamt 13 vorgegeben
Verrichtungen der Grundpflege Unterstutzungsbedarf (Pick et al., 2004). Dies
entspricht einem durchschnittlichen Pflegeaufwand von taglich etwa einer
Stunde (Wagner und Brucker, 2003). In der Pflegestufe Il steigt dieser Bedarf
auf einen bendtigten Unterstutzungsumfang von 8,5 ADL’s (Pick et al., 2004)
und einer durchschnittlichen Pflegedauer von 2,25 Stunden taglich (Wagner
und Brucker, 2003). Besonders die hauswirtschaftliche Versorgung wurde von
fast allen Antragsstellern als problematisch eingestuft (Pick et al., 2004). Die
Daten des MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V.) zeigen, dass altere Menschen besonders in den
Bereichen der Korperpflege, des An- und Auskleidens sowie der
mundgerechten Zubereitung der Nahrung besonderen Hilfebedarf aufweisen.
Dies gilt jedoch keinesfalls nur fiir den Teil der Alteren, welche durch das SGB
Xl als pflegebedurftig anerkannt wurden. So gaben im Jahre 2002 uber 50%
der als nicht-pflegebedrftig eingestuften Alteren an, dass sie mit
Einschrankungen in der Korperpflege leben (Pick et al., 2004). Einer Tabelle
des ,Pflegeberichts des Medizinischen Dienstes 2002 kann entnommen
werden, dass in der Gruppe der als Pflegestufe 1 anerkannten dieser
Prozentsatz sogar auf Uber 86%, in der Pflegestufe 2 auf 91% und in der
Pflegestufe 3 auf Uber 91,5% ansteigt (Wagner und Brucker, 2003). Der nur
geringe Unterschied zwischen den Pflegestufen 2 und 3 setzt sich dabei auch
uber die restlichen Alltagsaktivitaten fort und unterscheidet sich oftmals lediglich

in der zeitlichen Dauer der zu verrichtenden Pflege. Ausgenommen von dieser
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Entwicklung ist lediglich die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme. Hierbei steigt der
Hilfebedarf zwischen der Pflegestufe Il und Il deutlich an (Pick et al., 2004).

1.3 Versorgungssysteme fur Pflegebedirftige

Kommt es zur Pflegebedurftigkeit, stellt sich in Absprache mit dem Betroffenen
schnell die Frage nach einem passenden Versorgungssystem. Hierbei missen
soziale Ressourcen, wie z.B. pflegebereite Angehdrige (Medizinischer Dienst
der Krankenkassen, 2009), individuelle Vorlieben und finanzielle Moglichkeiten
bertcksichtigt werden. In diesem Zusammenhang drangt sich die Tatsache auf,
dass die pflegerische Versorgung alterer Menschen besonders dann in Gefahr
ist wenn diese lediglich uber ein Netzwerk mit prekaren sozialen Strukturen
verfugen (Klie, 1998). Auch sei an dieser Stelle angemerkt, dass Leistungen
der Pflegeversicherung nicht nur bzgl. der Pflegestufe, und damit der
festgestellten Pflegebedurftigkeit variieren, sondern auch bzgl. des zu Grunde
liegenden Versorgungssystems (Pick et al., 2004). Dabei unterscheidet das
SGB Xl zwischen ambulanten, teilstationaren und vollstationaren
Versorgungssystemen wobei der Grundsatz ambulant vor stationar gilt. Hierbei
werden stationare Angebote erst dann finanziert, wenn die Mdoglichkeiten
ambulanter Interventionen erschopft sind. Auf diese Weise trennt das aktuelle
System der Pflegeversicherung bislang strikt zwischen ambulantem- und
stationaren Sektor (Klie, 2008).

Abbildung 2:
zu Hause versorgt in Heimen vollstationar versorgt: Pflegebediirftige
1,76 Millionen (70 %) 743 000 (30 %) 2011 nach

Versorgungsart
durch Angehdérige: zusammen mit/ (Pfaff, 2011)
1,18 Millionen durch ambulante
Pflegebediirftige Pflegedienste:

576 000
Pflegebediirftige

durch

12 300 ambulante
Pflegedienste mit

291 000 Beschaftigten

1 Einschl. teilstationare Pflegeheime.

in

12 400 Pflegeheimen !
mit

661 000 Beschaftigten
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Aus der Pflegestatistik 2011 (vgl. Abbildung 2) ist zu entnehmen, dass 70%
(1,76 Mio.) der derzeit 2,5 Millionen Pflegebedurftigen zu Hause- und 30% (743
Tsd.) stationar oder teilstationar in Heimen versorgt werden. Der Grolteil (1,18
Mio. bzw. ca. 70%) wird dabei ausschlieBlich durch Angehorige versorgt.
Lediglich etwa 30% (576 Tsd.) der pflegenden Angehdrigen erhalten
vollstandige oder anteilige Unterstitzung durch einen ambulanten Pflegedienst
(Pfaff, 2011). Nicht berlcksichtigt sind in dieser Statistik etwa 3 Millionen
Personen welche nach Definition des SGB Xl nicht pflegebedurftig sind aber
trotzdem pflegerische Unterstitzung bendtigen (Schneekloth et al., 2005).

1.3.1 Ambulante Versorgungssysteme

Der Verbleib in der eigenen Wohnung ist fur viele Pflegebedurftige sehr wichtig.
Dabei spielt besonders der Wunsch nach Autonomie eine entscheidende Rolle
(Schneekloth et al., 2005). So ist es nicht verwunderlich, dass ambulante
Versorgungssysteme mit etwa 70% den Grolteil der pflegerischen Versorgung
sicherstellen (Pfaff, 2011) und gleichzeitig haufig die erste Wahl bei neu
eingetretener Pflegebedurftigkeit sind (Wagner und Brucker, 2003). Bei einer
durchschnittlichen Pflegebedurftigkeit von 1,5 Jahren far Manner und 2,5
Jahren fur Frauen betragt die Verweildauer in ambulanten Systemen, nach
eingetretener Pflegebedurftigkeit gemall SGB XI, im Durchschnitt 19 Monate.
Die Geschlechterverteilung ist hierbei gleichmaliig verteilt (Bickel, 2001). Auch
das SGB Xl greift den Wunsch nach Autonomie in seinem Grundsatz ,ambulant
vor stationar” auf und bietet, bei zuvor festgestellter Pflegebedurftigkeit,
Leistungen aus der Pflegeversicherung an. Dabei unterscheidet die
Pflegeversicherung zwischen sog. Sachleistungen und Pflegegeld. Im Rahmen
der Sachleistungen Ubernimmt die Pflegeversicherung die Finanzierung eines
ambulanten Pflegedienstes bis zu einer bestimmten Hochstgrenze. Im
Gegensatz dazu wird die pflegerische Versorgung im Rahmen des
Pflegegeldes durch Angehorige sichergestellt. Eine Kombination der beiden
Leistungen ist moglich (Pick et al., 2004). Derzeit bezieht der GroRteil (71%) der
Leistungsempfanger Pflegegeld. Die restlichen 29% erhalten entweder
ausschlieBlich Sachleistungen oder eine Kombination beider Angebote
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(Schneekloth et al.,, 2005). Insgesamt erhalten 23% der pflegenden
Angehorigen Unterstitzung durch einen ambulanten Pflegedienst, 47% der
Angehorigen pflegen dagegen ohne professionelle Unterstutzung (Pfaff, 2011).
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass es sich lediglich um Personen handelt,
welche im Sinne des SGB Xl pflegebedurftig sind. Fasst man dagegen die
Gruppe der Befragten groRer und schliel3t Pflegebedurftige ein, welche
chronischen Unterstitzungsbedarf in einer der vier grundlegenden ATL’s
haben, kommt man zu dem Ergebnis, dass 70% nicht-demenziell erkrankter
Personen an 6 Tagen (x1) zusatzliche Hilfe durch einen ambulanten
Pflegedienst erfahren. Zusatzlich geben 1,8% der Befragten an innerhalb der
letzten 4 Wochen das Angebot der Tagespflege in Anspruch genommen zu
haben (Graessel, 1998a). Zusatzlich nimmt ein nicht unwesentlicher
Prozentsatz auch noch andere Unterstutzungsmaoglichkeiten in Form von privat
finanzierten- oder ehrenamtlichen Leistungen wahr. Mit 23% am haufigsten
genutzt werden ,privat finanzierte Dienstleistungen® in Form von zusatzlicher
Pflege, Essen auf Radern und hauswirtschaftlicher Unterstitzung.
AbschlielRend ist festzuhalten, dass eine erfolgreiche ambulante Versorgung
des Pflegebedurftigen nur bei einem verfugbaren und ausreichend belastbaren
sozialen Umfeld moglich ist. Dabei ist die Freiwilligkeit der erbrachten
Leistungen eine entscheidende Voraussetzung (Schneekloth et al., 2005).
Langfristig wird in gemischten informell/formellen Versorgungsnetzwerken,
zwischen pflegenden Angehdrigen und professionellen Pflegedienstleistern, die

Zukunft pflegerischer Versorgung in Deutschland gesehen (Klie, 1998).

1.3.2 Teil- und Vollstationare Versorgungssysteme

Teil- und Vollstationare Versorgungssysteme nehmen mit etwa 30% den
kleineren Teill der  durch die Pflegeversicherung finanzierten
Versorgungsarrangements ein (Pfaff, 2011). Kann eine ausreichende
ambulante Versorgung jedoch nicht sichergestellt werden (z.B. fehlende
Pflegeperson, fehlende Pflegebereitschaft, Uberforderung der Pflegeperson
u.a.) kann ein Antrag auf stationare Versorgung gestellt werden (Medizinischer
Dienst der Krankenkassen, 2009). Hiervon sind im Durchschnitt besonders
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Personen mit hoher Pflegeintensitat (Pick et al., 2004), hoherem Lebensalter
sowie weiblichem Geschlecht (Bickel, 2001) betroffen. So erhalten 85%, der in
stationaren Pflegeeinrichtungen wohnenden, alteren Menschen, Leistungen aus
der Pflegeversicherung. Der Groldteil (45%) ist dabei in die Pflegestufe 2
eingruppiert (Schneekloth, 2006). Die durchschnittliche Verweildauer der
Bewohner ist im Gegensatz zu ambulanten Systemen geschlechtsspezifisch
sehr unterschiedlich. Sie betragt bei Mannern im Durchschnitt etwa 3 Monate,
bei der Frauen dagegen etwa 10 Monate (Bickel, 2001). Geleistet wird die
stationare Versorgung derzeit von insgesamt etwa 9100
Altenpflegeeinrichtungen in denen durchschnittlich ca. 82 Bewohner leben. Der
GroRteil (55%) der Einrichtungen befindet sich hierbei in freier, gemeinnutziger
Tragerschaft (Schneekloth, 2006). Die Kosten der Heimunterbringung werden
bzgl. sozialer- sowie pflegerischer Betreuung von der Pflegekasse bezuschusst.
Dieser Zuschuss kann in der Pflegestufe 3 bis zu 1.423 Euro betragen. Die
zusatzlich entstehenden ,Hotelkosten® mussen von dem Pflegebedurftigen
selbst getragen werden (Pick et al., 2004).

1.4 Pflegende Angehorige

Wie schon in vorangegangenen Kapiteln erlautert, werden ca. 70% der
pflegebedurftigen Personen in Deutschland durch ihre Angehorigen gepflegt
(Pfaff, 2011). Genauere Angaben, auch fur Pflegebedurftige auferhalb des
SGB XI, existieren derzeit nicht (Dohner und Kohler, 2012). In verschiedenen
Studien konnte bisher belegt werden, dass sowohl die objektive- als auch die
subjektive Belastung pflegender Angehdriger sehr hoch ist (Zank und Schacke,
2007) und depressive Symptome verstarkt auftreten (Schneekloth et al., 2005).

Der Sozialwissenschaftler Ulrich Schneekloth gibt im Rahmen einer aktuellen
Studie (n=590) mit demenziell und nicht-demenziell erkrankten
Pflegebedurftigen an, dass der Groldteil (73%) der in Privathaushalten tatigen
Hauptpflegepersonen weiblich sind (Schneekloth et al., 2005). Eine andere
Studie (n=1.911) gibt sogar den Anteil weiblicher Pflegepersonen mit knapp
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83% an. Aulerdem wird festgestellt, dass Manner besonders haufig ihre
Ehepartner, und Frauen besonders haufig ihre Eltern pflegen (Graessel,
1998b). Beide Autoren (Graessel, 1998b, Schneekloth et al., 2005) geben das
durchschnittliche Alter der Pflegeperson mit etwas unter 60 Jahren an. Dabei
pflegen die meisten Personen in ihrer sozialen Rolle als Ehe- Partner (ca. 35%)
oder Kind (ca. 40%) und wohnen zum GroBteil (73,6%) mit dem
Pflegebedurftigen in einem gemeinsamen Haushalt (Schneekloth et al., 2005).
In der schon oben erwahnten Arbeit (Graessel, 1998b) wird der Prozentsatz
pflegender Kinder sogar auf knapp 45% beziffert und der Anteil der
Schwiegertochter mit 14,3% an dritter Stelle erwahnt. Bezuglich des
Bildungsgrades ist zu erfahren, dass die Hauptpflegepersonen Uber
durchschnittlich 10,2 (x 2,6) Bildungsjahre verfugen (Graessel, 1998a). Dabei
ist dem Artikel nicht eindeutig zu entnehmen ob es sich hierbei lediglich um
Jahre der Schulbildung oder um die gesamte Anzahl der Bildungsjahre (inkl.
Studium bzw. Ausbildung) handelt.

Wie Tabelle 2 zeigt unterscheiden sich o.g. Zahlen teilweise im Vergleich
zwischen demenziell- und nicht-demenziell Erkrankten Personen. Der Anteil
weiblicher Pflegepersonen Uberwiegt dabei jedoch in beiden Gruppen und liegt
bei 73% (Schneekloth et al., 2005). Der Altersdurchschnitt zeigt, dass
Pflegepersonen nicht-demenziell erkrankter Patienten durchschnittlich 3,3
Jahre junger und mit 40.8% (gegenuber 26,9% bei Angehdrigen von Demenz
Patienten) haufiger berufstatig sind als Angehodrige von Demenz Erkrankten
(Graessel, 1998a, Schneekloth et al., 2005).

Am haufigsten werden Pflegebedurftige von ihrem Ehepartner oder den Kindern
gepflegt. In der in Tabelle 2 aufgefuhrten Stichprobe betragt der Anteil an
betreuenden Ehepartnern und Kindern gleichbleibend ca. 40% (Schneekloth et
al., 2005). An dritter Stelle werden mit etwas mehr als 13% die Tochter des
Ehepartners als Hauptpflegeperson genannt.
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Merkmale der Demenz Keine Leichte Mittelschwere
Hauptpflegeperson gesamt Demenz Demenz und schwere
Demenz

Beziehung zu Hilfs- und

Pflegebedirftigem, %

- (Ehe-) Partner/in 38,5 35,7 43,1 34,9

- Tochter/Sohn 39,2 41,7 36,9 41,0

- Schwiegertochter/-sohn 13,5 13,0 13,8 13,3

- Enkel/in 4.1 3,5 1,5 6,0

- sonstige/r Verwandte/r 4,1 2,7 3,2 4,8

- nicht verwandte Person 0,7 34 1,5 -

Geschlecht

Frauenanteil, % 73,0 73,0 67,7 771

Durchschnittsalter in

Jahren (SD) 61,3 (14,3) 58,0 (14,2) 62,8 (14,5) 60,1 (14,1)

Familienstand, %

- ledig/geschieden 13,1 17,8 13,0 13,3

- verheiratet/in fester 82,1 74,7 83,8 86,7
Partnerschaft

- verwitwet 4.8 7,5 3,2 -

Anteil Erwerbstatiger, % 26,9 40,8 33,9 21,7

Bisherige mittlere Dauer

der Pflege in Jahren (SD)1 4,1 (3,7) 3,4 (3,1) 3,6 (3,3) 4,4 (4,0)

Median 3,0 2,1 2,5 3,0

Durchschnittlicher Zeitauf-

wand fiir Hilfe und Pflege

(Stunden pro Woche) (SD)1 42,5 (36,8) 27,9 (22,5) 36,1 (35,9) 47,0 (37,1)

Median 35,0 25,0 27,0 35,0

" diese Frage wurde nur im Bogen fiir die privaten Hauptpflegepersonen gestellt. Da dieser nicht von allen
Hauptpflegepersonen ausgefillt wurde, gibt es hier fehlende Werte.

Tabelle 2: Soziodemografische Merkmale, Lebenssituation sowie Hilfe- und Pflegeleistungen der
Hauptpflegepersonen (n=590) nach Demenzschweregraden des Pflegebedurftigen
(Schneekloth et al., 2005)

1.4.1 Theoretisches Modell zur Angehoérigenbelastung

Laut aktuellen Schatzungen werden jahrlich etwa 4,9 Milliarden Pflegestunden
durch unbezahlte Angehorige geleistet. Dies entspricht einer geschatzten
Arbeitskraft von 3,2 Millionen Erwerbstatigen und bringt fur die Betroffenen
oftmals grof3e Belastungen mit sich (Dohner und Kohler, 2012). Um dieses
Problem besser verstehen zu koénnen und um Entlastungsangebote
entsprechend ausrichten zu kdnnen, bedarf es eines theoretischen Modells.
Hierzu soll im Folgenden ein Modell vorgestellt werden, welches sowohl die
direkte Pflegebelastung jedes einzelnen (primare Stressoren), als auch die
daraus resultierenden Einschrankungen in der Lebenswelt des pflegenden

20




Einleitung

Angehorigen (sekundare Stressoren) berucksichtigt (vgl. Abbildung 4). Die
theoretischen Uberlegungen hierzu gehen auf Pearlin (Pearlin et al., 1990) und
Zarit (Zarit, 1992) zurtck und wurden spater, im Rahmen der LEANDER Studie,
als modifiziertes Modell zusammengefasst (Zank und Schacke, 2007).

Die grol’e Vielfalt von Stressoren macht es notig, diese in primare- und
sekundare Faktoren zu unterteilen. Primare Stressoren zeichnen sich dadurch
aus, dass sie ihre Ursache im aktuellen Pflegebedarf des Pflegebedurftigen
haben. Objektive Indikatoren hierfir konnen z.B. der kognitive Status eines
Alzheimerpatienten, besonders herausforderndes Verhalten bei der Pflege oder
die Anzahl unterstutzungsbedurftiger ATL sein (Pearlin et al., 1990). Bezuglich
solch objektiver Betreuungsaufgaben berichten pflegende Ehepartner uber
hohere Belastungswerte als pflegender Kinder (Zank und Schacke, 2007).

Im Gegensatz zu den primaren Stressoren finden sich die Ursachen sekundarer
Stressoren im individuellen Beziehungsverhaltnis zwischen pflegender- und
pflegebedurftiger Person sowie in den personlichen Einschrankungen
aulierhalb der Rolle als pflegender Angehoriger (Pearlin et al., 1990). So kann
sich z.B. im Falle der pflegenden Tochter ein Rollenkonflikt zwischen den
Aufgaben der pflegenden Person und den Bedurfnissen und Erwartungen der
zu versorgenden Familie ergeben (Zank und Schacke, 2007). Gleichzeitig kann
es zu intrapsychischen Bedurfniskonflikten kommen (Pearlin et al., 1990).
Hierunter fallen z.B. mangelnde soziale Anerkennung der geleisteten Arbeit,

finanzielle Einbufl3en oder personliche Einschrankungen im Alltag.

Im Stresstheoretischen Modell zur Angehdrigenbelastung nach Pearlin wird
aullerdem auf vorhandene Copingstrategien, den individuellen Hintergrund des
Einzelnen (Alter, Personlichkeit u.a.) bzw. auf das soziale Netzwerk der
pflegenden Person eingegangen (vgl. Abbildung 3). Diese sogenannten
,Mediator-Variablen® entscheiden nach Pearlin Uber das letztendliche Ausmaf}
der individuell empfundenen Belastung. Die beschriebenen Copingstrategien
beziehen sich hierbei besonders auf die emotionale Bewertung der
Belastungssituation sowie auf die praktisch organisatorische Struktur des
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pflegerischen Verhaltnisses. Praktische Beispiele sind z.B. die Priorisierung von
Aufgaben, die aktive Auseinandersetzung mit der Krankheit des Angehdrigen
durch Gesprache oder Pflegekurse sowie eine humorvolle Bewertung der

belastenden Situation (Pearlin et al., 1990).

Primiire Stressoren Sekundiire Stressoren
Objektive Indikatoren Objektive Indikatoren
-Betreuungsaufgaben -Konflikte zw. personlichen
/ -Emotionale Unterstiitzung Be ssen u. Pflege \
-Rollenkonflikte (z.B. Arbeit-
-Verhaltensprobleme Familie)
Kontext Konsequenzen
~Ales, Geschiecht Subjektive Indikatoren Subjektive Indikatoren ~Gesundhet
-Personlichkeit Oberlastung “Rollenuberlastung -Subjektives
] . Wohlbefinden
-Verfugbarkeit von -Aggressivitat -Isolation, Einsamkeit
Unterstiitzung 7 ?
-Trauer, Verlust
Moderatoren
-Coping
-Soziale Unterstiitzung

Abbildung 3: Modifiziertes Modell zur pflegebedingten Belastung nach Pearlin (Pearlin et al., 1990) und
Zarit (Zarit, 1992) - entnommen aus (Zank und Schacke, 2007)

1.4.2 Belastung von pflegenden Angehdrigen

Fur das Ausmal} der Belastung pflegender Angehoriger gibt es verschiedene
Pradiktoren. So ist die Gesamtbelastung bei Angehorigen von Demenzkranken
oftmals starker ausgepragt als bei solchen, die einen Angehorigen ohne
Demenz pflegen (Graessel, 1998a). Aulerdem zeigen weibliche
Pflegepersonen i.d.R. hdhere Belastungswerte als mannliche Pflegepersonen.
Dies gilt nicht, wenn es sich bei der Hauptpflegeperson um den Ehepartner
handelt (Schneekloth et al., 2005). Besonders die Probleme der standigen
Verfugbarkeit und mangelnden Arbeitswertschatzung werden bzgl. einer
hoheren Belastung als Ursache angefuhrt (Dohner und Kohler, 2012).

Zusatzlich konnte der Umfang maoglicher (pflegerischer-) Unterstitzung, durch
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andere Angehorige oder Pflegekrafte, sowie das praktische- und zeitliche
Ausmal} des taglichen Pflegeaufwands, als Pradiktoren fur eine gesundheitliche
Belastung pflegender Angehdriger ausgemacht werden (Graessel, 1998b).
Besonders sind diesbezuglich kardiale, metabolische und muskuloskelettale
Erkrankungen zu nennen. Auch klagen viele Betroffene Uuber affektive
Storungen. Hierbei stehen die Themen Depressivitat und Aggressivitat im
Vordergrund der Betrachtung (Graessel, 1998a).

Die LEANDER Studie (Zank und Schacke, 2007) untersuchte das Problem der
Depressivitat mithilfe der Allgemeinen Depressionskala (ADS) (Hautzinger und
Bailer, 1993). Die Autoren geben an, dass der Anteil an Probanden mit einem
kritischen Summenwert von Uber 23 Punkten mit 35.2% doppelt so hoch war
wie in der Normalbevdlkerung (17,4%). Somit kann bei Uber einem Drittel der
Probanden von einer klinisch relevanten Depressivitat ausgegangen werden.
Durch die Beobachtung der Probanden Uber insgesamt 5 Messzeitpunkte (27
Monate) zeigte sich aullerdem, dass das Risiko an einer Depression zu
erkranken fur Frauen groBer war als fur Manner. Kein Einfluss auf die spatere
Depressivitat zeigte sich hingegen fur die Punkte Schulabschluss, Pflegestufe,
Demenz und Betreuungsaufwand (Zank und Schacke, 2007).

In einer anderen Studie (Schneekloth et al., 2005) zeigten Pflegepersonen von
Nicht-Demenzpatienten einen durchschnittlichen Punktwert von 15,2 Punkten.
Bei Pflegepersonen, dessen Angehdrige unter einer mittelschweren- bis
schweren Demenz litten, betrug der durchschnittiche Wert 18 Punkte. Der
Anteil der Pflegenden, welche mit einem Punktwert von Uber 23 Punkten im
ADS moglicherweise unter einer klinisch relevanten depressiven Verstimmung
litten, betrug unabhangig von einer zugrundeliegenden Demenz bei 22%. Im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung entspricht dies einer Zunahme um 5%
(Schneekloth et al., 2005). Auch bezuglich der korperlichen- und psychischen
Lebensqualitat pflegender Angehoriger konnten ahnliche Ergebnisse gezeigt
werden (Wilz et al., 2005). Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 112
pflegende Angehorige mithilfe des SF-12 Fragebogen (Bullinger und
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Kirchberger, 1998) untersucht. Hierbei konnte gezeigt werden, dass diese, im
vgl. zur deutschen Normstichprobe, eine durchschnittlich geringere
Lebensqualitat angaben (vgl. Abbildung 4). Aulerdem fand man heraus, dass
die psychisch determinierte Lebensqualitat starker eingeschrankt war als die
der korperlichen Skala. Die Normstichprobe dagegen sah ihre Lebensqualitat

eher im Sinne der korperlichen Skala eingeschrankt (Wilz et al., 2005).

dt. Gesamtnorm,
Altersgruppe 61-70
Jahre

Abbildung 4: Einschréankungen
der Lebensqualitat (SF-12) bei
pflegenden Angehdrigen von
dt. Norm. Frauen mit Demenzpatienten im vgl. zur dt.

aktuéllen o. Normstichprobe (Bullinger und

chronischen Kirchberger, 1998) -

Erkrankungen entnommen aus (Wilz et al.,
2005)

| S

dt. Norm, Frauen

pflegende
Angehdrige

50 60
lkorperllche Skala Dpsychlsche Skala |

Ganz anders zeigte sich hingegen die Vorhersagbarkeit von Aggressivitat
gegenuber dem Pflegebedurftigen. Hierbei konnte festgestellt werden, dass
neben dem Geschlecht auch noch ein niedrigerer Schulabschluss, eine lange
Betreuungs- und Beaufsichtigungszeit des Pflegebedurftigen sowie mangelnde
Copingstrategien zu einer erhdhten Aggressivitat fiihrten. Ahnliche
Zusammenhange zeigten sich bei der Betrachtung des allgemeinen
Gesundheitszustandes des pflegenden Angehdrigen (Zank und Schacke,
2007).

Anhand des Gieldener Beschwerdebogen (GBB) (Gunzelmann et al., 1995)
konnte festgestellt werden, dass pflegende Angehdrige von Demenzpatienten
haufiger unter Gliederschmerzen leiden als nicht pflegende Angehdrige (vgl.
Abbildung 5) (Wilz et al., 2005). Die Beschwerden der ebenfalls abgefragten
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Aspekte Herz- und Magenbeschwerden dagegen lagen bei pflegenden
Angehorigen unter denen der Normstichprobe (Gunzelmann et al., 1995) 61-65
jahriger Frauen (Wilz et al., 2005). Dies unterstreicht noch einmal das anhand
des SF-12 Fragebogens herausgefundene, primar psychisch gelagerte
Beschwerdebild pflegender Angehdariger.

om0t B Hﬁ Aopidung 5

Korperbeschwerden
(GBB-24) bei
pflegenden
Angehdrigen von
Demenzpatienten im
Vergleich zur
Normstichprobe
(Gunzelmann et al.,
1995) — entnommen
aus (Wilz et al., 2005)

GBB-24 H*

GBB-24 G*

GBB-24 M*

GBB-24 E*

B LN R

10 15 20 25 30

| Opflegende Angeharige H Normstichprobe, Frauen, 61-65 Jahre

*E= Erschopfungsneigung, M = Magenbeschwerden, G = Gliederschmerzen, H = Herzbeschwerden,
B = Beschwerdedruck

1.4.3 Unterstutzungsangebote fur pflegende Angehorige

Das Angebot an Beratungs- und Betreuungsangeboten fur pflegebedurftige
Menschen und ihre Angehorigen ist in Deutschland grof3. Aktuell stehen viele
Betroffene jedoch vor einem unuberschaubaren Berg der Moglichkeiten ohne
eine adaquate Beratung zu finden (Nickel et al., 2010). Um diesem Dilemma zu
entgehen hat die Bundesregierung das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung® kurz ,Pflege-Weiterentwicklungsgesetz® auf den Weg
gebracht (Schaeffer und Kuhlmey, 2008). Hiernach haben alle
Pflegebedurftigen im Sinne des SGB Xl seit dem 1.1.2009 einen gesetzlichen
Anspruch auf individuelle Pflegeberatung (Bundesministerium der Justiz, 2008).
Aufgabe dieser Stutzpunkte soll es u.a. sein, Betroffenen eine Anlaufstelle in
allen pflegerelevanten Fragenstellungen zu bieten, ihnen einen adaquaten
Zugang zu pflegerischer Versorgung sicherzustellen sowie im Rahmen einer
,versorgungskontinuitat zu angemessenen Hilfen fur pflegende Angehdrige zu
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beraten. Dies soll durch speziell ausgebildete und durch die Pflegeversicherung
finanzierte ,Case-Manager® erfolgen. Langfristig sollen so ,pflegerische
Versorgungszentren® entstehen, welche alle mitarbeitenden Dienste unter

einem Dach vereinen (Schaeffer und Kuhimey, 2008).

Doch welche Informationen bendtigen Betroffene genau? Eine Studie der
Universitat Leipzig (Nickel et al., 2010) zeigt, dass sich die Beratungsanliegen
in 4 Gruppen gliedern lassen. Dabei besteht der grofte Beratungsbedarf
(28,7% der Betroffenen) zu ortlichen Anbietern wie Facharzten, Pflegediensten
und Selbsthilfegruppen. Jeweils 27,8% der Betroffenen fordern auflerdem
Informationen zu rechtlichen Rahmenbedingungen bzw. zu allgemeinen
Unterschieden zwischen verschiedenen Diensten. Hierzu zahlen wu.a.
Fragestellungen zum Unterschied zwischen teilstationaren und ambulanten
Angeboten oder der Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Partnern. Der
vierte analysierte Themenkomplex enthalt Fragen zu ,situations- und
krankheitsspezifischen Fragen“ wie z.B. dem personlichen Umgang mit
Demenzkranken oder der korrekten Anwendung von Pflegehilfsmitteln (Nickel
et al., 2010).

Schaut man sich nun die Nutzungsintensitat verschiedener Angebote durch den
Ratsuchenden an fallt auf, dass diese in einem Zeitverlauf von 36 Monaten fur
die Angebote ambulante Pflege, Kurzzeitpflege, Unterstitzung durch Familie
und Freunde sowie fur die Inanspruchnahme von Pflegekursen
(Angehorigenkurse) kontinuierlich ansteigt (vgl. Tabelle 3). So liegt der Anteil
derjenigen, welche einen ambulanten Pflegedienst nutzen, zu Beginn der
Untersuchung bei 32,6% um dann auf 45,6% anzusteigen. Die hochsten
Nutzungszahlen zeigen, mit einem Anteil von 37,6%, Pflegebedurftige der
Pflegestufe 2. Uberraschenderweise sinkt dieser Anteil bei Befragten der
Pflegestufe 3 auf 30,3%. Bezuglich der Nutzung von Pflegekursen kann ein
Anstieg von 8,7% auf 15,4% nach 36 Monaten beobachtet werden. Fur die
Komponenten Tagespflege und Selbsthilfegruppen hingegen konnte dieser
gleichbleibende Anstieg jedoch nicht beobachtet werden (vgl. Tabelle 3). Dabei
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wird die Tagespflege von 21,6% - 25,4% der Befragten genutzt,
Selbsthilfegruppen von 28,2% - 33,7%. Insgesamt werden diese Angebote
signifikant haufiger (p=0,000) von pflegenden Ehemannern als von pflegenden
Tochtern in Anspruch genommen, ein Nutzungsunterschied bezlglich des
Alters besteht nicht (Zank und Schacke, 2007).

Unterstutzungs- MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5
angebot (N=693) (N=420) (N=285) (N=205) (N=149)

Anteil % Anteil % Anteil % Anteil % Anteil %
Sozialstation 32,6 38,6 37,9 39,5 45,6
Tagespflege 254 26,9 27,4 22,9 21,6
Kurzzeitpflege 12,3 19,8 243 24,4 25,5
Angehorigenkurse 8,7 12,6 16,8 12,2 15,4
Selbsthilfegruppe 28,9 33,1 33,7 30,7 28,2
Familie & Freunde 50,2 53,8 57,9 59,5 58,4
Keinerlei 5,3 9,4 8,5 8,7 9,3
Unterstltzung

Tabelle 3: Nutzungshaufigkeit von Unterstlitzungsangeboten zu den jeweiligen Messzeitpunkten (MZP)
ohne Heim" — entnommen aus (Zank und Schacke, 2007)

Im Kapitel 1.4.2 wurde erlautert, dass pflegende Angehdrige verschiedenen
objektiven- und subjektiven Belastungsfaktoren ausgesetzt sind. Verschiedene
Studien

Unterstutzungsangebote auf die pflegerische Belastung Betroffener haben. So

untersuchten  diesbezuglich, welchen Einfluss die o.g.

konnte  z.B. festgestellt  werden, dass die Inanspruchnahme
gerontopsychiatrischer Tagespflege signifikante Effekte auf die subjektive
Pflegebelastung des Angehdrigen hat. Ahnliche Effekte konnte jedoch nicht fur
die objektive Pflegebelastung gezeigt werden. Genau anders herum zeigten
sich die Effekte bei einer Betreuung durch die Sozialstation. Hier konnten
signifikante Anderungen der objektiven- nicht jedoch der subjektiven Belastung
erreicht werden. Keine Effekte lieRen sich dagegen fur die Nutzung von
2007). In einer

Literaturrecherche wird angegeben, dass durch die Schulung pflegender

Angehorigengruppen  zeigen (Zank und Schacke,

Angehoriger, belastende Pflegesituationen, vermieden werden konnten
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(Allenbach-Guntern, 2007). Eine Reduktion von Belastung und Depression
wurde besonders dann beobachtet, wenn die Angehorigen aktiv in die
Schulungskomponenten mit einbezogen wurden (Pinquart und Sorensen,
2006).

1.5 Technikakzeptanz im Alter

Nach Zahlen des Statistischen Bundesamtes verfugen in Deutschland 77%
aller Haushalte Uber einen Internetzugang. Dabei geben 73% der Nutzer an,
das Internet taglich zu nutzen. Im Altersvergleich zeigt sich, dass die unter 44-
jahrigen, mit mindestens 95% aller Befragten, am haufigsten das Internet
nutzen. Bei den uUber 65-jahrigen sind es dagegen nur noch 31% der
angegebenen Altersgruppe (Czajka, 2011). Dennoch konnten mehrere Studien
der letzten Jahre zeigen, dass Senioren Dbereit sind moderne

Informationstechnologien zu nutzen(Beil et al., 2013, Classen, 2012).

1.5.1 Technikakzeptanz-Modell (TAM)

Fragt man sich nach Pradiktoren fur eine Techniknutzung, wird haufig das
Technikakzeptanz-Modell (TAM) (Davis und Venkatesh, 1996) angebracht
(Classen, 2012). Hiernach wird Technik nur dann genutzt, wenn sie als nutzlich
und leicht zu bedienen empfunden wird (Davis und Venkatesh, 1996). In einem
zweiten Schritt wurde das Modell durch Faktoren erganzt, welche den sozialen
Einfluss und die Relevanz einer Nutzung fur personliche Tatigkeiten beleuchten
(Classen, 2012). Hiernach wird die Relevanz des Gerates dem Nutzer
besonders dann deutlich, wenn Aufgaben des taglichen Lebens hierdurch
vereinfacht werden konnen (Venkatesh und Bala, 2000). Einige Jahre spater
wurde das Modell um eine dritte Art an Faktoren erganzt (Classen, 2012).
Hierbei geht es primar um die wahrgenommene Handhabbarkeit des Gerates.
Diese wird u.a. von der allgemeinen Einstellung gegenuber Computern
beeinflusst und ist durch zuvor gemachte Erfahrungen beeinflusst (Venkatesh
und Bala, 2008). Das Modell wurde in verschiedenen Studien verifiziert bei
denen jedoch Senioren bislang unberucksichtigt blieben (Classen, 2012). Ein
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weiterer Kritikpunkt des Modells ist die Aulerachtlassung verschiedener

Personlichkeitsfaktoren (Neyer et al., 2012).

1.5.2 Techniknutzung im Kontext soziodemographischer Faktoren

In wie weit soziodemographische Faktoren einen Einfluss auf
Technikakzeptanz und -nutzung haben, war Vvielfach Gegenstand
wissenschaftlicher Forschung. Bezuglich des Gebrauch von Bank- und
Ticketautomaten konnte gezeigt werden, dass neben Alter und Geschlecht,
besonders die Bildung einen entscheidenden Faktor zur Nutzung von Technik
darstellt (Marcellini et al., 2000). Dieser Bildungseffekt wurde durch eine andere
Studie untermauert (Niebler et al.,, 2013). Bezuglich des Geschlechts
differenzierte eine andere Studie (Czajka, 2011) weiter aus und kam zu dem
Ergebnis, dass ein Geschlechtsunterschied nur bei den uber 65-jahrigen
Internetnutzern zu beobachten sei. Ebenso wurden Unterschiede hinsichtlich
des Geschlechts gefunden (Czajka, 2011). Andere Studien hingegen konnten
den Einfluss des Alters nicht aufrechterhalten (Ziefle et al., 2011, Niebler et al.,
2013). Zusammenfassend kann somit gesagt werden, dass in mehreren
Studien eine Verbindung zwischen soziodemographischen Faktoren und
Techniknutzung nachgewiesen werden konnte. Welche Faktoren hierbei jedoch
genau eine Rolle spielen und in welchem Zusammenhang sie besondere
Bedeutung erlangen, unterscheidet sich nach Studiendesign, -population und

Fragestellung.

1.5.3 Einfluss von Personlichkeit und Psyche

Der Zusammenhang zwischen Technikakzeptanz und Psyche ist weitaus
schlechter untersucht als der selbige bzgl. Soziodemographie. Viele Studien die
diesen Faktor aufgreifen, erwahnen ihn nur beilaufig oder indirekt. Eine der
wenigen Studien welche die Personlichkeit explizit mit in ihre Analysen
einbezieht, basiert auf der Big-Five-Theorie (Devaraj et al., 2008) Auf Basis
einer Befragung unter 180 Studenten konnte hierbei eine signifikant negative
Korrelation zwischen Neurotizismus und dem empfundenen Nutzen moderner
Technologie gefunden werden (Devaraj et al., 2008). Der gleiche
Zusammenhang konnte in einer anderen Studie fur eine im Schnitt 66,7 Jahre
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alte Stichprobe gezeigt werden (Neyer et al., 2012). Bezuglich der Faktoren
Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Offenheit und Extraversion konnten
insgesamt positive Auswirkungen auf die Technikbereitschaft gezeigt werden -
lediglich der Zusammenhang zwischen Offenheit und Technikbereitschaft
zeigte sich fur eine altere Stichprobe signifikant (Devaraj et al., 2008, Neyer et
al., 2012).

Weiter wurde angenommen, dass die Anwendung technischer
Assistenzsysteme als .kompensatorische Strategie® gegenuber
altersassoziierten Verlusterfahrungen verstanden werden konne (Baltes et al.,
1990, Neyer et al, 2012). In Analogie dazu nahm man an, dass
Technikbereitschaft mit ,Indikatoren erfolgreichen Alterns® korreliere. In den
dazu angestellten Untersuchungen konnte diese Hypothese bestatigt werden
(Neyer et al., 2012). Unterstrichen werden diese Ergebnisse durch einen
negativen Zusammenhang zwischen Obsoleszenz (d.h. einer zunehmenden
Orientierungslosigkeit der Person aufgrund des gesellschaftlichen Wandels)
und  Techniknutzung (Classen, 2012). Auch der Gedanke der
,kompensatorischen Strategie“ konnte weiter unterstrichen werden (Lilja et al.,
2003). In der hierzu durchgefuhrten Untersuchung wurden Patienten Uber 65
Jahren bezuglich der Annahme oder Ablehnung rehabilitativer Mallnahmen
untersucht. Hierbei zeigte sich, dass solche, welche einer Rehabilitation
zustimmten, durchschnittlich mehr (technische) Hilfen und soziale Kontakte zur
Verfugung hatten als solche welche die Mallnahme ablehnten (Lilja et al.,
2003).

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Studie (Connor-Smith und Flachsbart, 2007)
welche den Zusammenhang zwischen primar angewendeten Coping-Strategien
und Personlichkeit untersuchte. Hierbei fanden die Forscher heraus, dass ein
negativer Zusammenhang zwischen Neurotizismus und der Inanspruchnahme

allgemeiner Unterstutzungsangebote bestehe.

Zusammenfassend ist zu vermuten, dass PersoOnlichkeit und Psyche einen

Einfluss auf die Technikakzeptanz der Nutzer haben. Wie genau dieser
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aussieht und welchen Einfluss er auf die endgultige Entscheidungsfindung hat

muss durch weitere Studien gezeigt werden.

1.6 Ambient-Assisted-Living (AAL)

Mitunter sind technische Gerate aus der Lebenswelt vieler Menschen nicht
mehr wegzudenken. Viele dieser Neuerungen, wie z.B. Smartphone,
Navigationssystem und hauseigene WLAN Anlagen machen uns den Alltag
einfacher und organisierter. So erscheint es logisch, technische
Assistenzsysteme auch in Bereichen wie Gesundheit, Medizin und Pflege
einzusetzen (Becks et al.,, 2007). Gleichzeitig konnen sie helfen informelle
Pflegenetzwerke mit formellen Dienstleistern zu verknupfen. Die hierzu
entwickelten AAL-Systeme (Ambient-Assisted Living) sollen sich unauffallig in
das Alltagsgeschehen des Nutzers einschmiegen und erst im Fall von
Uberforderung, Hilfsbedirftigkeit oder Gefahr reagieren. Durch moderne
Telekommunikationstechnologie und benutzerfreundliche Bedienung konnen
die Gerate dann fast selbststandig einen Notruf absetzen, die Herdplatte
ausschalten oder einen zu hohen Blutdruck melden. Auf diese Weise konnen
alltagsrelevante Einschrankungen auf Grund von Alter oder Krankheit
kompensiert werden und dem Nutzer eine weitestgehend autonome
Lebensfuhrung ermadglichen. Praktische Beispiele sind z.B. ,intelligente”
Erinnerungssysteme fur die tagliche Medikamenteneinnahme oder Sensoren
zur Erfassung und Weiterleitung von Vitaldaten an Notrufzentren (Verband der
Elektrotechnik  Elektronik  Informationstechnik, = 2008).  Obwohl die
augenscheinliche Validitat dieser Systeme hoch zu schein scheint, zeigt sich in
der Praxis oft nur eine geringe Nutzung beim Anwender. Grinde hierfur werden
u.a. in mangelnder Akzeptanz, Hurden bei der Bedienung, Stigmatisierung
aufgrund des eingetretenen Hilfebedarfs, Unwissenheit oder nicht
uberschaubarer Kosten gesehen. Gleichzeitig fehlt vielen Pflegeexperten, trotz
eines hohen Interesses an technisch assistierter Pflege (Bundesministerium fur
Bildung und Forschung, 2011b), haufig das notwendige Wissen im Umgang mit
der Technik (Vetter, 2011).
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In den letzten Jahren wurden technische Assistenzsysteme intensiv beforscht.
Dabei gab es auch Unterstutzung durch die Bundesregierung welche AAL
Projekte u.a. im Rahmen der Forschungsagenda ,Das Alter hat Zukunft” sowie
der ,Hightech-Strategie 2020“ fordert. In den meisten durch das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geforderten AAL Projekte richtet
sich der Schwerpunkt des Systems an primare- (Pflegebedurftige) und tertiare
(professionelle Pflegekrafte) Nutzer. Einige Projekte beziehen zusatzlich
sekundare (informelle Pflegekrafte) Nutzer wie z.B. pflegende Angehdrige mit in
ihre Zielgruppe ein (Bundesministerium fur Bildung und Forschung, 2011a,

Bundesministerium fur Bildung und Forschung, 2009).

1.6.1 Vorstellung des AAL-Projekts ,TABLU"

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Vorstudie zum TABLU Projekt
handelt, soll dieses im Folgenden kurz erlautert werden. Die hinter dem Projekt
stehende Dienstleistung richtet sich primar an pflegende Angehdrige
(sekundare Nutzer) und steht mit seiner Abkurzung ,TABLU® fur ,Technische
Assistenzsysteme befahigen zu einem Leben in Unabhangigkeit®. Hierbei
handelt es sich um ein Verbundprojekt des Universitatsklinikums Tubingen
zusammen mit anderen sozialen und technologischen Einrichtungen aus der
Region. Durch das Projekt sollen pflegende Angehérige anhand einer iOS™
basierenden Applikation geschult und durch die Vermittlung geeigneter
Copingstrategien bei der Pflege entlastet werden. Um die aktive
Auseinandersetzung mit dem Problem des Pflegebedurftigen zu férdern soll die
Kommunikation und Vernetzung mit professionellen Pflegekraften gestarkt
werden. Hierdurch soll u.a. eine Reduktion der empfundenen Belastung erreicht
werden - vgl. (Pearlin et al., 1990). Langfristig soll durch das Projekt die
informelle pflegerische Versorgung sowie die Verknupfung dieser mit
professionellen Pflegeanbietern gestarkt werden. Bei der Erstellung des
gesamten Konzepts soll nach dem nutzerzentrierten Design vorgegangen
werden. Eine begleitende Studie untersucht die Effekte der Intervention auf
Depressivitat, Lebensqualitat, Pflegebelastung und Pflegekompetenz des

pflegenden Angehorigen.
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Im Rahmen der Studienphase sind insgesamt vier unterstutzende Module flr
die Intervention vorgesehen. Zunachst erhalten die Studienteilnehmer durch
das Modul ,Pflege-Schulung® praktische Tipps zur pflegerischen Versorgung
am Krankenbett. Dies geschieht durch eine ca. 3-4 Stunden dauernde
Pflegeschulung im klassischen Sinne. Anschliel3end soll das dort Gelernte, im
hauslichen Umfeld, durch das Modul ,Pflege-Mediathek® rekapituliert werden.
Hierzu erhalten die Studienteilnehmer die Mdglichkeit praktische Aspekte der
Krankenversorgung durch kommentierte Videos auf ihrem Tablet-Computer zu
wiederholen. Bei Fragen steht den Teilnehmern jederzeit das Modul ,Pflege-
Sofort-Kontakt“ zur Verfugung. Hier erhalt der Studienteilnehmer individuelle
Beratung zu Schwierigkeiten in der taglichen Versorgung des Pflegebedurftigen
oder zu inhaltlichen Fragen der Pflege Videos. Die Beratung soll dabei Uber
Bildtelefonie mit der TABLU Pflegezentrale erfolgen. Zur besseren Verknupfung
mit einem bereits eingebundenen Pflegedienst bzw. evtl. auch fur den Kontakt
mit anderen Betroffenen ist das Modul ,Pflege-Kontakt” geeignet. Durch
innovative Benutzerfuhrung kann der Studienteilnehmer hier schnelle
Absprachen oder Anderungen mit eingebundenen Pflegekraften treffen oder

genaue Informationen zum nachsten Hausbesuch erhalten.

Die Koordination des Projekts Ubernimmt das Deutsche Rote Kreuz
Kreisverband Tubingen e.V.. Bei einem finanziellen Gesamtvolumen von
insgesamt 2,33 Mio. Euro wird das Projekt mit einem Forderanteil von 61%
durch das ,Bundesministerium fur Bildung und Forschung® (BMBF) unterstutzt.
Dabei stellt es eines von insgesamt 12 Projekten dar, welche im Rahmen der
Bekanntmachung ,Assistierte Pflege von morgen — ambulante technische
Unterstitzung und Vernetzung von Patienten, Angehorigen und Pflegekraften®
mit insgesamt 17 Millionen Euro gefordert werden. Die Ausschreibung ist Teil
der Forschungsagenda ,Das Alter hat Zukunft® und soll technische
Assistenzsysteme in der Pflege implementieren (Bundesministerium fur Bildung

und Forschung, 2011a).
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Ausfuhrliche Informationen Uber das TABLU Projekt, sowie Verweise auf
bisherige Forschungsergebnisse, finden sich unter http://www.tablu.de. Des
Weiteren konnen unter http://www.lunar.com/tablu interessante Einzelheiten
uber den Entwicklungsprozess der technischen Benutzer Applikation abgerufen

werden.
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2 Fragestellung und Hypothesen

Wie bereits im vorangegangen Kapitel erlautert, soll bei der Erstellung des
TABLU Konzepts nach dem nutzerzentrierten Design vorgegangen werden.
Dieses setzt voraus sich intensiv mit den Aufgaben und Bedurfnissen des
spateren Nutzers auseinandergesetzt werden muss. Hierbei ist bislang unklar,
welche Angehorige an einer AAL basierenden Unterstitzungs- und
Schulungsintervention Interesse haben, inwieweit sich potentielle Nutzer
einheitlich charakterisieren lassen, in welchen Betreuungsfeldern ein
besonderer  Schulungsbedarf besteht und was die vorrangigen
Ablehnungsgrunde gegenuber der angebotenen Intervention sind.

Um diesbezuglich Antworten zu bekommen, sollen im Rahmen dieser,
insgesamt als Vorstudie zum TABLU Projekt anzusiedelnden Arbeit, pflegende
Angehorige bzgl. objektiver Betreuungsaufgaben, soziodemographischer
Merkmale und Technikakzeptanz gescreent werden. Hierzu soll ein
(Uberwiegend) personlich gefuhrtes, quantitatives Interview, anhand eines
selbst zusammengestellten Fragebogens, genutzt werden (vgl. Kapitel 3 —
Material und Methoden). Mithilfe der hierdurch gewonnenen Daten soll
anschliefend hypothesengeleitet erdrtert werden, durch welche Variablen sich
TABLU Befurworter von Ablehnern unterscheiden lassen. Hierzu sollen
folgende Hypothesen gepruft werden:

I.  Teilnehmer sind, in Analogie zu Nutzern eines Internetanschlusses,
durchschnittlich junger, hoher gebildet und mannlichen Geschlechts.

II.  Das Projekt spricht besonders solche Angehdrige an welche sich neu in
der Pflegesituation befinden, einen hohen Betreuungsbedarf haben und
noch nicht Uber ausreichend sonstige Hilfen verfugen.

[ll.  Ablehner begrinden ihr fehlendes Interesse meist mit dem technischen
Charakter der Intervention sowie bedenken gegenuber dem
Datenschutz.
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Zusatzlich soll im Rahmen eines explorativ-deskriptiven Designs untersucht,
werden welchen Hilfebedarf pflegebedurftige Menschen haben, welche Art an
Unterstutzung sich  pflegende Angehoérige wilnschen und welche
Betreuungsfelder als besonders schwierig empfunden werden.
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3 Material und Methoden
3.1 Fragebogen

Samtliche Daten dieser Arbeit wurden anhand eines Uberwiegend personlich
gefuhrten, quantitativen Interviews erhoben. Hierzu wurde ein selbst
zusammengestellter Fragebogen angewendet. Schwerpunkt der Befragung
bildeten demographische-, soziale- und pflegerische Aspekte (siehe Tabelle 4)
der Angehdrigenpflege. Im Fokus der Untersuchung stand dabei der pflegende
Angehorige selbst. Auf eine differenziertere Abfrage demographisch-/sozialer
Faktoren bzw. auf die Anwendung vorhandener, validierter Instrumente zum
Thema Technikakzeptanz und Pflegebelastung wurde aufgrund des informellen
Charakters der Umfrage verzichtet (siehe auch Kapitel 2 ,Fragestellung und

Hypothesen®).

Inhaltlicher Schwerpunkt Abgefragter Aspekt Anzahl
Demographie e Alter und Geschlecht des
Pflegebedurftigen
e Alter und Geschlecht des
pflegenden Angehdérigen .
Soziales Geflige e Verhaltnis zum Pflegebedirftigen
* Verfugbarkeit und zeitliche Nutzung
eines Internetzugangs
* Wohnform des Pflegebedirftigen 3
Pflegerisch-praktische Tatigkeit * Bisherige Pflegedauer
* Beratungs- und
Unterstitzungsumfang
* Tagliche Pflegedauer
* Pflegestufe
* Vorhandene
Unterstiitzungsangebote
* Umfang bisher erfolgter
Pflegeberatung
* Teilnahme an Pflegeschulung
* Demenz des Pflegebediirftigen
* Vorstellbare
Unterstiitzungsangebote 9

Tabelle 4: Inhaltliche Schwerpunkte des verwendeten Fragebogens
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Der gesamte Fragebogen wurde der vorliegenden Arbeit als Anlage beigefugt.
Die abgefragten Items entstammen teilweise dem SHARE Projekt (Survey of
Health, Ageing, and Retirement in Europe) und sind im Folgenden explizit als
solche gekennzeichnet. Andere Aspekte der Befragung entstammen
wissenschaftlichen (reprasentativ-) Befragungen aus dem Bereich der
Gerontologie. Zur besseren Verstandlichkeit der Befragung wurden einzelne
Fragestellungen an die besonderen Gegebenheiten des TABLU Projekts

angepasst.

3.1.1 Abfrage demographischer Faktoren

Zu den demographischen Faktoren zahlen Alter und Geschlecht. Anhand des
vorgestellten Fragebogens wurden sowohl Pflegebedurftige als auch pflegende
Angehdrige nach Ihrem Alter gefragt. Die Altersabfrage der Angehdrigen (Frage
10) erfolgte anhand von 6 ordinal verteilten Items. Das Alter des
Pflegebedurftigen (Frage 12) ging mit 5 ordinal verteilten Items in die Erhebung
ein. Zusatzlich wurde nach dem Geschlecht der befragten Dyade gefragt.

3.1.2 Abfrage sozialer Faktoren

Die Abfrage sozialer Muster erfolgte im Rahmen von 4 verschiedenen
Rubriken. Zunachst wurde der pflegende Angehodrige nach seinem Verhaltnis
zum Pflegebedurftigen gefragt (Frage 1). Bei den insgesamt 8 moglichen
Verwandtschaftsverhaltnissen handelt es sich um die ltems SP009 und SP019
aus dem SHARE Projekt (Wave 3/4).

Als eine Art Technikpradiktor wurden pflegende Angehdrige nach Verfugbarkeit
und Nutzungsintensitat eines eigenen Internetanschlusses gefragt (Frage 9).
Hierbei wurde zwischen der haufigen (d.h. ofters als alle 2 Tage) und seltenen

(d.h. weniger als alle 2 Tage) Internetnutzung unterschieden.
Angelehnt an die SHARE Variablen DNO10 und DNO12 (Wave 3/4) wurde die

berufliche Situation der Befragten anhand absolvierter Schul- und
Ausbildungsjahre (z.B. Dauer des Studiums) erfasst (Frage 11 a/b). Aulerdem
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wurden die Befragten nach einer bereits absolvierten pflegerischen Ausbildung
gefragt (Frage 11c).

Zur Quantifizierung des sozialen Gefuges innerhalb der Dyade wurde nach der
Wohnsituation des Gepflegten gefragt (Frage 15). Anhand von 5
Wahlmoglichkeiten sollte der pflegende Angehorige angeben ob der
Pflegebedurftige alleine, zusammen mit dem Partner, bei seinen Kindern, bei
sonstigen Angehorigen oder im betreuten Wohnen lebt.

3.1.3 Abfrage pflegerisch-praktischer Faktoren

Den Groldteil des Fragebogens nehmen Aspekte der pflegerisch-praktischen
Versorgung ein (vgl. Tabelle 4). Zur Quantifizierung der geleisteten pflegerischen
Unterstutzung wahlte der Angehdrige aus einem Pool von 7 ATL’s, die fur ihn
passenden aus. Gleichzeitig gab er an, bei welchen der genannte Tatigkeiten
eine spezielle Beratung fur ihn sinnvoll sei (Frage 3). Der dafur verwendete
ltempool entstammt der SHARE Variable SP010 (Wave 3/4) Anschliel3end
sollte der Angehdrige den dafur bendtigten Zeitaufwand subjektiv in Stunden
angeben (Frage 4). Dieser Zeitaufwand wurde anschlie®end durch Nennung
der derzeit bewilligten Pflegestufe weiter konkretisiert (Frage 5). Um mehr Uber
das Mal} der aktuell verfugbaren Unterstitzungsangebote zu erfahren, gab der
Angehorige hieruber Auskunft (Frage 6). Weiter sollte dieser sich bzgl. der
Inanspruchnahme einer professionellen Pflegeberatung aufl3ern. Dieses erfolgte
anhand eines 3-stufigen, ordinalen ltempools (Frage 7). Der verwendete
ltempool entstammt dem Bericht der Bundesregierung
tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2011). Auch wurde nach der bisherigen Inanspruchnahme einer
Pflegeschulung (Frage 8) gefragt. Um Auskunft Uber besonders belastende
Pflegesituationen zu bekommen, sollte der Angehorige subjektiv einschatzen
ob der Pflegebedurftige unter fortgeschrittener Demenz leidet (Frage 13). Zum
besseren Verstandnis des Begriffes wurden Beispiele wie ,Mein Angehdriger
erkennt mich nicht mehr®, ,Mein Angehoriger zeigt unangebrachtes Verhalten®
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oder ,Mein Angehoriger weil® oOfters nicht wo er sich gerade befindet”
aufgezahlt. Um Anhaltspunkte Uber die allgemeine Offenheit gegenuber
unterstitzenden Angeboten zu erlangen, wurde der Angehdrige gebeten aus
einem Pool von 8 moglichen Unterstutzungsangeboten auszuwahlen (Frage
16).

3.2 Ablauf der Untersuchung

Im Rahmen einer ersten Screening Untersuchung sollen pflegende Angehoérige
hinsichtlich ihres Interesses an einer modernen, internetbasierten Art von
Pflegeassistenz befragt werden. Der Uberwiegende Teil der Befragungen (>
90%) fand dabei im personlichen Kontakt mit pflegenden Angehdrigen statt.
Zum Befragungszeitpunkt besuchten die Angehorigen i.d.R. den von ihnen
betreuten Pflegebedurftigen im Krankenhaus. Nach einer kurzen Erlauterung
der Befragungsintention wurden die vorgestellten Aspekte der Befragung im
Rahmen eines personlichen, quantitativen Interviews erortert. Anschliel3end
wurde das TABLU Projekt als ,Internetbasiertes Pflegeassistenzsystem in
Verbindung mit einer herkdommlichen Pflegeschulung® im Flietext vorgestellt.
Zur weiteren Projektvorstellung wurden die Schlagworte ,Bildtelefonie zur
Pflegeberatung” oder ,Pflege-Mediathek mit praktischen Pflegevideos®
verwendet. Eine explizite Werbung fur das Projekt ,TABLU“ oder ein aktiver
Einschluss in die spatere TABLU-Studie erfolgte auf diese Weise nicht. Zeigte
sich der Befragte jedoch als interessiert, wurde ihm hinsichtlich weiterer
Informationen angeboten seine Kontaktdaten zu hinterlassen. Aulerte der
Befragte kein Interesse am vorgestellten Projekt, wurde er anhand von 4
moglichen Grunden gebeten der Grund der Ablehnung anzugeben (Frage 17).
Die Grunde der Ablehnung wurden an eine Akzeptanzuntersuchung zum
Thema Geriatrische Gesundheitsférderung und Prévention (Dapp et al., 2007)

angelehnt.
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3.3 Patientengut und Befragungsorte

Die Patientenbefragung wurde von Marz bis August 2013 durchgefuhrt. Wie
Abbildung 6 zeigt, bildeten Einrichtungen des Geriatrischen Zentrums Tiibingen
den Schwerpunkt der Befragung. Das Geriatrische Zentrum Tibingen bildet
einen Verbund aus Einrichtungen der Medizinischen-, Neurologischen- und
Psychiatrischen Universitétsklinik Tibingen. AuRerdem sind das Paul-Lechler-
Krankenhaus Tubingen sowie die Rehabilitationsklinik Bad Sebastiansweiler in

Mossingen am Projekt beteiligt.

Abbildung 1: Befragungsorte
der Gesamtstichprobe

B Universitatsklinikum
Tubingen

OPaul-Lechler-Krankenhaus
Tubingen

B Rehabilitationsklinik Bad
Sebastiansweiler

66% B Ambulante Einrichtungen

Aufgrund des grolleren Patientenaufkommens an geriatrischen Patienten
bildete das Paul-Lechler-Krankenhaus den Schwerpunkt (66%) der Befragung.
Insgesamt wurden 108 pflegende Angehdrige im Alter von unter 50- bis Uber 75
Jahren befragt. Der Anteil der unter bzw. Uber 65 —jahrigen war mit 51% vs.
49% etwa gleich gro3. Zum Befragungszeitpunkt befanden sich die von den
Angehorigen versorgten Pflegebedurftigen zum grofdten Teil (95%) in
stationarer Behandlung. Der uberwiegende Anteil (79%) der Befragten war
weiblich. Die meisten (70%) der Angehorigen waren bereits langer als 6 Monate
in die Pflege involviert. Hierbei wurden 47 % durch einen ambulanten
Pflegedienst unterstutzt.
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3.4 Statistische Auswertung

Der vorgestellte Fragebogen wurde mit Hilfe des Programms IBM SPSS
Statistics  (Version 21) ausgewertet. Gruppenunterschiede zwischen
Interessenten und Ablehnern wurden hinsichtlich
soziodemographischen/pflegerischen Faktoren anhand von x?-/Mann-Whitney-
U-Tests auf Signifikanz gepruft und mittels Tabellen zusammengefasst. Das
zugrundeliegende Signifikanzniveau wurde dabei Bonferroni korrigiert. Zur
Erstellung eines Teilnahmeprognosemodells wurde anhand der zuvor
hypothetisierten Variablen eine binar logistische Regression durchgefuhrt.
Hierzu wurde eine Beratung durch das Institut fur Klinische Epidemiologie und
angewandte Biometrie der Universitat Tubingen in Anspruch genommen. Die
Visualisierung von sozio-demographischen Querschnittsdaten erfolgte meist

rein deskriptiv.
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemographische Daten

4.1.1 Alter des pflegenden Angehorigen

Der Itempool der Variablen ,Alter wurde nach einer ersten Befragungsrunde
mit 51 Angehorigen, von anfangs 4- auf spater 6 Items angepasst (siehe auch
Abschnitt 3 ,Material und Methoden®). Die daraus resultierenden 2 Stichproben
wurden fur die Gesamtauswertung wieder auf einen einheitlichen Itempool von
4 ltems transkribiert. Einzelbetrachtungen der beiden Stichproben sind im
Folgenden extra ausgewiesen. Tabelle 5 zeigt den Itempool, sowie die
Haufigkeiten der Variablen ,Alter des pflegenden Angehorigen®.

Befragungen 1-51 Befragungen 52-108 Gesamtauswertung Haufigkeit
Unter 50 Jahren Unter 50 Jahren Unter 50 Jahren 16 (15,1%)
50-65 Jahren 50-60 Jahre 50-65 Jahren 38 (35,8%)

60-65 Jahre
65-75 Jahre 65-75 Jahre 65-75 Jahre 31 (29,2%)
Uber 75 Jahre 76-85 Jahre Uber 75 Jahre 21(19,8%)
Uber 85 Jahre

Tabelle 5: ltempool und Verteilung der Variablen "Alter des pflegenden Angehérigen”

Von den insgesamt 108 Befragten Angehorigen, antworteten 106 auf die Frage
nach dem eigenen Alter. Der Grofteil (35,8%) gab dabei an, zwischen 50 und
65 Jahren alt zu sein. Dies entspricht auch dem in der Verteilung ermittelten
Median von 50-65 Jahren. Nur 15,1% der Befragten waren unter 50 Jahren alt.
Personen im Alter von Uber 85 Jahren waren mit nur 4 Befragten, innerhalb der
Stichprobe 2 (Befragungen 52-108), deutlich unterreprasentiert. Auf Basis des
Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests ist die Gesamtstichprobe bezuglich des Alters
nicht normalverteilt (p<0,05). Stattdessen zeigt sich im Histogramm eine leicht
rechtsschiefe Verteilung (v=0,048).
Stichprobe (Befragungen 52-108) ergab eine ahnliche Verteilung.

Eine isolierte Betrachtung der zweiten
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4.1.2 Geschlecht des pflegenden Angehdrigen

Von den insgesamt 108 Befragten, lagen zum Zeitpunkt der Auswertung 107
gultige Geschlechtsangaben vor. Der Grofteil (78,5%) der Befragten war
weiblich, nur 21,5% waren mannlichen Geschlechts. Schaut man sich das
Geschlecht und Altersverteilung an, fallt auf, dass die Geschlechtsverteilung in
den Kohorten 50-65 Jahren und 65-75 Jahren extrem ungleich verteilt ist. So
sind beispielsweise 41% der Frauen, aber nur 17,4% der Manner im Alter
zwischen 50-65 Jahren. Dieses Verhaltnis dreht sich in der Kohorte der 65-75
jahrigen praktisch um. Hier sind deutlich mehr Manner (39,1%) als Frauen
(26,5%) anzutreffen. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass pflegende
Manner etwa 10 Jahre alter sind als pflegende Frauen. Tabelle 6 fasst die

dargestellten Ergebnisse zusammen:

Alter Ménnlich Weiblich

Unter 50 Jahren Anzahl (%) 5(21,7%) 11 (13,3%)
50-65 Jahre Anzahl (%) 4 (17,4%) 34 (41,0%)
65-75 Jahre Anzahl (%) 9 (39,1%) 22 (26,5%)
Uber 75 Jahre Anzahl (%) 5(21,7%) 16 (19,3%)
Gesamt Anzahl (%) 23 (100%) 83 (100%)

Tabelle 6: Geschlechtsverteilung im Kontext des Alters

Auch hinsichtlich des Verwandtschaftsverhaltnisses zum Pflegebedurftigen
zeigten sich Unterschiede in der Geschlechtsverteilung. So ist festzustellen,
dass Manner haufiger in ihrer Rolle als Ehepartner pflegten, Frauen dagegen
haufiger in der Rolle der Kinder.
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Das festgestellte Verteilungsmuster zeigte sich als nicht signifikant (x2=3,08;
df=1; p=0,079) und ist in Tabelle 7 dargestellt:

Verwandtschaftsgrad Mannlich Weiblich X- (df) U (2) o]
Ehepartner, n (%) 13 (68,4%) 32 (45,7%) 3,08 (1) 0,079
Kind, n (%) 6 (31,6%) 38 (54,3%)

Gesamt, N (%) 19 (100%) 70 (100%)

Schwiegerkinder, n

Geschwister, n 2 2
Freunde, n
Enkel, n 1
Nichte/Neffe, n 1 2
Mutter, n

Gesamt, N 4 13

Tabelle 7: Geschlechtsverteilung im Kontext des Verwandtschaftsverhaltnisses (N=107)

4.1.3 Bildung des pflegenden Angehdrigen

Das Bildungsniveau des befragten Angehorigen wurde anhand absoluter Schul-
und Ausbildungsjahre erfasst. Schuljahre wurden dabei mit einem maximalen
Wert von 13 Jahren extremwertbereinigt. Ausbildungsjahre gingen unverandert
in die Auswertung ein. Fur die Gesamtauswertung wurden die beiden Werte

addiert und gingen als ,Gesamte Bildungsjahre® in die Statistik mit ein.

Im Median gaben die Befragten eine Bildungszeit von 13 Jahren
(Min/Max=7/21) an. Davon waren durchschnittlich 10 Jahre auf die Schul- und 3
Jahre auf die Ausbildungszeit anzurechnen. Bei Mannern betrug die
extremwertbereinigte Bildungsdauer im Median 16 Jahre (Min/Max=11/20;
n=23), bei Frauen waren es mit 12 Bildungsjahren (Min/Max=7/21; n=81)
durchschnittlich 4 Jahre weniger. Auf Basis des Mann-Whitney-U-Tests stellte
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sich dieser Unterschied als signifikant (U=509,5; Z=-3,32; p=0,001) heraus.
Eine ahnliche Divergenz zeigte sich hinsichtlich der festgestellten Altersstruktur.
So gaben Befragte im Alter von unter 65 Jahren im Median 13 Bildungsjahre
(Min/Max=8/21; n=54) an. Bei Befragten Uber 65 Jahren dagegen waren es mit
11 Bildungsjahren (Min/Max=7/19; n=49) 2 Jahre weniger. Auf Basis des Mann-
Whitney-U-Tests stellte sich auch dieser Unterschied als signifikant (U=800,0;
Z=-3,47; p=0,001) heraus.

Auf Basis des Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests ergab sich, dass die Anzahl der
Bildungsjahre nicht normalverteilt war (p<0,05). Im Histogramm (Abbildung 7)
zeigte sich eine rechtsschiefe Verteilung (v=0,294).
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Abbildung 2: Verteilung der Bildungsjahre pflegender Angehdriger
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4.1.4 Soziodemographische Daten des Pflegebedurftigen

Soziodemographische Daten der Pflegebedurftigen wurden fremdanamnestisch

durch Befragung der Angehorigen erhoben. Ahnlich wie bei den

Angehorigendaten handelt es sich hierbei um ordinale- bzw. nominale

Skalenniveaus. Erhoben wurden Alter, Geschlecht und Wohnform des

Pflegebedurftigen.

Der Itempool der Variablen ,Alter des Pflegebedurftigen” wurde nach einer
ersten Befragungsrunde mit 51 Angehdrigen, von anfangs 3- auf 5 Items
angepasst (siehe auch Abschnitt 3 ,Material und Methoden®). Die daraus
resultierenden 2 Stichproben wurden fur die Gesamtauswertung wieder auf
einen einheitlichen ltempool von 3 Items transkribiert. Einzelbetrachtungen der
beiden Stichproben sind im Folgenden extra ausgewiesen. Die geschilderten

Ergebnisse sind in Tabelle 8 zusammengefasst.

Von den insgesamt 108 Befragten Angehodrigen antworteten 107 auf die bzgl.
des Alters gestellte Frage. Der Grolteil (79,4%) der Pflegebedurftigen war Uber
75 Jahre alt. Gemal einer Teilauswertung der letzten 57 Befragungen, gaben
38,6% der Angehorigen an 76-85 Jahre alt zu sein, 33,3% waren im Alter von
86-95 Jahren. Pflegebedurftige im Alter von uber 95 Jahren waren in dieser

Stichprobe nicht vertreten (vgl. Tabelle 9)

Befragungen 1-51 Befragungen 52-108 Gesamtauswertung Haufigkeit
Unter 65 Jahren Unter 65 Jahren Unter 65 Jahren 5(4,7%)
65-75 Jahren 65-75 Jahre 65-75 Jahren 17 (15,9%)
Uber 75 Jahre 76-85 Jahre Uber 75 Jahre 85 (79,4%)

86-95 Jahre
Uber 95 Jahre
Gesamt: 107 (100%)

Tabelle 8: Itempool und Verteilung der Variablen "Alter des Pflegebedirftigen”

47




Ergebnisse

Befragungen 52-108 (N=57) Haufigkeit
Unter 75 Jahre 16 (28,1%)
Uber 75 Jahre 76-85 Jahre 22 (38,6%)
86-95 Jahre 19 (33,3%)
Uber 95 Jahre 0 (0%)
Gesamt: 57 (100%)

Tabelle 9: Differenzierte Altersaufteilung des Pflegebediirftigen (Befragungen 52-108)

Die Geschlechtsverteilung der Pflegebedurftigen war mit insgesamt 50
Mannern und 57 Frauen augenscheinlich gleichmaRig verteilt. Bezuglich der
Wohnform des Pflegebedurftigen gaben 106 Befragte eine Antwort ab. Der
Grofteil (51,9%) hiervon lebte dabei mit seinem (Ehe-) Partner in einem
gemeinsamen Haushalt. Insgesamt 32,1% der Pflegebedurftigen lebte alleine.
Weitere 11,1% der Befragten lebten bei ihren Kindern. Tabelle 10 fasst die
geschilderten Ergebnisse zusammen:

Wohnform Haufigkeit
Mit (Ehe-) Partner zusammen 55 (51,9%)
Alleine in eigenem Haushalt 34 (32,1%)
Bei den Kindern 12 (11,3%)
Sonstiges 5(4,7%)

Gesamt: 106 (100%)

Tabelle 10: Wohnform des Pflegebediirftigen

4.2 Betreuungsaufwand

Der objektive Betreuungsaufwand pflegender Angehdriger wurde anhand der
Dauer des bisherigen Pflegeverhaltnisse sowie der Pflegestufe abgefragt.
Zusatzlich wurde der Hilfe- und Beratungsbedarf des pflegenden Angehorigen
anhand von 7 konkreten Aufgabenfeldern abgefragt. Die genannten
Aufgabenfelder sind inhaltlich an die vom MDK berucksichtigten ATL angelehnt
und der SHARE Studie (vgl. www.share-project.org) entnommen. Im Folgenden
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konnten die Befragten auswahlen, in welchen dieser Bereiche der
Pflegebedurftige auf Hilfe angewiesen ist (im Folgenden als Hilfebedarf
bezeichnet). Zusatzlich sollten die Bereiche genannt werden, welche vom
pflegenden Angehérigen als besonders schwierig empfunden wurden (im
Folgenden als Beratungsbedarf bezeichnet) — Mehrfachantworten waren jeweils

moglich.

4.2.1 Bisherige Dauer des Pflegeverhaltnisses

Der Itempool der Variablen ,bisherige Dauer des Pflegeverhaltnisses” wurde
nach einer ersten Befragungsrunde mit 51 Angehdrigen, von anfangs 3- auf 6
Items angepasst (siehe auch Abschnitt 3 ,Material und Methoden®). Die daraus
resultierenden 2 Stichproben wurden fur die Gesamtauswertung wieder auf
einen einheitlichen ltempool von 3 Items transkribiert. Einzelbetrachtungen der
beiden Stichproben sind im Folgenden extra ausgewiesen. Die folgende
Tabelle 11 zeigt den Itempool sowie die Haufigkeiten der Variablen ,bisherige

Dauer des Pflegeverhaltnisses®.

Befragungen 1-51 Befragungen 52-108 Gesamtauswertung Haufigkeit
Unter 3 Monate Unter 3 Monate Unter 3 Monate 22 (20,6%)
3-6 Monate 3-6 Monate 3-6 Monate 10 (9,3%)
Mehr als 6 Monate 7-12 Monate Mehr als 6 Monate 75 (70,1%)

1-2 Jahre
2-3 Jahre
Langer als 3 Jahre
Gesamt: 107 (100%)

Tabelle 11: Itempool und Verteilung der Variablen "bisherige Dauer des Pflegeverhaltnisses"”

Von den insgesamt 108 Befragten gaben 107 Auskunft Uber die Dauer der
bisher von Ihnen geleisteten pflegerischen Tatigkeit. Der Grofteil (70,1%) von
Ihnen kiimmerte sich bereits seit Uber 6 Monaten um einen hilfebedurftigen
Angehorigen. Etwa jeder funfte (20,6%), befand sich mit einer bisherigen
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Pflegedauer von unter 3 Monaten, neu in der Situation eines pflegenden
Angehorigen. Um die groRe Masse derjenigen, welche sich bereits Uber 6
Monate in einem Pflegeverhaltnis befanden, wurde dieser Punkt in einem
zweiten Teil der Befragung weiter differenziert (siehe Tabelle 11). Auf Basis
dieser Daten stellte sich heraus, dass die Befragten im Median bereits 1-2

Jahre (n=56) in der pflegerischen Versorgung tatig waren.

Auf Basis des Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests ergab sich, dass die Dauer der
bisherigen pflegerischen Versorgung nicht normalverteilt war (p<0,05).
Stattdessen zeigte sich eine linksschiefe Verteilung (v=-0,208). Tabelle 12 fasst

die geschilderten Ergebnisse noch einmal zusammen:

Bisherige Pflegedauer (Befragungen 52-108) Haufigkeit
Unter 3 Monate 15 (26,8%)
3-6 Monate 3 (5,4%)
7-12 Monate 6(10,7%)
1-2 Jahre 9(16,1%)
2-3 Jahre 5(8,9%)
Langer als 3 Jahre 18 (32,1%)
Gesamt: 56 (100%)

Tabelle 12: Dauer des bisherigen Pflegeverhaltnisses (Befragungen 52-108)

4.2.2 Pflegestufen

Um den taglichen Pflegeaufwand objektiveren zu konnen wurde nach der
aktuellen Pflegestufe (n. SGB Xl) des Pflegebedurftigen gefragt. Hierbei stellte
sich heraus, dass 33,3% der insgesamt 108 Befragten, bislang nicht in das
System der Pflegestufen eingruppiert worden waren. Ferner gaben 29 Befragte
(26,9%) eine Eingruppierung in Stufe 1, 25% eine Eingruppierung in Stufe 2
und 14,8% eine Eingruppierung in Stufe 3 an. Pflegebedurftige der Pflegestufe
3 waren hiermit innerhalb der Gesamtstichprobe deutlich unterreprasentiert.
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Auf Basis des Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests ergab sich, dass die Verteilung der
Pflegestufen nicht normalverteilt war (p<0,01). Es zeigte sich eine leicht
rechtsschiefe Verteilung (v=0,312). Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse

zusammengefasst:
Aktuelle Pflegestufe (n. SGB Xl) Haufigkeit
Keine Pflegestufe 36 (33,3%)
Pflegestufe 1 29 (26,9%)
Pflegestufe 2 27 (25,0%)
Pflegestufe 3 16 (14,8%)
Gesamt: 108 (100%)

Tabelle 13: Verteilung der Pflegestufen (n. SGB XI) innerhalb der Gesamtstichprobe (N=108)

Die aktuelle Pflegestufe ist positiv signifikant mit einem erhdhten Hilfebedarf
(vgl. 4.2.3) des Pflegebedurftigen korreliert (r=0,619; p= 0,000). Abbildung 8

fasst dieses Phanomen noch einmal graphisch zusammen.

w

Anzahl der durch den pflegenden Angehorigen geleisteten ATL's
(gerundete Mittelwerte)

keine Pilegestufe (N=36) Pflegestufe 1 (N=29) Pflegestufe 2 (N=27) Pflegestufe 3 (N=16)

Spearman-Rho Korrelationskoeffizient = 0,619**
Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig) - p=0,000

Abbildung 8: Zusammenhang zwischen aktueller Pflegestufe und Anzahl absolvierter ATL
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Ebenso zeigte sich, dass das Ausmal} an angebendem Beratungsbedarf sowie
die Dauer des bisherigen Pflegeverhaltnisses, bei hoheren Pflegestufen grolier
war als bei niedrigeren. Tabelle 14 fasst die geschilderten Korrelationen

Zusammen:
Anzahl der Anzahl der ATL mit | Bereits absolvierte
geleisteten ATL Beratungsbedarf Pflegedauer
Aktuelle Pflegestufe 0,619 (p=0,000) 0,197 (p=0,041) 0,273 (p=0,004)

Tabelle 14: Korrelationen (Spearman-Rho) zwischen aktueller Pflegestufe und
pflegeabhangigen Belastungsfaktoren

4.2.3 Bendtigter Hilfebedarf

Pflegende Angehodrige gaben an, dass der Pflegebedurftige im Median bei 5 der
7 (Min/Max=0/7) abgefragten Tatigkeiten pflegerische Unterstitzung bendtige.
Auf Basis des Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests ergab sich, dass die Anzahl der
angegebenen Punkte nicht normalverteilt war (p<0,01). Stattdessen ergab sich

eine linksschiefe Gesamtverteilung (v=-0,675).

Mit 94,3% (n=106) am haufigsten, wurden Hilfestellungen bei
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten genannt. Jeweils 76,4% (n=106) der Befragten
gaben an, dass der von lhnen gepflegte Angehdrige Hilfe beim Gehen und/oder
dem morgendlichen Anziehen bendtige. Mit 71,7% (n=106) an dritter Stelle,
wurde ein Hilfebedarf im Rahmen der Korperpflege beschrieben. Der geringste
Hilfebedarf wurde mit 53,8% (n=106) im Bereich der taglichen

Nahrungsaufnahme angegeben.
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Tabelle 15 fasst die Ergebnisse zusammen:

Art des Hilfebedarfs Anzahl der Fille
Praktische Hilfe im Haushalt 100 (94,3%)
Beim Gehen und Treppensteigen 81 (76,4%)

Beim Anziehen (einschl. Socken und Schuhe) 81 (76,4%)

Beim Baden und Duschen (Kérperpflege) 76 (71,7%)

Beim Hinlegen oder aus dem Bett aufstehen (Mobilisation) 63 (59,4%)

Beim benutzen der Toilette (auch beim Aufstehen und Hinsetzen) 58 (54,7%)

Beim Essen und Trinken (z.B. Zerkleinern der Speisen) 57 (53,8%)

Tabelle 15: Hilfebedarf des Pflegebediirftigen (n=106)

4.3 Inanspruchnahme pflegeunterstutzender Angebote

Im Folgenden ist das Ausmald von bereits in Anspruch genommenen
pflegeunterstutzenden Angeboten (z.B. Ambulante Pflege, Hausnotruf u.a.)
dargestellt. Hierbei werden die Fragen ,Durch wen erfahren Sie zusatzliche
Hilfe bei der Pflege® und ,Haben Sie sich bereits einmal professionell bzgl. lhrer
aktuellen Pflegesituation beraten lassen?” ausgewertet. Zusatzlich werden die
Arten zusatzlicher Unterstutzung (z.B. praktische Pflegevideos, telefonische
Unterstutzung u.a.), welche die Befragten als sinnvoll erachteten, illustriert.

4.3.1 Inanspruchnahme von Pflegeunterstutzung

Insgesamt hatten sich 57,5% (n=91) der Befragten mindestens einmal bzgl.
Ihrer eigenen Pflegesituation beraten lassen. Der Anteil derjenigen, welche eine
ausfuhrliche Pflegeberatung in Anspruch genommen hatten lag mit 36,3%
(n=91) hoher als der Anteil, welcher nur kurz beratenden Kontakt gesucht hatte
(22,0%; n=91).
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Tabelle 16 fasst diese Ergebnisse zusammen:

Grad der bereits erfolgten Pflegeberatung Haufigkeit
Ausfuhrliche Pflegeberatung erfolgt (langeres Gesprach) 33 (36,3%)
Kurze Pflegeberatung erfolgt (kiirzeres Gesprach) 20 (22,0%)
Bisher keine Pflegeberatung erfolgt 38 (41,8%)
Gesamt: 91 (100%)

Tabelle 16: Inanspruchnahme pflegerischer Beratung (n=91)

Anhand der Frage ,Durch wen erfahren Sie zusatzliche Hilfe bei der Pflege?“
sollte der Befragte angeben, welche Art von Pflegeunterstutzung er bereits
nutzt. Hierbei zeigte sich, dass die Befragten haufig (44% aller Befragten)
lediglich auf nur ein, nicht aber mehrere verschiedene Angebote zuruckgriffen.
Die Anzahl der genutzten Angebote war damit auf Basis des Kolmogorov-
Smirnov-Z-Tests nicht normalverteilt (p<0,01). Stattdessen ergab sich eine

rechtsschiefe Gesamtverteilung (v=0,924).

Bezuglich der Art des genutzten Unterstutzungsangebots zeigte sich, dass der
Groldteil (68,2%) der Befragten (N=108) bereits irgendeine Form der
pflegerischen Unterstutzung erhielt. Mit 46,7% (n=95) am haufigsten in
Anspruch genommen zeigte sich die Unterstutzung durch einen ambulanten
Pflegedienst. Informelle Hilfen durch Freunde und Familie nahmen 17,8%
(n=95) der Befragten in Anspruch. Aullerdem nutzten 10,3% (n=95) der
Befragten professionelle Unterstitzungsangebote in Form von Tages- und
Kurzzeitpflegeeinrichtungen. Knapp 7% (n=95) der Befragten wurden durch
eine privat angestellte 24-Stunden Pflegekraft, meist aus dem osteuropaischen
Raum, bei der Arbeit unterstutzt.
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Tabelle 17 fasst die geschilderten Ergebnisse zusammen:

Art des genutzten Unterstiitzungsangebots Anzahl der Fille
Ambulanter Pflegedienst 50 (46,7%)

Hilfe durch Freunde und Familie 19 (17,8%)
Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen 11 (10,3%)
Hausnotruf oder Essen-auf-Radern 8 (7,5%)

Privat angestellte 24 Stunden Pflegekraft 7 (6,5%)

Privat angestellte Haushaltshilfe 5(4,7%)

Privat finanzierte Pflegeleistungen 5(4,7%)

Tabelle 17: Genutzte Unterstiitzungsangebote (n=95)

Auf Basis von Korrelationsberechnungen wird deutlich, dass die Anzahl
verfugbarer Hilfen nicht mit dem objektiv gemessenen Pflegeaufwand (Anzahl
der geleisteten ATL’s und Pflegestufe) korreliert ist. Zeigt sich zwar in Bezug
auf die Pflegestufe noch eine geringe, allerdings nicht signifikante Korrelation
(r=0,170; p=0,080), so ist diese in Bezug auf die Anzahl der geleisteten ATL'’s
nicht mehr zu finden (r=0,049; p=0,616). In Bezug auf die bereits geleistete
Dauer des Unterstutzungsverhaltnisses zeigt sich eine gering, positive
Korrelation mit grenzwertiger Signifikanz (r=0,182; p=0,062).

Tabelle 18 fasst die geschilderten Korrelationen zusammen:

Pflegestufe Bereits absolvierte Anzahl der
Pflegedauer geleisteten ATL'’s

Anzahl der bereits

genutzten 0,170 (p=0,080) 0,182 (p=0,062) 0,049 (p=0,616)
Unterstiitzungsangebote

Tabelle 18: Korrelationen (Spearman-Rho) zwischen der Anzahl bereits genutzter
Unterstitzungsangebote und zeitlichem Pflegeaufwand
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Im Bezug auf den Anteil der Befragten, welche bereits eine professionelle
Pflegeschulung besucht hatten fallt auf, dass dieser sehr gering ausfiel. Auf die
Frage ,Haben Sie bereits einmal eine spezielle Pflegeschulung fur Angehérige
besucht?” antworteten lediglich 12 Angehorige (11,2%; N=108) mit ,Ja“. Der
Groldteil der Befragten (88,8%; N=108) dagegen hatte zum Zeitpunkt der

Befragung noch keine professionelle Pflegeschulung in Anspruch genommen.

4.3.2 Vorstellbare Unterstitzungsangebote

Aus einem Pool von 7 moglichen Unterstitzungsangeboten sollte der Befragte
die fur ihn vorstellbaren Mdoglichkeiten auswahlen. Im Median (Min/Max=0/6)
wurden 2 Angebote durch den Angehdrigen als sinnvoll erachtet. Die Anzahl
der vom Angehorigen ausgewahlten Unterstutzungsangebote zeigte sich auf
Basis des Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests nicht normalverteilt (p<0,01).
Stattdessen zeigte sich eine rechtsschiefe (v=0,861) Gesamtverteilung. Am
haufigsten (60%; n=95) betrachteten die Befragten informelle Angebote durch
Freunde und Familie als sinnvoll. Zusatzlich gaben 45,3% (n=95) der Befragten
an, dass sie sich praktische Schulungen durch Pflegeexperten vorstellen
konnten. Etwa ein Drittel der Befragten (27,4%; n=95) gab an, dass praktische
Pflegevideos bzw. eine telefonische Beratung zu pflegerelevanten Themen fur

sie personlich sinnvoll sei. Tabelle 19 fasst die geschilderten Ergebnisse

Zusammen.
»Folgendes Angebot erscheint mir sinnvoll...:* Anzahl der Fille
Hilfe durch Freunde und Familie 57 (60,0%)
Schulungen durch Pflegeexperten 43 (45,3%)
Allgemein mehr Gber Pflege zu erfahren 39 (41,1%)
Praktische Pflegevideos 26 (27,4%)
Telefonische Beratung und Unterstitzung 26 (27,4%)
Bucher zu pflegerelevante Themen 19 (20,0%)
Internethilfe per e-mail 18 (18,7%)

Tabelle 19: Vorstellbare Unterstiitzungsangebote (n=95)
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Auch der nach 20 Befragungen hinzugefugte Punkt ,psychologische
Unterstltzung/Hilfe zur Selbsthilfe® wurde von den Befragten als sinnvoll
erachtet. So gaben 35,2% der insgesamt 88 zu diesem Thema befragten
Angehdrigen an, ein Angebot zu diesem Thema sinnvoll zu finden.

4.4 Beratungsbedarf pflegender Angehoriger

Der Beratungsbedarf pflegender Angehodriger wurde mit Hilfe des ATL
ltempools erfasst. Anhand dieser Vorgabe sollte der Befragte angeben bei
welchen der genannten ATL’s er sich besondere Beratung wunsche. Im Median
(Min/Max=0/7) wurde 0 ATL’s ausgewahlt. Demnach verhielten sich die
Befragten diesbezuglich sehr zuruckhaltend. Es ist zu berlcksichtigen, dass
lediglich 40% der insgesamt 108 Befragten diesbezuglich eine Antwort
abgaben. Auf Basis des Kolmogorov-Smirnov-Z-Tests ergab sich, dass die
Anzahl der pro Befragung ausgewahlten Punkte nicht normalverteilt (p<0,01)

war. Stattdessen zeigte sich eine rechtsschiefe Gesamtverteilung (v=2,526).

Von den 45 Befragten, welche auf diese Frage antworteten, gaben 68,9% an,
dass sie sich Beratung im Sektor der Mobilisation (,beim Hinlegen oder aus
dem Bett aufstehen®) wunschen wirden. Mit 44,4% an zweiter Stelle wurde
Beratungsbedarf im Sektor der Korperpflege (,beim Baden und Duschen®)
deutlich. Auch im Bereich des Toilettengangs gaben 40% der Befragten
Beratungsbedarf an. Tabelle 20 fasst die Ergebnisse zusammen:

»lch benétige Beratung zu folgendem Thema:*“ Anzahl der Fille
Beim Hinlegen oder aus dem Bett aufstehen (Mobilisation) 31 (68,9%)

Beim Baden und Duschen (Korperpflege) 20 (44,4%)

Beim Benutzen der Toilette 18 (40,0%)

Beim Anziehen 12 (26,7%)

Beim Gehen und Treppen steigen 9 (20,0%)

Beim Essen und Trinken 7(15,6%)
Praktischer Hilfe im Haushalt 3(6,7%)

Tabelle 20: Beratungsbedarf pflegender Angehdériger (n=45)
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Schaut man sich die Korrelationen zwischen der Anzahl der ATL mit
Beratungsbedarf und der Pflegedauer an, so stellt man fest, dass diese nicht
miteinander korreliert sind (r=-0,020; p=0,838). Deutlich hingegen treten die
signifikanten Korrelationen zwischen der Anzahl der ATL mit Beratungsbedarf
und der Pflegestufe bzw. des pflegerischen Aufwands (Anzahl der ATL bei
welchen der Angehorige Hilfestellung leistet) hervor. Es zeigt sich, dass die
Anzahl der ATL mit Beratungsbedarf Uber der aktuellen Pflegestufe, im
signifikanten Ausmal (p=0,041), leicht ansteigend (r=0,197) ist. Deutlicher ist
dieser Zusammenhang bezuglich des pflegerischen Aufwands (r=0,252;

p=0,009) sichtbar. Tabelle 21 fasst die geschilderten Korrelationen zusammen:

Pflegestufe Anzahl der Bereits absolvierte
geleisteten ATL Pflegedauer
Anzahl der ATL mit 0,197 (p=0,041) 0,252 (p=0,009) -0,020 (p=0,838)
Beratungsbedarf

Tabelle 21: Korrelationen (Spearman-Rho) zwischen Beratungsbedarf und zeitlichem Pflegeaufwand

4.5 Die Variable der Internetverfugbarkeit

Insgesamt verfugten 61,1% (N=108) der Befragten Uber einen eigenen
Internetzugang. AulRerdem gab ein Drittel der Befragten (32,4%; N=108) an,
diesen regelmalig, d.h. mindestens alle 2 Tage zu nutzen. Die Ergebnisse sind

in Tabelle 22 zusammengefasst.

Internetverfiigbarkeit Haufigkeit
Internet vorhanden — regelmafiige Nutzung 35 (32,4%)
Internet vorhanden — unregelmafliige Nutzung 31 (28,7%)
Kein Internetzugang vorhanden 42 (38,9%)
Gesamt: 108 (100%)

Tabelle 22: Internetverfiigbarkeit in der Gesamtstichprobe (N=108)
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Es zeigte sich, dass der Faktor ,Geschlecht® sich nicht signifikant (p=0,3) auf
die Internetverfugbarkeit auswirkte. Stattdessen zeigte eine Altersanalyse, dass
65 Jahren (p<0,01) uUber
Internetzugang verfugten als Befragte Uber 65 Jahren. Ebenso zeigten sich

Befragte unter signifikant haufiger einen
Bildungsunterschiede zwischen Befragten mit- und ohne Internetzugang.
Angehorige mit Internetzugang verfugten im Median Uber 13 Bildungsjahre
(Summe aus absolvierten Schul- und Ausbildungsjahren). Angehorige ohne
eigenen Internetzugang waren dagegen lediglich nur 11 Jahre in
Bildungseinrichtungen unterrichtet worden. Der dargestellte Unterschied erwies

sich im Mann-Whitney-U-Test als signifikant (p<0,01).

Die genauen Ergebnisse sowie die entsprechenden Testwerte sind in Tabelle

23 zusammengefasst:

Internetzugang vorhanden
Ja Nein X’ (df) U(2) p

Geschlecht, N (%) 0,96 (1) 0,328

Ménnlich 16 (24,6%) 7(16,7%)

Weiblich 49 (75,4%) 35 (83,3%)
Gesamt, N (%) 65 (100%) 42 (100%)
Alter, N (%) 37,40 (1) 0,000

Unter 65 Jahre 48 (75%) 6 (14,3%)

Uber 65 Jahre 16 (25%) 36 (85,7%)
Gesamt, N (%) 64 (100%) 42 (100%)
Bildungsjahre' 13,8 (2,8) 11,8 (3,5) 751,0 0,000
Median (Min/Max) (-3,485)

= Summe aus absolvierten Schul- und Ausbildungsjahren (Extremwertbereinigt mit Schuljahren max. 13 Jahren)

Tabelle 23: Internetverfigbarkeit hinsichtlich soziodemographischer Verteilung
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4.6 Interesse bzgl. der Teilnahme am TABLU Projekts

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit beschaftigte sich mit dem Interesse
pflegender Angehoriger an E-Learning gestutzten Pflegekursen. In diesem
Zusammenhang sollen im aktuellen Kapitel soziodemographische und
pflegebedingte Faktoren im Kontext einer moglichen Teilnahme am TABLU
Projekt beleuchtet werden. Hierbei stand die Frage ,Wie stehen Sie zu einer
Teilnahme an einer 6 Monatigen Studie mit Internetzugang und Pflege-
Assistenz?“ im Vordergrund der Analyse. Gleichzeitig wurde das TABLU Projekt
mit den Schlagworten ,Bildtelefonie zur Pflegeberatung” oder ,Pflege Mediathek
mit praktischen Pflegevideos® im Fliel3text vorgestellt. Daraufhin konnten sich
34 Befragte (31,5%) eine Teilnahme an dem Projekt vorstellen. Die
nachfolgende Gliederung trennt den Einfluss soziodemographischer Strukturen
vom Einfluss pflegebedingter Faktoren auf.

4.6.1 Interesse hinsichtlich soziodemographischer Strukturen

Zur Gruppe der soziodemographischen Faktoren wurden Alter, Geschlecht, die
Anzahl der Bildungsjahre (Summe aus absolvierten Schul- und
Ausbildungsjahren) sowie die Verfugbarkeit eines eigenen Internetzugangs
gezahlt (siehe auch Tabelle 24). Im Rahmen einer kreuztabellarischen
Auswertung zeigten sich nach Bonferroni Korrektur (korrigiertes
Signifikanzniveau=0,0125) lediglich fur die angegebene Internetverfugbarkeit
signifikant unterschiedliche Verteilungswerte (x*=11,3; df=1; p=0,001). So
verfugten 85,3% (n=34) der Interessenten, aber lediglich 51,4% (n=72) der

Ablehner Uber einen eigenen Internetzugang.

Das Alter der Befragten unterschied sich zwischen Interessenten und
Ablehnern nur grenzwertig (x>=2,77; df=1; p=0,096). So waren 61,8% der
Interessenten (n=34) und 44,4% der Ablehner (n=72) unter 65 Jahre alt.

In Bezug auf das Geschlecht zeigten die Analysen praktisch keine
Unterschiede zwischen Interessenten und Ablehnern (x*=0,61; df=1; p=0,413).

60



Ergebnisse

So waren beispielsweise 26,5% der Interessenten (n=34) und 19,4% der
Ablehner (n=72) mannlichen Geschlechts.

Die Anzahl der Bildungsjahre unterschied sich zwischen Interessenten und
Ablehnern im Median um 1 Jahr. Statistisch betrachtet erwies sich dieser
Unterschied jedoch nur als grenzwertig signifikant (U=901,0; Z=-1,92; p=0,055).

Interessenten Ablehner X’ (df) U (2) p
Geschlecht, N (%) 0,67 (1) 0,413
Ménnlich 9 (26,5%) 14 (19,4%)
Weiblich 25 (73,5%) 58 (80,6%)
Gesamt, N (%): 34 (100%) 72 (100%)
Alter, N (%) 2,77 (1) 0,096
unter 65 Jahre 21 (61,8%) 32 (44,4%)
liber 65 Jahre 13 (38,2%) 40 (55,6%)
Gesamt, N (%): 34 (100%) 72 (100%)
Bildungsjahre' 901,0 | 0,055
Median (Min/Max) 13 (8/21) 12 (7/20) (-1,92)
Internetzugang, N (%) 11,30 (1) 0.001*
Vorhanden 29 (85,3%) 37 (51,4%)
Nicht vorhanden 5(14,7%) 35 (48,6%)
Gesamt, N (%): 34 (100%) 72 (100%)

Bonferroni korrigiertes Signifikanzniveau=0,0125.

"= Extremwertbereinigt mit Schuljahren max. 13

Tabelle 24: Soziodemographische Verteilung hinsichtlich des Interesses am TABLU Projekt

4.6.2 Interesse hinsichtlich pflegerelevanter Faktoren

Die in diesem Zusammenhang beleuchteten Faktoren sollen Aufschluss uber

die pflegerische Belastung der Befragten geben. Hierzu wurden die Faktoren

,bisherige Dauer

durchgefuhrten ATL

des

S,,,
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genutzter Unterstutzungsangebote® und »<Anzahl vorstellbarer

Unterstlitzungsangebote” in die Analyse mit einbezogen.

Nach Bonferroni korrigiertem Signifikanzniveau auf p=0,01 zeigte sich, dass
sich die Dauer des pflegerischen Verhaltnisses zwischen Interessenten und
Ablehnern statistisch praktisch nicht unterschied (x*=0,19; df=1; p=0,660). Der
Anteil derjeniger, welche bereits seit Uber 6 Monaten einen Angehdrigen
pflegten, war in der Gruppe der Interessenten (n=34; 67,6%), verglichen mit der
Gruppe der Ablehner (n=71; 71,8%), augenscheinlich gleich grof3. Auch war die
Anzahl der durchgefuhrten ATL’s, der ATL’s mit Beratungsbedarf sowie die
Anzahl der bisher in Anspruch genommenen Unterstitzungsangebote in beiden

Gruppen gleich grofR3.

Interessenten Ablehner X° (df) U (2) p

Absolvierte Pflegedauer, N (%) 0,19 (1) 0,660

unter 6 Monate 11 (32,4%) 20 (28,2%)

liber 6 Monate 23 (67,6%) 51 (71,8%)
Gesamt, N (%): 34 (100%) 71 (100%)
Durchgeflhrte ATL 5 (0/7) 5(1/7) 1046,0
Median (Min/Max) (-1.23) | 0,220
ATL mit Beratungsbedarf 0 (0/7) 0 (0/7) 1188,5
Median (Min/Max) (-0.27) | 0,788
Anzahl vorhandener Hilfen 1 (0/4) 1 (0/3) 897,5
Median (Min/Max) (-2,26) | 0,024
Anzahl vorstellbarer Hilfen 3 (1/6) 1 (0/5) 602,0 | 0,000*
Median (Min/Max) (-3,98)

Bonferroni korrigiertes Signifikanzniveau=0,01

Tabelle 25: Verteilung pflegerelevanter Faktoren hinsichtlich des Interesses am TABLU Projekt

Ein entscheidender Unterschied ergab sich jedoch in der Anzahl vorstellbarer
Hilfen. Wie die Tabelle zeigt, hatten Ablehner im Median nur an einer der
insgesamt 7 angebotenen Moglichkeiten Interesse. Maogliche Teilnehmer
hingegen gaben an, dass sie im Median drei Angebote sinnvoll fanden. Dieser
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Unterschied stellte sich als statistisch hochsignifikant (U=602,0; Z=-3,98;

p=0,000) heraus. Die Ergebnisse sind in Tabelle 25 zusammengefasst.

Wie Abbildung 9 zeigt, war der Zuspruch gegenuber allen angebotenen Hilfen
unter Interessenten groRer als unter Ablehnern. Die geschilderte Differenz war
besonders hinsichtlich angebotener Pflegeschulungen deutlich zu erkennen.
Unter den Ablehner (n=72) gab nur etwa jeder dritte (27,8%) Befragte an
Pflegeschulungen sinnvoll zu finden. Potentielle Teilnehmer (n=34) dagegen
stimmten dieser Aussage nur zu 64,7% zu. Ein fast ebenso grof3er Unterschied
zeigte sich bezuglich der allgemeinen Aussage ,Ich erachte mehr Pflegewissen
als sinnvoll®. Hier zeigte sich, dass nur 26,4% der Ablehner (n=72) aber 55,9%

der Interessenten (n=34) dieser Aussage zustimmten.

Anzahl der Nennungen (in Prozent)

236

Mehrfachnennungen moglich

Unterstiitzung  Pflegeschulung Mehr Videos zur Pflege Unterstutzung per  Pflegefibeln  Unterstitzung per psych. Hilfe und
- Pflegewissen Telefon eMail Hilfe zur

Selbsthilfe*

Teilnehmer (N=34) Ablehner (N=72)

Abbildung 9: Vorstellbare Hilfen im Teilnehmer/Ablehner Vergleich
(* Frage innerhalb der ersten 15 Befragungen nicht gestellt)

Fur die TABLU Intervention von besonderer Bedeutung erscheint das
Akzeptanzverhalten der Befragten gegenuber den vier abgefragten TABLU
Kernkompetenzen (Pflegeschulungen, Videos zur Pflege, Unterstitzung per

Telefon und Unterstutzung per eMail). Hierbei fallt auf, dass sich lediglich 8,8%
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der Teilnehmer zu allen vier Kompetenzen gleichzeitig positiv auflderten (vgl.
Abbildung 10). Der Groldteil dagegen sprach sich fur im Median 2
(Min/Max=0/4) Angebote aus. Am haufigsten zeigte sich hierbei eine

Kombination aus den Angeboten ,Pflegeschulungen® und ,Videos zur Pflege®.

Anzahl der Falle (in Prozent)

11.8 1.2

0 1 2 3

Anzahl der als sinnvoll erachteten TABLU Kernkompetenzen (Pflegeschulungen, eMail, Telefon, Videos)

Teilnehmer (N=34) Ablehner (N=72)

Abbildung 10: TABLU Kernkompetenzen im Teilnehmer/Ablehner Vergleich

Ebenso interessant erscheint die Tatsache, dass sich etwa ein Drittel der
Ablehner die Nutzung einer der vier TABLU Kernkompetenzen hat vorstellen
konnen, obwohl sie sich grundsatzlich gegen eine Teilnahme am Projekt
entschieden hatten. Ebenso wirkt es erstaunlich, dass 11,8% der Teilnehmer
keine der Kernkompetenzen als ,sinnvoll“ auswahlten obwohl sie sich

insgesamt fur eine Teilnahme am TABLU Projekt entschieden.

4.7 Ablehnung gegeniiber einer Teilnahme am TABLU Projekt

AuRerte sich ein Befragter als am TABLU Projekt ,nicht interessiert‘, so wurde
er nach dessen Ursache gefragt. Neben einem Feld ,andere Grunde“ standen
die Punkte ,zu zeitaufwendig®, ,zu technisch®, ,bendtige keine Hilfe” und
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,2Datenschutz® als Antwort zur VerfUigung — Mehrfachantworten waren moglich.
Aus den abgegebenen Mehrfachantworten konnten insgesamt 79
Einzelantworten generiert und in 0.g. Rubriken eingeordnet werden. Abbildung
11 gibt einen Uberblick iber die Ergebnisse:
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n

n
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w

79 - Mehrfachantworten moglich

Anzahl der Nennungen (in Prozent)

N
e
o

o

Zu zeitaufwendig Zu technisch Benotige keine Hilfe Andere

Abbildung 11: Griinde einer TABLU Ablehnung

Die meisten Stimmen verzeichnete mit 41,8% (n=79) die Rubrik ,zu
zeitaufwendig®. Bei naherer Analyse fallt auf, dass Befragte dieser Kategorie
mit 75,8% (n=33) etwas haufiger Uber eine beliebige Form der
Pflegeunterstutzung (z.B. Pflegedienst) verfigen als der Durchschnitt (68,2%;
N=108) der Gesamtstichprobe. Die Anzahl der im Median verfugbaren Hilfen,
so wie auch die Anzahl der durchgefuhrten ATL’s, war im Vergleich mit der
Gesamtstichprobe dagegen identisch. Ebenso lag der Anteil der
Hilfebedurftigen mit Pflegestufe 3 (15,2%; n=33) praktisch ebenso hoch wie in
der Gesamtstichprobe (14,8%; n=108) — vgl. Tabelle 26 .
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Art der Stichprobe

Ablehner (n=33)

»ZUu zeitaufwendig*

Gesamtstichprobe (N=108)

Zusatzliche Hilfe, N (%)

Keine Hilfe 8 (24,2%) 34 (31,8%)
Hilfe vorhanden 25 (75,8%) 73 (68,2%)
Anzahl vorhandener Hilfen 1 (0/2) 1 (0/4)
Median (Min,/Max)
Durchgefiihrte ATL 5 (2/7) 5 (0/7)
Median (Min/Max)
Pflegestufe 3 5(15,2%) 16 (14,8%)

Tabelle 26: Pflegeunterstitzende Faktoren bei Ablehnungsgrund "zu zeitaufwendig"

Jeder vierte Befragte (25,3%; n=79) begrindete seine Ablehnung mit dem

Faktor ,zu technisch®. Im Vergleich mit der Gesamtstichprobe fiel auf, dass der

Anteil von Frauen in dieser Kategorie (90%; n=20) deutlich Uber dem der

Gesamtstichprobe (78,5%; n=107) lag. Auch zeigte sich, dass Befragte der

Kategorie ,zu technisch® zu einem Uberwiegenden Teil (75%; n=20) Uber 65

Jahre alt waren. Der Anteil der Uber 65-jahrigen in der Gesamtstichprobe betrug

dagegen nur 49% (n=106). Hinsichtlich der absolvierten Bildungsjahre (Summe

aus Schul- und Ausbildungsjahren) viel auf, dass Befragte der Kategorie ,zu

technisch® im Median Uber 2 Bildungsjahre weniger verfugten als der Median

der Gesamtstichprobe — vgl. Tabelle 27.

Art der Stichprobe

Ablehner (n=20)

,»ZU technisch*

Gesamtstichprobe (N=108)

Geschlecht, N (%)

Ménnlich 2 (10%) 23 (21,5%)
Weiblich 18 (90%) 84 (78,5%)
Alter, N (%)
Unter 65 Jahre 5 (25%) 54 (50,9%)
Uber 65 Jahre 15 (75%) 52 (49,1%)
Bildungsjahre
Median (Min/Max) 11 (8/18) 13 (7/21)

Tabelle 27: Soziodemographische Faktoren bei Ablehnungsgrund "zu technisch"
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Befragte, welche ihre Ablehnung gegenuber der Intervention mit der
allgemeinen Aussage ,nicht benotigt® begrundeten, pflegten deutlich haufiger
einen Pflegebedurftigen der Pflegestufe 3 (26%; n=19) als Angehdrige
innerhalb der Gesamtstichprobe (14,8%; N=108). Aulerdem verfugten sie mit
55,6% (n=19) deutlich seltener Uber zusatzliche Hilfe als der Durchschnitt der
Gesamtstichprobe (31,8%; N=108) erwarten liel3e. Ebenso nahmen sie seltener
professionelle Unterstutzung durch einen professionellen Pflegedienst in
Anspruch, gaben aber gleichzeitig eine hohere objektive Pflegebelastung
(Anzahl der geleisteten ATL) an als der Durchschnitt innerhalb der

Gesamtstichprobe. Tabelle 28 fasst die geschilderten Sachverhalten

Zzusammen:
Art der Stichprobe
Ablehner (n=19) Gesamtstichprobe
»hicht benotigt* (N=108)
Pflegestufe 3 5 (26%) 16 (14,8%)
Durchgefiihrte ATL 6(1/7) 5 (0/7)
Median (Min/Max)
Zusatzliche Hilfe, N (%)
Keine Hilfe 10 (55,6%) 34 (31,8%)
Hilfe vorhanden 8 (44,4%) 73 (68,2%)
Pflegedienst vorhanden
Ja 5 (26,3%) 50 (46,7%)
Nein 13 (68,4%) 57 (53,3%)

Tabelle 28: Pflegerelevante Faktoren bei Ablehnungsgrund "nicht benétigt"

Knapp 9% (n=79) der Befragten begrundeten ihre Ablehnung mit nicht
aufgefuhrten Grinden. Im allgemeinen gaben die Befragten dabei an, dass ein
Umzug in das Pflegeheim kurz bevor stinde. Begrundet wurde diese
Entscheidung ganz unterschiedlich. Teilweise fuhlten sich die Angehorigen
korperlich zu schwach um eine adaquate Pflege weiterhin sicherstellen zu
konnen, an anderer Stelle waren Beziehungsprobleme innerhalb der Dyade

Ausloser fur die Entscheidung.
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4.8 Prognosemodell zur Teilnahme am TABLU Projekt

Um die geschilderten Ergebnisse hinsichtlich ihres Einflusses auf die Teilnahme
am TABLU Projekt zu quantifizieren wurde anhand der zuvor hypothetisierten
Variablen eine binar logistische Regression durchgefuhrt. Hierbei fungierte die
von den Befragten angegebene Teilnahmeabsicht (Teilnahme ja/nein) als
abhangige Variable. Anschliellend wurde das Modell in zwei unterschiedlichen
Variablenkonstellationen gerechnet und hinsichtlich seiner Varianzaufklarung

verglichen.

Wie in Tabelle 29 zu erkennen, wurden im Rahmen des Modells 1 die als
unabhangig eingespeisten Variablen Alter, Geschlecht, Bildungsjahre als auch
die Anzahl vorhandener bzw. vorstellbarer Hilfen mit in das Modell einbezogen.
Hierbei zeigte sich lediglich die Anzahl vorstellbarer Hilfen (7 vorgegebene
Items) als fur das Modell signifikant. Insgesamt konnte eine Varianzaufklarung
von 28,8% erreicht werden.

Im Modell 2 wurden die Faktoren Alter, Geschlecht und Bildungsjahre aufgrund
ihres Einflusses auf die Internetverfugbarkeit entfernt und durch diese ersetzt.
Insgesamt konnte hierdurch eine geringe Steigerung der Varianzaufklarung auf
29,8% erreicht werden. Aul3erdem verhielt sich neben der Anzahl vorstellbarer
Hilfen nun auch die Internetverfugbarkeit als signifikant (p<0,05). Die genauen
Testwerte sind Tabelle 29 zu entnehmen.
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Modell 1 Modell 2
Pradiktor Beta, (OR) 95% Ki Beta, (OR) 95% Ki
Alter® -0,457 (0,633) | 0,22 — 1,82
Geschlecht’ 0,354 (1,424) 0,40 — 5,05
Bildungsjahre® 0,135 (1,144) 0,97 - 1,35
Internetverfijgbarkeitd 1,301 (3,674)* 1,16 — 11,66

Anzahl vorhandener Hilfen 0,316 (1,372) 0,82-2,29 10,311 (1,364) 0,81 -2,30
Anzahl vorstellbarer Hilfen 0,605 (1,831)* 1,30-2,59 | 0,526 (1,692)* 1,21 - 2,37

Konstante -4,250 (0,014)* -3,163 (0,042)*
Nagelkerkes R? 0,288 0,298

*p<0,05. *Alter: 0 unter 65 Jahren, 1 iber 65 Jahren. "Geschlecht: 0 mannlich, 1 weiblich. °Bildungsjahre: Summe aus
Schul- (Extremwertbereinigt mit Schuljahren max. 13 Jahren) und Ausbildungsjahren. “Internetverfiigbarkeit: 0 kein
Internet vorhanden, 1 Internet vorhanden

Tabelle 29: Bindres Regressionsmodell zur Prognose am TABLU Projekt

Das aufgrund der leicht hoheren Varianzaufklarung zu favorisierende Modell 2
zeigt, dass die Verfugbarkeit eines Internetzugangs in Bezug auf die
Teilnahmewahrscheinlichkeit des Befragten evident ist. So hatten Befragte mit
eigenem online Zugang eine fast vierfach hohere Chance (OR=3,7) an dem
Projekt teilzunehmen als Befragte ohne eigenen Internetzugang. Ebenso zeigte
sich die Anzahl vorstellbarer Hilfen als signifikant (p<0,05). So steigerte sich die
Chance eines Befragten am Projekt teilzunehmen pro vorstellbare Hilfe um fast
das doppelte (OR=1,7). Bei unter Interessenten im Median angegebenen 3
vorstellbaren Hilfen (vgl. Tabelle 25), entspricht dies eine summierten Erhohung
der Teilnahmebereitschaft um den Faktor 5.

4.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Befragt wurden insgesamt 108 pflegende Angehdrige im mittleren- bis hoheren
Lebensabschnitt. Dabei war die Halfte der Befragten unter 65- die andere Halfte
uber 65 Jahre alt. Etwa 80% der befragten Angehorigen waren weiblichen
Geschlechts. Manner pflegten i.d.R. in ihrer Rolle als Ehepartner, Frauen
dagegen meist in der Rolle pflegender Kinder. Der Uberwiegende Teil der
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Befragten (70,1%) kimmerte sich bereits seit mehr als 6 Monaten um einen
Hilfebedurftigen. Der Anteil der in Pflegestufe 1 und 2 eingruppierten Personen
war mit jeweils etwa 25% gleich gro3. Weitere 33% der Pflegebedurftigen
waren bislang nicht in das System der Pflegestufen eingruppiert worden. Es
zeigte sich, dass die aktuelle Pflegestufe des Pflegebedurftigen positiv
signifikant mit der vom Angehorigen angebenden Anzahl geleisteter ATL
korrelierte (r=0,619; p=0,000). Am haufigsten unterstutzten Angehorige im
Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung. Zusatzlich erhielten etwa 75% der
Pflegebedurftigen  Unterstitzung im Bereich der Mobilitat und des
morgendlichen Anziehens. Auf’erdem wurden sie in 70% der Falle bei der
Korperpflege unterstutzt.

Der Grofteil der Befragten (68,2%) griff bei der pflegerischen Versorgung auf
bereits bestehende Unterstutzungsangebote (z.B. Pflegedienst, Hausnotruf
u.a.) zuruck. Auffallig war hierbei, dass Betroffene oftmals lediglich ein
bestimmtes- nicht aber mehrere verschiedene Angebote nutzten. Am
haufigsten (46,7%) wurden die Angehorigen durch einen ambulanten

Pflegedienst unterstutzt.

Obwohl das Interesse an professionellen Pflegeschulungen sehr hoch war
(45,3% der Befragten), hatten bislang lediglich 11,2% der Befragten eine solche
Schulung in Anspruch genommen. Des Weiteren gab knapp ein Drittel der
Befragten an, praktische Pflegevideos sowie Angebote der telefonischen
Beratung fur sinnvoll zu erachten. Haufige Probleme pflegerischer Versorgung
ergaben sich oft auf den Sektoren ,Mobilisation® sowie ,Korperpflege®.

Von den insgesamt 108 Befragten gaben 34 Angehdrige (31,5%) an, Interesse
an einem E-Learning gestutzten Pflegeschulungssystem zu haben. Der Grol3teil
der Interessenten (85,3%) verfugte hierbei Uber einen eigenen Internetzugang,
war besser gebildet (im Median 1 Jahr unterschied) und meist junger (i.d.R.
unter 65 Jahren). Hinsichtlich pflegerelevanter Faktoren zeigte sich, dass sich
der pflegerische Aufwand zwischen Interessenten und Ablehnern praktisch
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nicht unterschied. Ein entscheidender Unterschied zwischen Interessenten und
Ablehnern ergab sich jedoch in Bezug auf die Offenheit gegeniber moglichen
Unterstitzungsangeboten. So beurteilten Interessenten im Median 3 der
insgesamt 7 angebotenen Hilfen als sinnvoll, Ablehner hingegen lediglich nur 1
Hilfe.

Auf Basis eines binaren Regressionsmodells zeigten sich insgesamt 2 der oben
genannten Faktoren als prognostisch signifikant. Hierzu gehorte neben der
ermittelten Internetverfugbarkeit des Befragten auch die Anzahl der im Median
als sinnvoll erachteten Unterstitzungsangebote. Im Rahmen des Modells stieg
die Wahrscheinlichkeit fur eine TABLU Teilnahme, bei vorhandenem
Internetanschluss um den Faktor 4 (OR=3,7). AulRerdem steigerte sich die
Chance eines Befragten am Projekt teilzunehmen pro vorstellbare Hilfe um fast
100% (OR=1,7).

Ablehner des Projekts begrindeten ihr fehlendes Interesse meist mit dem
Argument ,zu zeitaufwendig“. Im Rahmen einer Subgruppenanalyse fiel auf,
dass Befragte, welche als Ablehnungsgrund ,zu zeitaufwendig” angaben,
bereits Hilfe durch andere Angebote erfuhren. Der objektive Pflegeaufwand
innerhalb dieser Gruppe war insgesamt vergleichbar mit dem der
Gesamtstichprobe. Etwa ein Viertel der Befragten gab an, dass die angebotene
Art der Hilfe entweder ,zu technisch® sei oder sie ,keine derartige Hilfe
bendtigten®. Befragte, welche das Argument ,zu technisch® angaben, waren zu
einem Uberwiegenden Teil altere Frauen niederer Bildungsschichten.
Diejenigen welche das Argument ,Hilfe nicht benétigt® als Ablehnungsgrund
angaben erhielten trotz hoher objektiver Pflegebelastung meist keine
Unterstitzung durch einen Pflegedienst. Niemand der Befragten begrindete
seine Ablehnung mit Bedenken gegenluber dem Datenschutz.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion des allgemeinen Akzeptanzverhaltens

Im Fokus dieser Arbeit stand die Frage, in weit pflegende Angehdrige Interesse
an E-learning basierten Schulungssystemen haben. Untersucht wurde dieses
Interesse  anhand des  exemplarischen, E-learning basierenden
Schulungssystem TABLU (Bundesministerium fur Bildung und Forschung,
2011a). Die Ergebnisse zeigen, dass etwa ein Drittel der Befragten (31,5%)
Interesse hatte am TABLU Projekt aktiv teilzunehmen. Hierbei ist zu
berucksichtigen, dass es sich bei dem Projekt um ein neuartiges und
innovatives Hilfsmittel handelt, dessen Relevanz aufgrund des technischen
Charakters evtl. nicht firr alle Befragten sofort zu erkennen ist und war. Ahnliche
Ablehnungsgrunde kennen wir aus der Internetforschung (Czajka, 2011), in der
potentielle Nutzer einen Internetanschluss ablehnen, weil sie diesen nicht
bendtigen. Ebenso ist anzunehmen, dass die absolute Teilnehmerzahl in
Analogie zu Beil et al. (Beil et al., 2013) in den nachsten Jahren aufgrund der
anzunehmenden fortschreitenden Techniksozialisation zunehmen wird. Auch ist
in Analogie zum TAM (Davis und Venkatesh, 1996) davon auszugehen, dass
die modellhafte Nutzung des Systems zu einer Akzeptanzférderung innerhalb
der Gesellschaft fuhrt (vgl. 1.5.1; Seite 28). In diesem Zusammenhang
erscheint die Bekanntmachung des Projekts durch informell- und formelle
Beratungs- und Selbsthilfegruppen als evident fur den weiteren
Vermarktungsprozess. Gleichzeitig sollte daran gearbeitet werden
Beruhrungsangste mit moderner Technologie abzubauen (Buhr et al., 2014).
Hierzu bedarf es Moglichkeiten der eigenverantwortlichen Nutzung technischer
Gerate unter altersangemessener und zielgruppenspezifischer Supervision
(Stadelhofer, 2000). Als moglicher Ansatzpunkt hierfur konnte ein Projekt des
Kreisseniorenrates Tibingen e.V. in Unterstutzung mit dem BMBF dienen.
Unter dem Titel ATEBES (Abbau von Barrieren zur Nutzung moderner
Technologien  durch  birgerschaftlich  engagierte  Senioren)  sollen
technikerfahrene Senioren als ,Wissensvermittler® bezlglich moderner
Informationstechnologie fungieren. Das Ziel des Projektes ist es Angste

abzubauen und Senioren durch innovative Assistenzsysteme in ihrer
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Selbststandigkeit zu unterstutzen (Bundesministerium fur Bildung und
Forschung, 2013).

Durch die aktive Nutzung von TABLU soll die Eigenkompetenz informell
Pflegender durch adaquate Anleitung und Beratung gestarkt und die
Angehdrigenpflege als wichtige Saule pflegerischer Versorgung gefordert
werden (vgl. 1.6.1; Seite 32). In diesem Zusammenhang ist herauszustellen,
dass die Befragten bereits jetzt als sehr gut informiert erschienen und knapp
60% der befragten Angehdrigen sich bereits einmal bzgl. ihrer aktuellen
Pflegesituation beraten lieRen. In Bezug auf spezifische Beratungsaspekte
zeigte bereits die Eurofamcare Studie, dass Aspekte der Mobilitat ein
Hauptgrund fur pflegerische Hilfen seien (Dohner et al., 2007). Auch die
vorliegenden Daten unterstreichen diese Aussage indem 68,9% der befragten
Angehorigen (n=45) angaben Beratung auf dem Gebiet der Mobilisation zu
bendtigen (vgl. Tabelle 20; Seite 57). Ebenso empfanden 27,4% der Befragten
Pflegevideos und 45,3% (n=95) den Besuch von Pflegeschulungen als hilfreich
(vgl. Tabelle 19; Seite 56). Es ist herauszustellen, dass genau diese Aspekte
durch das TABLU Projekt abgedeckt werden und damit zusammenfassend
davon auszugehen ist, dass die in TABLU umgesetzte Art der Intervention ein
sinnvoller Ansatz ist um pflegende Angehdrige bei ihrer Tatigkeit zu

unterstitzen.

Des weiteren sollen durch das Projekt Ressourcen der Beratung und
Unterstutzung geschaffen, werden welche bisher im Kreis Tubingen noch nicht
vorhanden sind. So ist beispielsweise das Angebot an Pflegekursen in
Tabingen derzeit nur sehr begrenzt vorhanden (Buhr et al., 2014) und wuirde
durch die Einfuhrung des TABLU Projekts ausgebaut werden. Die Relevanz
dieses Ausbaus kann durch die vorliegende Arbeit untermauert werden. So
gaben zwar 45,3% (n=95) der Befragten an, den Besuch von Pflegeschulungen
sinnvoll zu finden, aber nur 11% hatten dieses Angebot bereits angenommen
(vgl. Seite 53).
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Als Ursache hierfir konnte die auch schon an anderer Stelle genannte
Lundurchsichtige Beratungsstruktur® in der Angehodrigenpflege genannt werden
(Nickel et al., 2010). Aullerdem ist zu vermuten, dass pflegende Angehdrige
aufgrund des ohne hin schon grof3en pflegerischen Zeitaufwandes (Zank und
Schacke, 2007) nur selten zusatzlich Zeit fur Schulungsmal3nahmen finden.
Diese Annahme wird dadurch unterstutzt, dass die Ablehnung gegenuber dem
TABLU Projekt primar (41,8%) durch den Faktor Zeit begrindet wurde. Durch
die in-Home-Nutzung von E-learning gestutzten Systemen ware es denkbar, die
Nutzungsfrequenz von Schulungsmalnahmen durch einen geringeren
Zeitaufwand (fehlende Anfahrtswege, individuell zeitliche Nutzung usw.) zu
verbessern. Gleichzeitig werden die Angehodrigen durch die selbststandige
Auseinandersetzung mit dem Gerat in die Schulungskomponente mit
einbezogen. Diesbezlglich stellt eine Studie der Universitat Marburg heraus,
dass eine Reduktion von Belastung und Depression bei pflegenden
Angehorigen besonders dann durch Schulungsmal3nahmen erreicht werden
konnte wenn die Teilnehmer aktiv in das Training mit einbezogen wurden
(Pinquart und Soérensen, 2006).

5.2 Diskussion von Hypothesen und Ergebnisvaliditat

5.2.1 Einfluss soziodemographischer Faktoren

Die soziodemographischen Charakteristika (Alter, Geschlecht, Bildungsjahre)
der Gesamtstichprobe stehen, so weit vergleichbar, in Analogie zu Daten aus
anderen Studien (Lamura et al., 2006, Zank und Schacke, 2007). Dennoch
muss davon ausgegangen werden, dass die Grof3e der Gesamtstichprobe nicht
fur einen reprasentativen Querschnitt der Bevolkerung ausgereichend war.
AuRerdem muss betont werden, dass der Grofteil der Befragungen im Rahmen
eines akuten Krankenhausaufenthaltes des Pflegebedurftigen stattfand. Die
Erfahrung zeigt, dass dieser haufig mit pflegerischen Grundsatzentscheidungen
verknipft ist und Angehdrige sich deshalb evil. positiver gegenuber
Assistenzsystemen geauldert haben.
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Bezlglich der Einflussnahme soziodemographischer Faktoren auf die
Akzeptanz technischer Assistenzsysteme, gingen wir in Analogie zu anderen
Studien (s.u.) davon aus, dass diese mit dem Teilnahmeverhalten am TABLU
Projekt assoziiert seien. Konkret nahmen wir an, dass sich altere Angehoarige,
genau wie weibliche- und schlechter gebildete Befragte, eher ablehnend
gegenuber der Intervention zeigen wirden. Die Ergebnisse zeigen, dass dieser
Zusammenhang deutlich differenzierter betrachtet- und teilweise sogar

verworfen werden muss.

Der Einfluss von Lebensalter, Geschlecht und Bildung auf die Nutzung
technischer Gerate ist in der Literatur bereits vielfach diskutiert und untersucht
worden (s.u.). Konkret konnte gezeigt werden, dass der Gebrauch von Bank-
und Ticketautomaten mit zunehmendem Alter abnimmt. Gleichzeitig konnte
herausgestellt werden, dass die Automaten haufiger von Mannern als von
Frauen in Anspruch genommen wurden. Auflerdem wurden die Automaten
haufiger von Menschen mit hoherem Bildungsgrad genutzt (Marcellini et al.,
2000). Der daraus anzunehmende negative Zusammenhang zwischen den
Faktoren Alter, Bildung, Geschlecht und Technikakzeptanz konnte in anderen
Studien jedoch nicht vollstandig aufrecht erhalten werden. So wurde
beispielsweise der geschilderte Alterseffekt an anderer Stelle in Frage gestellt
(Ziefle et al., 2011, Niebler et al., 2013), der Bildungseffekt untermauert und der
zuvor herausgestellte Geschlechtseffekt wiederum nivelliert (Niebler et al.,
2013). Konkretisiert man das Konstrukt der Technikakzeptanz auf die
Verfugbarkeit eines eigenen Internetzugangs, findet man weitere Daten zu
diesem Thema. So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass ein
Geschlechtsabhangiger Unterschied bei der InternetverfuUgbarkeit, nur bei
Nutzern uber 65 Jahren zu verzeichnen ist (Czajka, 2011). Eine weitere Studie
(Haisken-DeNew et al., 2000) belegte in Bezug auf die Internetnutzung den
schon zuvor angefuhrten Bildungseffekt und erweiterte ihn um die Komponente
des Einkommens. Aufgrund der oftmals aversiven Besetzung von Fragen nach
dem Einkommen wurde in der vorliegenden Interessensbefragung bewusst

hierauf verzichtet.
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Auf Basis der vorliegenden Daten mussten wir feststellen, dass die Faktoren
Alter (p=0,096), Geschlecht (p=0,413) und Bildung (p=0,055) keinen bzw. nur
grenzwertigen Einfluss auf die abgefragte Teilnahmebereitschaft hatten (vgl.
Tabelle 24; Seite 61). Dies legt nahe, dass sich altere, u.U schlechter gebildete,
Menschen nicht  grundsatzlich ablehnend gegenuber  moderner
Informationstechnologie zeigen sondern unter bestimmten Voraussetzungen
bereit sind diese zu nutzen. Ahnliche Schlussfolgerungen sind auch aus
anderen Arbeiten (Beil et al., 2013, Classen, 2012, Niebler et al., 2013,
Haisken-DeNew et al., 2000, Czajka, 2011) zu entnehmen.

Keinesfalls darf hieraus jedoch ein ubiquitares, Akzeptanzverhalten altere
Menschen gegenuber moderner Informationstechnologie abgeleitet werden.
Auch wenn Alter und Bildung keinen Einfluss auf die abgefragte
Teilnahmebereitschaft hatten, konnte dieser Zusammenhang in Bezug auf die
Nutzung eines eigenen Internetzugangs belegt werden (pater=0,000;
PBildungsjahre=0,000; vgl. Tabelle 23; Seite 59). Es ist anzunehmen, dass die
Nutzungsbereitschaft gegenuber technischen Geraten stark von der
empfundenen Relevanz des Gerates abhangig ist. Untermauert wird diese
Annahme jedoch durch das Technik-Akzeptanz Modell (Davis und Venkatesh,
1996). Hiernach zeigt sich die Relevanz eines technischen Gerates besonders
dann, wenn hierdurch Aufgaben des taglichen Lebens, wie beispielsweise die
Pflege eines Angehdrigen, erleichtert werden (Venkatesh und Bala, 2000). Es
ist zu vermuten, dass sich diese Relevanz fur ein pflegeerleichterndes
Assistenzsystem (hier: die Nutzung von TABLU) schneller eroffnet als fur die
schier unendlichen Weiten des Internets. Auch die Nutzung eines solchen
Systems als ,kompensatorische Strategie® gegenuber altersassoziierten
Verlusterfahrungen (Baltes et al., 1990, Neyer et al., 2012) stellt die fur die
Nutzung des Gerates evidente Alltagsrelevanz in den Vordergrund. Auch wenn
es auf Basis der vorliegenden Daten noch zu frih ist von einer ,empfundenen
Alltagsrelevanz” der TABLU-Applikation zu sprechen, lassen die vorliegenden

Ergebnisse diesen Schluss durchaus zu..
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5.2.2 Einfluss pflegerelevanter Faktoren

Im Rahmen der Hypothesenbildung nahmen wir an, dass besonders solche
Angehorige an einer Teilnahme interessiert seien, welche sich neu in der
Pflegesituation befinden und noch nicht Uber ausreichend sonstige Hilfen
verfugen. Grund fur die Annahme waren u.a. Studien zur Nutzung technischer
Assistenzsysteme aufgrund (altersassoziierter) Verlusterfahrungen (Baltes et
al., 1990, Neyer et al., 2012) sowie die vom TAM in den Vordergrund gestellte
Alltagsrelevanz eines Gerates (Venkatesh und Bala, 2000). Kern dieser
Annahmen war die Annahme, dass der Beratungsaspekt pflegender
Angehdriger besonders zu Begin der Tatigkeit sehr grol3 sei und im Laufe der

pflegerischen Tatigkeit abnimmit.

Der pflegerische Aufwand innerhalb einer Dyade wurde u.a. mit Hilfe eines dem
SHARE Projekt (Variable SP010 — WAVE3/4 - vgl. http://www.share-
project.org) enthommenen ltempools erfasst (vgl. Tabelle 15; Seite 53). Zur
Quantifizierung der geleisteten pflegerischen Unterstutzung wahlte der
Angehorige (im Sinne von ,Ich unterstutze bei folgenden Tatigkeiten®) aus den
insgesamt 7 abgebildeten ATL'’s die fur ihn passenden aus. Die Anzahl der dort
ausgewahlten ATL's soll im Folgenden als ,taglicher Versorgungsbedarf*
bezeichnet werden. Bei einer Rucklaufquote von 98% (n=106) sowie der
Abbildung aller relevanten ATL’s kann in Bezug auf die Gesamtstichprobe von
einem validen Ergebnis ausgegangen werden. Unterstrichen wird diese
Annahme von der festgestellten, hochsignifikanten (p=0,000) Korrelation
(r=0,619) zwischen der Anzahl ausgewahlter ATL’s (taglicher
Versorgungsbedarf) und der angegebenen, durch den MDK objektiv
vergebenen Pflegestufe. Dennoch ist nicht auszuschlieRen, dass die
Versorgungssituation aufgrund des Befragungszeitpunktes (akuter
Krankenhausaufenthalt) punktuell als zu hoch eingeschatzt wurde. Aul3erdem
ist zu betonen, dass die Verteilung der Pflegestufen, innerhalb der
Gesamtstichprobe, nicht dem tatsachlichen Verteilungsmuster in der
Bundesrepublik Deutschland entspricht (Pfaff, 2011). Demnach sind
Pflegebedurftige der Pflegestufe 1 mit etwa 20% in der Stichprobe
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unterreprasentiert. Im vgl. zur Allgemeinbevolkerung ergibt sich damit ein
insgesamt zu einem geringeren Versorgungsbedarf hin verschobenes
Gesamtbild.

Auf Basis der vorliegenden Daten stellten wir fest, dass weder die Anzahl
durchgefuhrter ATL's (p=0,220) noch die bereits stattgefundene Dauer des
pflegerischen Verhaltnisses (p=0,660), signifikant unterschiedliche Verteilungen
zwischen Interessenten und Ablehnern zeigte (vgl. Tabelle 25; Seite 62). In wie
weit dieses Ergebnis reprasentativ ist, bleibt unter der Tatsache einer
insgesamt zu einem geringeren Versorgungsbedarf hin verschobenen

Stichprobe zu diskutieren.

Unter der Annahme, dass der Beratungsbedarf pflegender Angehdriger im
Rahmen eines kontinuierlichen Lernprozesses mit der Dauer des
Versorgungsverhaltnisses sinkt, erfassten wir den subjektiv empfundenen
Beratungsbedarf mit Hilfe des o.g. ATL Itempools. Aus diesem sollte der
Angehorige auswahlen, in welchen Teilbereichen er Beratung bendtige.
Wahrend der Durchfuhrung der Befragungen zeigte sich, dass Angehoérige
haufig Schwierigkeiten hatten sinnvolle Beratungsaspekte auszuwahlen. Dies
spiegelte sich auch in einer sehr niedrigen Rucklaufquote (42%; n=45)
bezlglich dieser Frage wieder. Aus diesem Grund sollten die im Bezug auf den
Beratungsaspekt gemachten Aussagen hinsichtlich ihrer Validitat kritisch
hinterfragt werden. Dennoch zeigen die auf Basis von
Korrelationsberechnungen basierenden Erkenntnisse, dass der
Beratungsbedarf pflegender Angehoriger im Laufe des Pflegeprozesses stabil
bleibt und die Anzahl der Beratungsaspekte nicht mit der Dauer des
Pflegeprozesses korreliert (r=-0,020; p=0,838). Gefestigt wird diese Aussage
durch die Tatsache, dass auch die Anzahl bereits in Anspruch genommener,
pflegeunterstitzender Mallnahmen im Laufe der Zeit leicht steigt (r=0,182;
p=0,062) und nicht im Rahmen eines personlichen Lernprozesses anfangt zu
sinken. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine andere zu diesem Thema

gemachte Studie (Zank und Schacke, 2007). Fur die hier untersuchte, nicht
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reprasentative Stichprobe, sollte daher die Annahme, dass pflegende
Angehorige zum Beginn der Versorgungssituation einen hoheren
Beratungsbedarf zeigen als zu spateren Zeitpunkten verworfen werden.

In der Annahme, dass besonders solche Angehdrige Interesse an dem Projekt
haben, welche noch nicht Uber ausreichend andere Hilfen verfugen, erfassten
wir die Anzahl bereits vorhandener Hilfsangebote anhand eines Pools aus drei
geschlossenen und einer freien Antwortmoglichkeit (ambulanter Pflegedienst;
24-h-Pflegekraft; keine Hilfen; Sonstige, z.B. Nutzung von Tagespflege). Der
Anteil der Befragten, welche durch einen ambulanten Pflegedienst unterstutzt
wurden, lag dabei mit 46,7% deutlich Uber dem von den Pflegekassen
veranschlagten Bundesdurchschnitt (23%) (Pfaff, 2011). Hierbei ist zu
bertcksichtigen, dass von den Pflegekassen lediglich solche Patienten
berucksichtigt werden, welche Uber eine Pflegestufe verfugen. Erweitert man
die Stichprobe auf Patienten sowohl mit anerkannter Pflegestufe als auch auf
Patienten ohne Pflegestufe, so liegt der Durchschnitt derjenigen, welche
Unterstlitzung durch eine Sozialstation erhalten, bei etwa 39% (Zank und
Schacke, 2007). Dennoch erscheint der Anteil derjenigen, welche innerhalb der
vorliegenden Stichprobe durch einen ambulanten Pflegedienst unterstitzt
werden, mit knapp 47%, vergleichsweise hoch.

In Bezug auf die Teilnahme am TABLU Projekt zeigte sich, dass die Anzahl
bereits vorhandener Unterstutzungsmoglichkeiten grenzwertig signifikante
(p=0,024; Bonferroni korrigiertes Signifikanzniveau = 0,01) Verteilungsmuster
zwischen Befurwortern und Ablehnern zeigte. Im daraufhin durchgefuhrten
binaren Regressionsmodell, konnte dieser Sachverhalt nicht weiter aufrecht
erhalten werden. Die anfangliche Hypothese eines bevorzugten TABLU
Einsatzes bei Angehorigen ohne ausreichend vorhandene Hilfe sollte unter
diesem Gesichtspunkt kritisch hinterfragt werden.

Im Rahmen der Auswertung stellte sich zusatzlich der Umfang vorstellbarer
Hilfen (Unterstutzung durch Angehorige bzw. flexible Pflegekrafte; Wissen uber
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Pflege; Fibeln Uber Pflege; praktische Videos; telefonische Unterstutzung;
Internethilfe per e-mail; Schulung durch Pflegeexperten; psychologische
Unterstltzung/Hilfe zur Selbsthilfe) als relevant fur die Entscheidungsfindung
des Befragten heraus. Im daraufhin durchgefuhrten binaren Regressionsmodell
zeigte sich, dass sich die Anzahl vorstellbarer Unterstutzungsangebote positiv
signifikant (OR=1,692; p<0,05) hinsichtlich einer Teilnahme am Projekt verhielt.

Insgesamt antworteten 88% (n=95) der Befragten auf die Frage: ,Welche der
folgenden Unterstitzungsmaoglichkeiten konnten Sie sich zur Unterstitzung
vorstellen?“. 60% (n=57) der Befragten gaben dabei an, ,Hilfe durch Freunde
und Familie® sinnvoll zu finden, 45,3% (n=43) hielten Pflegeschulungen fur
sinnvoll und 41,1% (n=39) wollten allgemein mehr tUber die Pflege erfahren (vgl.
Tabelle 19; Seite 56). Die TABLU spezifischen Punkte ,Praktische Pflegevideos®
und ,Telefonische Beratung® erachteten jeweils 27,4% (n=26) der Befragten als
sinnvoll. Im Median bewertete der Befragte 2 Angebote (Min/Max=0/6) als

sinnvoll.

Die ,Bereitschaft fur zusatzliche Hilfe*, kann im Sinne der Big-five Theorie
(Allport und Odbert, 1936), durchaus als ,Offenheit fur neue Erfahrungen®
verstanden werden kann und damit als Hinweis fur eine
personlichkeitsassoziierte Einflussnahme im Prozess der subjektiven
Entscheidungsfindung. Diese Hypothese wird durch Studien unterstrichen
welche die Personlichkeit, in Hinblick auf die subjektive Entscheidungsfindung,
als entscheidend herausstellen (Devaraj et al., 2008, Neyer et al., 2012). In
Bezug auf die vorliegende Studie ist jedoch zu betonen, dass diese Frage auf
Basis der aktuellen Datenlage nicht sicher beantwortet werden kann und daher
Gegenstand weiterer Forschung sein sollte.

In Hinblick auf die anfangliche Hypothese (,Interesse haben besonders solche
Angehorige, welche sich neu in der Pflegesituation befinden, einen hohen
Beratungsbedarf haben und noch nicht Uber ausreichend sonstige Hilfen

verfugen®) ist zusammenfassend herauszustellen, dass weder die bereits
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absolvierte Pflegedauer, noch der tagliche Versorgungsaufwand des
Pflegebedurftigen signifikante Effekte hinsichtlich der Teilnahme am TABLU
Projekt zeigte. Die hohen statistischen Effekte hinsichtlich der Anzahl
vorstellbarer Hilfen, lassen in Anlehnung an das Big-five Modell (Allport und
Odbert, 1936), personlichkeitsassoziierte Effekte vermuten. Es ist jedoch
herauszustellen, dass dieser Aspekt in der vorliegenden Stichprobe nicht
untersucht wurde und daher lediglich als Vermutung angesehen werden kann.
Gleichzeitig erweitert sich durch den konstant hohen Beratungsbedarf informell
pflegender das Einsatzgebiet des Projekts auf den gesamten Zeitraum
pflegerischer Versorgung.

5.2.3 Ursachen fur eine Ablehnung

Im Rahmen der Hypothesenbildung nahmen wir an, dass Ablehner des TABLU
Projekts ihr fehlendes Interesse meist mit dem technischen Charakter und
technologischen Aufwand der Intervention begrinden wurden. AufRerdem
nahmen wir an, dass viele Befragte Bedenken hinsichtlich des Datenschutzes
hatten. Grund fur diese Uberlegungen war, in Analogie zu Daten aus dem
Bereich der Internetforschung, die Tatsache, dass pflegende Angehodrige zum
uberwiegenden Anteil ca. 60 Jahre alt sind (Schneekloth et al., 2005) und die
Internetnutzung in hdherem Alter stetig abnimmt (Czajka, 2011). Des weiteren
wissen wir, dass die Angst von Internetnutzern bzgl. des Missbrauchs

personlicher Daten im Alter ansteigt (Czajka, 2011).

Auf Basis der vorliegenden Daten mussten wir feststellen, dass dieser
Hypothesen in Bezug auf die Nutzung des TABLU Projekts zumeist jegliche
Grundlage fehlt. So gab der Grofteil der Ablehner (41,8%) an, primar aufgrund
des zeitlichen Aufwands und nicht wie vermutet aufgrund des technischen
Charakters nicht an der Studie teilnehmen zu wollen (vgl. Abbildung 11; Seite
65). Vor dem Hintergrund des hohen objektiven Belastungsaspekts pflegender
Angehdriger (Zank und Schacke, 2007) erscheint dieser zeitliche Aspekt
nachvollziehbar.
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Der technische Charakter der Intervention wurde von etwa jedem 4. Ablehner
(25,3 %) als Ursache angefuhrt. Die Subgruppenanalyse zeigt, dass 90%
derjenigen, welche den technischen Charakter der Intervention als
Ablehnungsgrund angaben, weiblichen Geschlechts waren. Damit liegt der
Frauenanteil innerhalb dieser Subgruppe etwa 12% Uuber dem der
Gesamtstichprobe. Ebenso lag der Anteil der Uber 65-jahrigen dieser Gruppe
etwa 26% Uber dem Anteil der Gesamtstichprobe. Ahnliche Ergebnisse fanden
sich in Bezug auf die absolvierten Bildungsjahre der Befragten (vgl. Tabelle 27;
Seite 66). Insgesamt sprachen diese Daten dafur, dass altere, weibliche und
schlechter gebildete Befragte sich eher durch den technischen Charakter
abschrecken lassen als jungere, mannliche und hoher gebildete Befragte.
Relativiert werden muss diese Schlussfolgerung jedoch durch die ungleiche
Stichprobengrofe (n=20 vs. N=108) der verglichenen Gruppen.

Auch soll an dieser Stelle der schon angeklungene Personlichkeitseffekt
hinsichtlich der Entscheidungsfindung aufgegriffen werden. Fanden sich schon
hinsichtlich des entscheidenden Einflusses vorstellbarer Hilfen erste Hinweise
auf personlichkeitsassoziierte Akzeptanzfaktoren, lassen sich diese durch den
an dritter Stelle angegebenen Ablehnungsgrund ,nicht bendtigt” untermauern.
So zeigte sich, dass sich Befragten dieser Subgruppe nicht nur gegenuber der
Teilnahme am TABLU Projekt zurtiickhaltend verhielten sondern im allgemeinen
weniger Hilfe als der Durchschnitt der Gesamtstichprobe in Anspruch nahmen
(vgl. Tabelle 28; Seite 67). In Analogie zu einer anderen Studien (Connor-Smith
und Flachsbart, 2007), welche negative Zusammenhange zwischen
Neurotizismus und der allgemeinen Inanspruchnahme von
Unterstutzungsangeboten aufzeigte, waren auch an dieser Stelle ahnliche
Einflussfaktoren zu diskutieren. Es ist jedoch zu betonen, dass es sich hierbei
nicht um objektiv gemessene Variablen handelt, sondern lediglich um

spekulierte Zusammenhange.

Eindeutig hingegen konnte gezeigt werden, dass Befragte eine Teilnahme
deutlich seltener (insgesamt lediglich 8,9% der Ablehner) als erwartet (,am
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haufigsten®) mit dem Ablehnungsgrund ,datenschutzrechtliche Bedenken®
begrindeten. Als mogliche Ursachen waren an dieser Stelle das oOrtliche
Vertrauen zu den lokalen Initiatoren der Studie (DRK, Universitat, stadtische
Altenhilfe) sowie fehlende negative Schlagzeilen zu datenschutzrechtlichen
Bedenken innerhalb dieses Einsatzgebietes technischer Assistenzsysteme zu

diskutieren.

5.2.4 Zusammenfassung

Aus den vorliegenden Ergebnissen kann im Zusammenhang mit der aktuellen
Literatur (Niebler et al., 2013, Classen, 2013, Czaja et al., 2006, Neyer et al.,
2012) hypothetisiert werden, dass die Antwort auf die Frage einer allgemeinen
Technikakzeptanz in  einem Konstrukt aus Persdnlichkeitsmerkmalen,
erfahrener Sozialisation und damit verbundener Demographie zu suchen ist.
Dieses Konstrukt lasst sich auf Basis der vorliegenden Ergebnisse in wie folgt

zusammenfassen:

I
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Abbildung 12: Mdgliches Prognosemodell zur Teilnahme am TABLU Projekt
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Es zeigt sich, dass lediglich die Punkte ,Internetverfigbarkeit® und ,Anzahl
vorstellbarer Hilfen® einen signifikanten Vorhersagewert hinsichtlich einer
Teilnahme hatten. Des weiteren konnte gezeigt werden, dass besonders Alter
und Bildungsjahre (p=0,000) mit einer positiven Internetverfigbarkeit
einhergingen. Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Internetverfugbarkeit wurde bereits an anderer Stelle herausgestellt (Haisken-
DeNew et al., 2000) und soll daher in unsere Annahme mit einflieBen. Eine
breite Vorstellung maoglicher Unterstitzung, im Sinne der vom Angehorigen
angegebenen Anzahl vorstellbarer Hilfen, kann moglicherweise im Sinne des
Big-five Modells auf die Personlichkeit zurtckgefuhrt werden (Allport und
Odbert, 1936). Auch der Zusammenhang zwischen Personlichkeit und
Technikaffinitat war Gegenstand frherer Untersuchungen (Devaraj et al., 2008,
Neyer et al., 2012) und wird daher in das Modell mit einbezogen. Des weiteren
zeigen Studien (Demark-Wahnefried et al., 2005, Leist und Kristofco, 1990),
dass selbst starke Raucher ihren Lebensstii andern, wenn ein
schwerwiegendes medizinisches Ereignis z.B. ein Herzinfarkt oder Schlaganfall
auftritt. Dieses als ,teachable moment” bezeichnete, negative life-event liel3e
evtl. auch altere Menschen empfanglich fur neuartige Technologien machen. In
wie weit sich hieraus ein ,echtes Lernfenster” ergibt und in welchem Umfang
dieser Sachverhalt auf die vorliegende Fragestellung =zutrifft, sollte im
Pflegekontext weiter untersucht werden.

5.3 Diskussion des methodischen Vorgehens

Das methodische Vorgehen der Studie orientierte sich an dem Wunsch das
Interesse pflegender Angehoriger, in Bezug auf E-learning basierte
Schulungsmallnahmen, moglichst breit und unverfalscht zu erfassen. Hierbei
war es uns wichtig, neben der demographisch-pflegerischen Struktur der
Interessenten, auch ein maglichst breites Bild der Ablehner zu erhalten. In
Absprache mit der Ethik Kommission des Universitatsklinikums Tubingen
entschieden wir uns deshalb fur eine anonyme Vorabbefragung informelle
pflegender, mit der Moglichkeit der sekundaren Aufnahme in die TABLU
Hauptstudie. Um eine groRtmogliche Anonymitat zu wahren, und um
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Angehdrige mit detaillierteren Fragen nicht zu verschrecken, entschieden wir
uns bzgl. vieler Fragestellungen fur ein ordinal- anstatt fur ein intervall-
skaliertes Datenniveau. Ebenfalls verzichteten wir ganzlich auf die explizite
Abfrage personlichkeitsorientierter- oder finanzieller Aspekte.

Aufgrund der anonymen  Befragungsmethodik mit  Verzicht auf
personlichkeitsorientierte- oder finanzielle Aspekte, ist in Bezug auf das
Interesse E-learning basierter Schulungssysteme, von einem breiten
Meinungsbild pflegender Angehoriger auszugehen. Hierbei muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass der Groliteil der Befragungen im akut-stationaren
Bereich  stattfand  welcher  erfahrungsgemall mit  pflegerelevanten
Grundsatzentscheidungen assoziiert ist. Aufgrund dessen ist in Bezug auf die
Reprasentativitat der Umfrage von einer verminderten Reliabilitat und Validitat

der Ergebnisse auszugehen.

Des Weiteren ist zu berucksichtigen, dass es sich bei dem verwendeten
Erhebungsbogen nicht um ein validiert bewahrtes Assessmentinstrument
handelt, welches in Kombination mit einem nicht vollstandig standardisierten
Befragungsstil zu einer verminderten Objektivitat der Befragungspunkte
,Vvorstellbare Hilfen“ und ,ATL mit Beratungsbedarf® gefuhrt hat. Ebenfalls ist
davon auszugehen, dass viele Befragte den Beginn der Pflegebedurftigkeit des
Angehorigen nur schwierig einschatzen konnten und dieser aufgrund der
Subjektivitat der Angaben Mangel aufweist. Vor diesem Hintergrund erscheint
die Beantwortung bestimmter Fragestellungen der Hypothese 2, insbesondere

derjenigen eines hohen Beratungsbedarfs, retrospektiv als schwierig.

5.4 Schlussfolgerung

Der Grofteil pflegender Angehdriger erachtet den Besuch von
Pflegeschulungen als sinnvoll. Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass die
tatsachliche Nutzungsfrequenz einschlagiger Angebote sehr weit niedriger liegt

als auf Basis der Ergebnisse zu erwarten ware. Auch wurde deutlich, dass sich
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pflegende Angehorige nicht prinzipiell ablehnend gegenuber E-Learning
gestutzten Schulungskomponenten verhielten sondern grundsatzlich bereit
waren diese zu nutzen. Zur Forderung der absoluten Nutzerzahlen scheint es
hierbei jedoch als unausweichlich die Relevanz entsprechender Systeme
starker zu betonen und den Nutzen fur den Verbraucher noch mehr in den

Vordergrund zu stellen.

In Bezug auf pradiktive Interessensmarker zeigte sich, dass die Akzeptanz
solcher Systeme mehr in einem Konstrukt aus verfugbarer Zeit, erfahrener
Sozialisation und damit verbundener Demographie zu suchen ist als in einem
starren Muster aus pflegerischem Aufwand und demographischer Struktur.
Aufgrund des methodischen Vorgehens muss jedoch betont werden, dass eine
eindeutige Aussage hierzu auf Basis der vorliegenden Daten nicht getroffen

werden kann.
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6 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des demographischen- und sozialen Wandels unserer
Zeit sowie dem im SGB Xl verankerten Grundsatz ,ambulant vor stationar” gilt
es neue Formen pflegerischer Unterstitzung zu entwickeln. Hierbei sollte die
Verknupfung informeller und professioneller Pflegeleistungen im Mittelpunkt der
Bemuhungen stehen. So gilt es als unbestritten, dass eine adaquate fachliche
Beratung, sowie die Schulung pflegender Angehdriger, elementarer Bestandteil
eines jeden Pflegeverhaltnisses ist (Klie, 2014). Gleichzeitig haben fruhere
Studien gezeigt, dass die Schulung pflegender Angehoriger in bestimmten
Fallen zu einer Reduktion belastender Situationen innerhalb des
Pflegeverhaltnisses fuhrt (Pinquart und Sérensen, 2006).

Die Vorteile moderner E-learning Systeme, mit ihrer Maoglichkeit des
individuellen und ortsunabhangigen Lernens, lassen es sinnvoll erscheinen
diese Art der Wissensvermittlung mit in den Schulungsprozess einflielen zu
lassen. Anhand des iPad® basierten Schulungsprogramms TABLU, soll die
Studie darUber Aufschluss geben, in wie weit sich pflegende Angehorige eine
E-learning basierte Pflegeschulung vorstellen kdnnen. AufRerdem soll gepruft
werden in wie weit soziodemographische- (Alter, Bildung und Geschlecht) und
pflegebedingte (z.B. bisherige Dauer des Pflegeverhaltnisses, Ausmal}
objektiver Belastung, Inanspruchnahme zusatzlicher Hilfe) Faktoren Einfluss auf
das vom Angehodrigen geaullerten Verhalten nehmen. Auf Basis eines
personlich, anonym gefuhrten Interviews (N=108) mit informell pflegenden

sollten im Rahmen der Untersuchung folgende Hypothesen gepruft werden:

- Interessenten einer Teilnahme sind durchschnittlich janger, hoher
gebildet und mannlichen Geschlechts.

- Interesse haben besonders solche Angehdrige, welche sich neu in der
Pflegesituation befinden, einen hohen Beratungsbedarf haben und noch
nicht Uber ausreichend sonstige Hilfe verfligen.

- Ablehner begrunden ihr fehlendes Verhalten meist mit dem technischen
Charakter und technologischen Aufwand der Intervention. Aul3erdem mit

Bedenken gegenuber dem Datenschutz..
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Ergebnisse: Von den insgesamt 108 befragten Angehorigen, konnten sich 34
(31,5%) Befragte eine Teilnahme am TABLU Projekt vorstellen. AuRerdem
gaben 43 (45,3%) Befragte an, den Besuch einer Pflegeschulung sinnvoll zu
finden. Den in TABLU verwendeten Einsatz von Pflegevideos empfanden 26
(27,4%) Befragte als sinnvoll. Hinsichtlich einer moglichen TABLU Teilnahme
stellte sich die Anzahl vorstellbarer Unterstitzungsangebote sowie die
Verfugbarkeit eines eigenen Internetzugangs, als positiv pradiktiv heraus. Die
Abfrage soziodemographischer Merkmale (Alter, Geschlecht und Bildung)
hingegen, zeigte keinen (oder nur grenzwertigen) signifikanten Einfluss auf die
Entscheidungsfindung. In Bezug auf die Verfugbarkeit eines eigenen
Internetzuganges hingegen, zeigten sich fur die Faktoren Geschlecht und
Bildung signifikant unterschiedliche Verteilungen. Etwa 25% der Ablehner
begrindeten ihr Verhalten mit dem technischen Charakter der Intervention.
Durch die modellierten binaren Regressionsmodelle konnten insgesamt etwa
30% der Varianz aufgeklart werden.

Diskussion: Die vorliegenden Daten belegen, dass pflegenden Angehdrige,
trotz ihres haufig fortgeschrittenen Alters, nicht prinzipiell negativ gegenuber E-
Learning basierten Schulungsmal3nahmen eingestellt sind. Hierbei sollten
Aspekte der Mobilisation im Vordergrund der Beratung stehen. AuRerdem ist
zusammenfassend zu hypothetisieren, dass die Nutzung eines E-learning
basierten Schulungssystems von einem Konstrukt aus verfugbarer Zeit,
erfahrener Sozialisation sowie der damit verbundener Demographie abhangig
ist. Die fehlenden 70% der Varianzaufklarung sind des Weiteren vermutlich in

individuellen, bisher nicht erschlossenen Variablen, zu suchen
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7 Anhang

7.1 Anlage 1 - Fragebogen zur Interessensbefragung

In welchem Verhaltnis stehen Sie zu dem Gepflegten? Der Gepflegte Angehdérige ist mein:

O Ehegatte O Partner/Partnerin O Kind O Schwiegersohn/-tochter O Vater/Mutter

O Bruder/Schwester O Schwiegervater/-mutter 0O Andere Beziehung:
Wie lange pflegen Sie lhren Angehérigen bereits?
O unter 3 Mon. O 3-6 Mon. O 7-12 Mon. O 1-2 J. O 2-3 J. O langer 3 Jahre

Wobei haben Sie den Gepflegten in den letzten 3 Monaten unterstiitzt?
Kreuzen Sie bitte an!

Tatigkeit: Hilfe geleistet Bendtige Beratung
beim Anziehen (einschlieRlich Socken und Schuhe) O O
beim Baden und Duschen O O
beim Essen und Trinken (z.B. beim Zerkleinern der O O
Speisen)

beim Hinlegen oder aus dem Bett aufstehen O O
beim benutzen der Toilette (auch beim Aufstehen O O
und Hinsetzen)

Beim Gehen und Treppensteigen oder Benutzen von O O
Fahrzeugen oder Besuchen

Praktische Hilfe im Haushalt, z.B. bei kleinen O O
Reparaturen, beim Einkaufen oder bei der

Hausarbeit

Wie viele Stunden unterstiitzen Sie den Gepflegten durchschnittlich an einem Tag?

O weniger als 1 Stunde O 1-2 Stunden O 2-3 Stunden O mehr als 3 Stunden
Welche Pflegestufe hat der Gepflegte?

O1 O2 O3 0Okeine O Pflegestufe beantragt

Durch wen erfahren Sie zusitzliche Hilfe bei der Pflege?

(Mehrfache Kreuze erlaubt)

O einen ambulanten Pflegedienst 0O 24h Haushaltshilfe (Herkunftsland:

O keine zusatzliche Hilfe O andere Hilfe (z.B. Tagespflege):

Haben Sie sich bereits einmal professionell bzgl. Ihrer aktuellen Pflegesituation
beraten lassen?

O Ja, ich habe mich bereits einmal ausfihrlich beraten lassen (Iangeres Gesprach)

O Ja, ich habe mich bereits einmal kurz beraten lassen (kirzeres Gesprach)

O Nein, ich habe mich bisher nicht professionell beraten lassen

Haben Sie bereits einmal eine spezielle Pflegeschulung fiir Angehérige besucht?
OJa 0O Nein
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Anhang

Verfiigen Sie iiber einen eigenen Internetzugang und nutzen diesen mindestens

alle 2 Tage?

O Ja O Nein 0O Ja, ich verflige Uber einen Internetzugang aber nutze diesen nur selten
Wie alt sind Sie?

O unter 50 J. 00 50-60 J. O 60-65 J. O 65-75 J. O 76-85 J. O uber 85 J.

Welches Geschlecht haben Sie? O mannlich O weiblich
a. Wie lange (in Schuljahren) haben Sie die Schule besucht? ____ Jahre
b.  Wie lange war lhre Berufsausbildung (z.B. Lehre oder Studium?) Jahre

c. Haben Sie eine Ausbildung zum/zur Alten- oder Krankenpfleger/in absolviert? O Ja O Nein
Wie alt ist der von lhnen gepflegte Angehorige?

O unter 65 J. 0 65-75 J. O 76-85J. 0 86-95J. O lber 95 J.

Leidet der von lhnen gepflegte Angehérige an fortgeschrittener Demenz?

O Ja O Nein

Welches Geschlecht hat der von Ihnen gepflegte Angehérige?

O mannlich O weiblich

Wie lebt der von Ihnen gepflegte Angehérige?

O lebt alleine O lebt mit (Ehe-)Partner/Partnerin in einem Haushalt

O lebt bei seinen Kindern 0O lebt bei sonstigen Angehdrigen O lebt im Betreuten Wohnen

Welche Hilfen kéonnten Sie sich zur Unterstiitzung vorstellen? (Mehrfache Kreuze erlaubt)

O Unterstutzung durch Angehdrige bzw. flexible Pflegekrafte [ Wissen Uber Pflege

O Fibeln Gber Pflege O praktische Videos 0O telefonische Unterstiitzung

O Internethilfe per e-mail O Schulung durch Pflegeexperten

O psychologische Unterstiitzung/Hilfe zur Selbsthilfe

Wie stehen Sie zu einer Teilnahme an einer 6 Monatigen Studie mit Internetzugang und

Pflege-Assistenz?

O ich bin interessiert, (Erinnerung/Codewort - z.B. Geburtsjahr oder Hochzeitstag: )
Die Erinnerungsnotiz dient der spéteren Zuordnung des Fragebogens zu lhrer Person.

O ich bin nicht interessiert, weil O zu zeitaufwendig O zu technisch

O bendétige keine Hilfe O Datenschutz O andere Griinde:
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Anhang

7.2 Anlage 2 — Tabellarische Beschreibung der Gesamtstichprobe

Geschlecht, N (%)

Geschlecht, N (%)

Maénnlich 23 (21,5%) Mannlich 50 (46,7%)
Weiblich 84 (78,5%) Weiblich 57 (53,3%)
Gesamt, N (%): 107 (100%) Gesamt, N (%): 107 (100%)
Alter, N (%) Alter, N (%)
unter 50 Jahre 16 (15,1%) unter 65 Jahre 5 (4,7%)
50 — 65 Jahre 38 (35,8%) 65— 75 Jahre 17 (15,9%)
65— 75 Jahre 31 (29,2%) liber 75 Jahre 85 (79,4%)
liber 75 Jahre 21 (19,8%) Gesamt, N (%): 107 (100%)
Gesamt, N (%): 106 (100%) Demenz (subjektiv), N (%)
Bildungsjahre', M (Min/Max) Vorhanden 26 (24,8%)
(Schul- und Ausbildungsjahre) 13 (7/21) Nicht-vorhanden 79 (75,2%)
Internetzugang, N (%) Gesamt, N (%): 105 (100%)
Vorhanden 68 (63%) -
Nicht-vorhanden 40 (37%) Wohnform, N'( %)
o1 0 Lebt alleine 34 (32,1%)
Gesamt, N (%)- 108 (100%) Lebt mit Partner 55 (51,9%)
Verwandtschaftsverhaltnis, N (%) Lebt bei Kindern 12 (11,3%)
Ehepartner 46 (43,0%) Sonstige 5 (4,7%)
Kind 44 (41,1%) Gesamt 106 (100%)
Sonstige 17 (15,9%)
Gesamt 107 (100%)

"= Extremwertbereinigt mit Schuljahren max. 13

Tabelle 30: Soziodemographische Merkmale pflegender
Angehdriger innerhalb der Gesamtstichprobe

91

innerhalb der Gesamtstichprobe

Tabelle 31: Charakteristische Daten des Pflegebediirftigen
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* Absolvierte Pflegedauer, N (%)
unter 6 Monate
liber 6 Monate

32 (29,9%)
75 (70,1%)

Gesamt, N (%) 107 (100%)
* Pflegestufe, N (%)

Keine Pflegestufe 36 (33,3%)

Pflegestufe 1 29 (26,9%)

Pflegestufe 2 27 (25,0%)

Pflegestufe 3 16 (14,8%)

Gesamt, N (%): 108 (100%)

e Zusatzliche Hilfe, N (%)
Keine Hilfe
Hilfe vorhanden

Gesamt, N (%):

34 (31,8%)
73 (68,2%)

107 (100%)

*  Unterstitzung durch
Pflegedienst

Ja 50 (46,7%)
Nein 57 (53,3%)
Gesamt, N (%): 107 (100%)
* Anzahl vorhandener Hilfen
M (Min/Max) 1 (0/4)
* Anzahl vorstellbarer Hilfe
M (Min/Max) 2 (0/6)
*  Durchgefihrte ATL
M (Min/Max) 5 (0/7)
e ATL mit Beratungsbedarf
M (Min/Max) 0 (0/7)

e Beratung, N (%)
Beratung erfolgt
Keine Beratung

Gesamt, N (%)

61 (57,5%)
45 (42,5%)

106 (100%)

e Pflegeschulung, N (%)
Bereits besucht
Noch nicht besucht

Gesamt, N (%)

12 (11,2%)
95 (88,8%)

107 (100%)

Tabelle 32: Pflegerische Gesamtdaten der Stichprobe
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Tibingen (Ansprechpartner: Klaus Stock). Bei der praktischen Ausfuhrung der
Studie wird das DRK durch ein Projektkonsortium unterstitzt. Dieses besteht
aus der HELP-Plattform der Universitat Tubingen (Ansprechpartner: Prof. Dr. U.
Weimar und Prof. Dr. D. Buhr), dem Geriatrischen Zentrum Tiibingen
(Ansprechpartner: Prof. Dr. G. W. Eschweiler), der Pflegedirektion des
Universitatsklinikums Tubingen (Ansprechpartnerin: Jana Luntz), der Altenhilfe
Tibingen GmbH (Ansprechpartner: Markus Kaufmann), der Firma LUNAR
Europe GmbH (Ansprechpartnerin: Jessica Behnsen), sowie der Firma
gameworker aus Mduinchen (Ansprechpartner: Matthias Vogel). Die
wissenschaftliche Leitung des Projekts obliegt Prof. Dr. G. W. Eschweiler.
Finanzielle Forderung erhalt das Projekt durch das BMBF (FKZ — 16V5883).

Die vorliegende Arbeit gilt im Rahmen des TABLU Projekts als Vorstudie zur
Interessenserhebung pflegender Angehdriger. Die wissenschaftliche Betreuung
der Studie erfolgte durch Prof. Dr. G. W. Eschweiler sowie Dr. rer nat. Dipl.
Psych. R. Niebler. Der verwendete Fragebogen wurde unter Anleitung von Prof.
Dr. G. W. Eschweiler und Dr. rer nat. Dipl. Psych. R. Niebler durch Herrn Tobias
Herbers selbst angefertigt. Die Erstellung der im vorliegenden Manuskript
verwendeten wissenschaftlichen Hypothesen sowie die literarische Vorarbeit
zur vorliegenden Studie erfolgte durch Herrn Herbers. Ebenfalls fuhrte Herr
Herbers die fur die Studie verwendeten Angehoérigeninterviews im stationaren
Bereich selbststandig durch. Die Befragungen aus dem ambulanten Bereich
wurden durch Dipl. Soz. pad. U. Koll-Szonell (Rehabilitationsklinik Bad
Sebastiansweiler), Frau Christiane Grabowski (DRK Kreisverband Tubingen)
und Frau Isabell Kdmmerle (Altenhilfe Tubingen GmbH) durchgefuhrt.

Die Gesamtauswertung der Daten erfolgte unter Anleitung von Prof. Dr. G. W.

Eschweiler und Dr. rer nat. Dipl. Psych. R. Niebler durch Herrn Tobias Herbers.
Fur die Erstellung des binaren Regressionsmodells wurde eine Beratung durch
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das Institut fur klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie an der
Universitat Tubingen in Anspruch genommen. Das vorliegende Manuskript
wurde durch Herrn Herbers selbststandig erstellt und durch Prof. Dr. G. W.
Eschweiler korrigiert. Bei der Erstellung des Manuskripts stand Dr. rer nat. Dipl.
Psych. R. Niebler betreuend zur Seite.

Auszuge der Promotionsschrift sind als gemeinsames Projekt des Konsortiums
unter dem Titel ,Pflegende Angehérige als Zielgruppe Tablet-basierender
Pflegeassistenzsysteme am Beispiel des Projekts TABLU® auf dem 7.
Deutschen AAL-Kongress 2014 in Berlin vorgestellt worden. Das vollstandige
Manuskript hierzu ist als Tagungsband unter dem Titel ,Wohnen — Pflege —
Teilhabe — Besser leben durch Technik“im VDE-Verlag erschienen (ISBN: 978-
3-8007-3574-7). An der Erstellung des Manuskripts hat Herr Tobias Herbers in
Bezug auf die vorgestellte Interessensbefragung mitgewirkt. Die Autoren der
Publikation (D. Buhr, G.W. Eschweiler, L. Haug, T. Heine, R. Niebler, U.
Weimar) erklaren sich mit der Verwendung der vorgestellten Ergebnisse im
Rahmen der Dissertationsschrift, sowie mit der Erklarung zum Eigenanteil

einverstanden.

Ich versichere, die vorliegende Dissertationsschrift selbststandig (unter
Anleitung von Prof. Dr. G. W. Echweiler und Dr. rer nat. Dipl. Psych. R. Niebler)
verfasst zu haben und keine weiteren als die von mir angegebenen Quellen

verwendet zu haben.
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