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Abstract

Das Teilvorhaben Gesundheit, Resilienz und Pflege in der Region Nordwest Nie-
dersachsen hat das Ziel, in Zeiten transformativer Prozesse zuverldssige Daten zu
Gesundheit, Krankheit, Resilienz und Wohlergehen sowie zu deren Einflussfakto-
ren zur Verfiigung zu stellen. Das Teilvorhaben gliedert sich in drei Unterprojekte:
Unterprojekt 1 (,,Gesundheit in der Region®) stellt Daten zu Gesundheit, Krank-
heit, Resilienz und Wohlergehen in der Region zur Verfiigung und identifiziert Ri-
siko- und Schutzfaktoren, welche auf Gesundheit, Krankheit, Resilienz und Wohl-
ergehen wirken. Unterprojekt 2 (,,Avatare in der Pflege*) untersucht den Nutzen
von Avatar-basierten Pflegeunterstiitzungssystemen fiir Pflegende und Pflegebe-
diirftige mit Blick auf den demographischen Wandel. Unterprojekt 3 (,,Gesund-
heit und Wohlbefinden im Alter) befasst sich mit der Lebensqualitit im Alter in
Bezug auf Wohnmobilitdt. Es soll evaluiert werden, welche Bedingungen dazu
fithren, dass Altere in Erwigung zichen, umzuziehen, um eine angemessene Le-
bensumwelt fiir sich herzustellen. Die drei Unterprojekte verwenden unterschied-
liche Methoden zur Beantwortung der Fragestellungen und Forschungsziele. In
Unterprojekt 1 wird ein Systematischer Review erstellt sowie eine Kohortenstudie
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durchgefiihrt. Unterprojekt 2 erstellt einen Scoping Review und entwickelt und
testet ein Avatar-basiertes Pflegeunterstiitzungssystem im Reallabor. Unterprojekt
3 fuihrt face-to-face-Interviews durch. Vignettenstudien werden dabei verwendet.
Mittels dieses Methodenmix wird das Teilvorhaben Gesundheit, Resilienz und
Pflege einen wertvollen Beitrag zur Erforschung von Gesundheit und Wohlbefin-
den vor dem Hintergrund transformativer Prozesse in der Region Nordwest Nie-
dersachsen leisten.

Uberblick

Das Teilvorhaben Gesundheit, Resilienz und Pflege hat das iibergeord-
nete Ziel, in den Zeiten von transformativen Prozessen belastbare Da-
ten zu Gesundheit, Krankheit, Resilienz und Wohlergehen in der Region
Nordwest — Niedersachsen zur Verfiigung zu stellen. Zur Erreichung des
tibergeordneten Zieles ist es in drei Unterprojekte gegliedert, die unter-
schiedliche Schwerpunkte haben und sich ergénzen.

* "Gesundheit in der Region" stellt Daten zu Gesundheit, Krankheit,
Resilienz und Wohlergehen sowie deren Einflussfaktoren im Kontext
von transformativen Prozessen in der physikalischen und sozialen
Umwelt in der Region zur Verfiigung.

» "Avatare in der Pflege" stellt Wissen zu Nutzen und zur Machbarkeit
des Einsatzes von Pflegeunterstiitzungssystemen im Kontext des de-
mographischen Wandels zur Verfiigung.

* "Gesundheit und Lebensqualitdt im Alter" stellt Wissen zu Lebens-
qualitdt im Alter im Kontext von Wohnmobilitit und Pflegebedarf zur
Verfligung.

Es werden damit sowohl robuste Daten zur Gesundheit, Krankheit, Re-
silienz und zum Wohlergehen sowie zu Risiko- und Schutzfaktoren fiir
ebendiese Aspekte erhoben. Die Ziele sollen mit Hilfe unterschiedlicher
Methoden (systematisches Review und Kohortenstudie im Unterprojekt
1, Scoping Review und Reallabor im Unterprojekt 2 und einer Vignet-
tenstudie im Unterprojekt 3) erreicht werden. Das Teilvorhaben wird in
den drei Unterprojekten mittels eines Methodenmix bearbeitet. Es kann
erwartet werden, dass es sowohl belastbare Daten zu Gesundheit und
Krankheit sowie deren Einflussfaktoren als auch zu Resilienz und Wohl-
ergehen in Zeiten von Transformationen zur Verfligung stellt und konkre-
te Informationen zum Nutzen von Pflegeunterstiitzungssystemen sowie
von Lebensqualitéit fordernden Strukturen vorlegt.



Hintergrund und Ziele des Unterprojekts 1:
,Gesundheit in der Region”

Transformationen (demographische, politische, 6kologische) definieren die
Gegenwart weltweit und auch in Deutschland. Diese Transformationen be-
treffen sowohl Menschen, die in landlichen als auch solche, die in stadtischen
Regionen leben. In Deutschland lebten im Jahr 2018 68,3% der Bevolkerung
(56.530.351 Personen) in stédtischen und 31,7% (26.262.000 Personen) in
landlichen Raumen (Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
2022). Menschen, die in landlichen Rdumen leben, zeigen entsprechend von
Daten aus den USA und Australien vielfach schlechtere Gesundheit insbeson-
dere auf Grund sozialer Determinanten (u.a. Bildung, Einkommen, Qualitét
der Wohnsituation), gesundheitsbezogenem Verhalten (u.a. Rauchen) und
struktureller, wie fehlender oder unzureichender Zugang zur Gesundheits-
versorgung. Auch in Deutschland gibt es regionale Unterschiede in Krank-
heit, Gesundheit und Lebenserwartung. So gibt es u.a. Hinweise auf regiona-
le Unterschiede in der Lebenserwartung von ca. 6 Jahren bei Ménnern und
ca. 3 Jahren bei Frauen nach Regionen. In Deutschland betragt die Differenz
der Lebenserwartung zwischen den Landkreisen mit der niedrigsten und mit
der hochsten Lebenserwartung bei Méannern ca. 6,0 und bei Frauen ca. 3,2
Jahre. (Michalski et al. 2022). Gesundheit ist jedoch nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit. Das Teilprojekt Gesundheit und Pflege untersucht da-
her Gesundheit, Krankheit, Resilienz und Wohlergehen in der Bevolkerung
in Nordwest Niedersachsen in Zeiten von Transformationen auch aus einer
iibergeordneten Perspektive heraus.

In diesem Bericht beschreiben wir die hdufigsten Mortalititsursachen in Deutsch-
land und in der Region Nordwest Niedersachsen. AnschlieBend definieren wir
Gesundheit sowie Wohlergehen und Resilienz. Abschlieflend ordnen wir diese
Faktoren in ein {ibergeordnetes historisch-bio-psychosoziales Modell ein.

Mortalitatsursachen in Deutschland und in der Region
Nordwest Niedersachsen

Die hdufigste Todesursache in Deutschland bezogen auf das Jahr 2021 wa-
ren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (33,3%, Statistisches Bundesamt, 2023).
Die zweithdufigste Todesursache in Deutschland waren Krebserkrankun-
gen (22,4%), gefolgt von Covid-19 (7,0%). Auf Rang 4 lagen psychische
und Verhaltensstérungen mit 5,6%. Fiir Nordwest Niedersachsen liegen fiir
diesen Bezugszeitraum bisher noch keine Daten vor. In unserem Teilprojekt
werden Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen sowie psychische
Stérungen ebenfalls erhoben.



Gesundheit

Schon Aristoteles (384-382) hat Gesundheit nicht als Abwesenheit von
Krankheit, sondern als physisches, psychisches und spirituelles Wohler-
gehen definiert (Aristoteles 2009). Auch entsprechend der Definitionen
von Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1946 ist
Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, sondern ein Zu-
stand physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Wohlbefindens
(World Health Organization 1948). Diese Definition der WHO wurde
jedoch als idealtypisch kritisiert (Saracci 1997). Als idealtypisch gilt die-
se Definition, da Gesundheit insbesondere in alternden Bevolkerungen
zusammen mit Krankheit koexistieren kann (Bok 2004). Gesundheit,
entsprechend einem multidimensionalen Verstindnis, ist nicht die Abwe-
senheit von Krankheit, sondern umfasst Wohlergehen und Resilienz, die
Fahigkeiten mit Herausforderungen und Transformationen umzugehen
(Lindert und Tiischer 2021). Auf Grund des verdnderten Verstiandnisses
von Gesundheit steht daher zunehmend das Wohlergehen im Fokus auch
der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, 2001).

Wohlergehen

Wohlergehen kann eudaimonisch oder hedonisch definiert werden (Ari-
stoteles 2009; Bradburn 1969; Diener 1984). Eudaimonisch bedeutet ein
Ziel im Leben zu haben, sowie die Selbstverwirklichung der personli-
chen Potenziale (Ryan und Deci 2001). Hedonisches Wohlergehen wird
durch die Vermeidung von negativen Emotionen und dem Streben nach
Gliick in Form von Lebenszufriedenheit gekennzeichnet (Kahneman et
al.1999). Wir untersuchen im Teilprojekt ,,Gesundheit, Resilienz und
Pflege eudaimonisches Wohlergehen. Entsprechend des eudaimonischen
Verstindnisses von Wohlergehen (Ryff und Singer 1996) besteht Wohl-
ergehen aus verschiedenen Komponenten wie Autonomie, Bewaltigung
der Umgebung, personlichem Wachstum, positiven Beziehungen mit an-
deren Menschen, Sinn im Leben sowie der Fahigkeit der Selbstakzeptanz
(Lindert et al. 2015; Ryff und Singer 2006; Ryff et al. 2004; Waterman
1993). Entsprechend dieses Verstédndnisses ist Wohlergehen verdanderbar
und beeinflussbar, indem Moglichkeiten vorhanden sind oder geschaffen
werden in denen Menschen Potenziale entfalten, sowie positive Bezie-
hungen zu anderen Menschen haben (Beddington et al. 2008).



Resilienz

Weiterhin untersuchen wir im Teilprojekt ,,Gesundheit, Resilienz und
Pflege* den Faktor Resilienz. Resilienz wurde in unterschiedlicher Weise
definiert (Lindert und Tischer 2021; Southwick et al. 2014). Zunichst
wurde Resilienz als ein statisches Konstrukt angesehen, mittlerweile wird
Resilienz als dynamischer, multidimensionaler, veranderlicher Prozess
definiert (Denckla et al. 2020; Kalisch et al. 2015), der durch eine Viel-
zahl von externen individuellen (u.a. Optimismus), zwischenmenschli-
chen (u.a. verldssliche Beziehungen) und gesellschaftlichen Faktoren
(u.a. Lebensereignisse) beeinflusst wird (Backhaus et al. 2021). Resilienz
ist daher die Fahigkeit mit Ereignissen umzugehen. (Kalisch et al. 2017;
Lindert et al. 2018; Rosner et al. 2023).

Das historisch-biopsychosoziale Modell und Transformationen

Wir gehen im Teilprojekt ,,Gesundheit, Resilienz und Pflege” von einem
Gesundheitsmodell aus, das auf dem historisch-biopsychosozialen Mo-
dell von Gesundheit (Bronfenbrenner 1977, 1979), und seinen Fortent-
wicklungen (Krieger 1994) basiert und derzeit zusammengefasst wird
als Erforschung des Exposoms: Personen im Lebensverlauf sind unter-
schiedlichen Faktoren ausgesetzt. Diese Exposition kann als Netz von
Risiko- und Schutzfaktoren verstanden werden (Krieger 1994). Gesund-
heit und Krankheit sowie Wohlergehen werden entsprechend durch Fak-
toren auf individueller Ebene (u.a. Alter (Vos et al. 2020) und Geschlecht
(Otten et al. 2021), interpersoneller (u.a. familidrer Beziechungen, Lindert
et al, 2023), sozialrdumlicher (u.a. Versorgungssituation (Stangl et al.
2021; Stentzel et al. 2016), gesellschaftlicher (u.a. chemischer (Yan et al.
2022), physikalischer (Gianfredi et al. 2021), und politischer (Clarke und
Miihlrad 2021; McCartney et al. 2019) Ebene beeinflusst. Diese Faktoren
konnen unterschiedliche physiologische Auswirkungen unter anderem
auf das Stresssystem und auf Biomarker haben und damit Gesundheit,
Krankheit, Wohlergehen und Resilienz beeinflussen (McEwen und Stel-
lar 1993; McEwen und Wingfield 2003). Dieses Verstiandnis wurde durch
den Begriff des Exposoms weiterentwickelt, den wir unserer Studie zu-
grunde legen.

Das Unterprojekt 1 ,,Gesundheit in der Region* hat als tibergeordnetes
Ziel, Daten zu Gesundheit, Krankheit, Resilienz und Wohlergehen sowie
deren Einflussfaktoren zur Verfiigung zu stellen. Spezifische Ziele des
Unterprojektes 1 sind:



» Daten zu Resilienz, Gesundheit sowie zur psychosozialen, medizini-
schen und pflegerischen Versorgungssituation der Bevolkerung Nord-
west Niedersachsens zur Verfiigung zu stellen (Ziel 1)

» Risiko- und Schutzfaktoren in der Region in verschiedenen Alters-
gruppen zu identifizieren (Ziel 2)

« Eine Ubersicht iiber das vorhandene Wissen zu Gesundheit, Krankheit, Re-
silienz und Wohlergehen in der ldndlichen Bevolkerung zu geben (Ziel 3)

e Robuste Daten zur Gesundheit von Menschen iiber 60 Jahre sowie
Einflussfaktoren auf diese zur Verfiigung zu stellen (Ziel 4).

Methode des Unterprojekts 1:
,Gesundheit in der Reglon”

Zur Erreichung von Ziel 1 des Unterprojekts ,,Gesundheit in der Region*
wird die Langsschnittstudie ,,Resilient Individuals in Transforming Re-
gions* (RISING) durchgefiihrt. Diese Langsschnittstudie hat drei Erfas-
sungszeitpunkte: Dezember 2022-Oktober 2023, Februar 2024-August
2024 und Februar-Juni 2024.

Sample und Sampling

Teilnehmende an der RISING-Studie sind Menschen tiber 18 Jahre, die in
Nordwest Niedersachsen wohnen und die keine kognitiven Einschrankun-
gen haben. Dariiber hinaus sollten gezielt Menschen tiber 60 Jahren erreicht
werden. Um diese zu erreichen, wurden in Nordwest Niedersachsen drei
Stiadte (Emden, Oldenburg, Vechta) und drei Landkreise (Aurich, Vechta,
Wesermarsch) zufillig ausgewdhlt. Nach der Zufallsauswahl wurden die
Meldedmter dieser Orte gebeten, Daten zu Einwohner*innen ab 60 Jahren
zur Verfligung zu stellen. Basierend auf diesen Daten wurden zuféllig aus-
gewihlte Menschen zur Studienteilnahme eingeladen. Die Teilnahme ist
multimodal moglich, das bedeutet, sie kann online {iber einen Zugangslink
oder analog per postalisch zugestelltem Fragebogen erfolgen.

Erfassungsinstrument

Es wurde zunéchst ein standardisiertes Erfassungsinstrument erstellt. Zur
Erfassung der soziodemographischen Merkmale Geschlecht, Geburtsjahr,
Staatsangehorigkeit, Migrationsstatus, Familienstand, Erwerbsstatus,



Erwerbstdtigkeit, Jahre in einer Bildungseinrichtung, Haushalts- sowie
personliches Nettoeinkommen sowie der Wohnsituation wurde ein eige-
nes Erfassungsinstrument erstellt. Zur Erfassung von Krankheit wurden
bereits validierte und vielfach erprobte Erfassungsinstrumente genutzt,
wie die PTBS-Checkliste fiir DSM-5 zur Erfassung von Posttraumati-
schen Belastungsstorungen (z.B.: ,,Im letzten Monat, wie sehr waren Sie
belastet durch wiederholte, beunruhigende und ungewollte Erinnerungen
an das belastende Erlebnis?*; Weathers et al. 2013). Zur Erfassung von
Depressionen wurde der PHQ genutzt (z.B.: ,,Wie oft fiihlten Sie sich
im Verlauf der letzten 2 Wochen durch Niedergeschlagenheit, Schwer-
mut oder Hoffnungslosigkeit beeintrachtigt?*), zur Erfassung von Angst
der GAD (z.B. ,,Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wo-
chen durch Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung beeintrichtigt?*)
(Spitzer et al. 1999) und zur Erfassung von Wohlergehen Ryffs Skala
fiir psychologisches Wohlergehen (Ryff 1989, z.B. ,,Ich mag die meisten
Teile meiner Personlichkeit ).

Zur Erfassung der potenziellen Einflussfaktoren auf Gesundheit, Krank-
heit, Wohlergehen und Resilienz (u.a. soziale Unterstiitzung und soziales
Kapital, Einsamkeit) wurden ebenfalls validierte Erfassungsinstrumente
genutzt (Oslo Skala fiir soziale Unterstiitzung (OSSS), z.B.: ,,Wie viele
Menschen stehen Thnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kdnnen,
wenn Sie ernsthafte Probleme haben?*, Kocalevent et al. 2018), die So-
zialkapitalskala (z.B.: ,,Haben Sie jemanden, der ein offenes Ohr fiir [hre
Sorgen und Beschwerden hat?, Fujiwara und Kawachi 2008), sowie die
UCLA-Einsamkeitsskala (z.B.: ,,Ich bin ungliicklich dariiber, dass ich so
zuriickgezogen lebe.*, Hays und DiMatteo 1987).

Ein weiterer Schwerpunt des Unterprojektes 1 liegt in der Erfassung
von Transformationen im individuellen Lebensverlauf, die mit Hilfe ei-
ner Checkliste fiir Lebensereignisse (z.B. ,,Lebensbedrohliche Erkran-
kung oder Verletzung*, Weathers et al. 2013), Gewalterfahrungen (z.B.:
»Mein*e (Ex-)Partner*in hat mich geschiittelt, gestoB3en, gepackt oder
geworfen.”, Ford-Gilboe et al. 2016), Erfahrungen im Alter (z.B.: ,,Wie
oft hatten Sie im vergangenen Jahr das Gefiihl, dass Thnen nicht zuge-
hort wird und/oder dass Thre Meinung aufgrund Ihres Alters nicht ernst
genommen wird?", Brinkhof et al. 2022) sowie einem Instrument zur
Erfassung von Erniedrigung (z.B. ,,Haben Sie schon einmal unter Bedin-
gungen gelebt, die Ihnen das Gefiihl gaben/geben: Klein, wertlos, hilflos
zu sein.”, Lindert et al. 2023) erhoben werden.



Erwartete Ergebnisse

Wir erwarten, dass wir mit der RISING-Studie erstmals robuste Daten zu
Gesundheit, Krankheit, Wohlergehen und Resilienz im ldndlichen Raum
von Nordwest Niedersachsen zur Verfligung stellen werden. Dariiber hin-
aus werden Daten zur subjektiven Einschitzung beziiglich der medizini-
schen, psychosozialen und pflegerischen Versorgungssituation erhoben.

Querschnittstudie

Die erste Welle der Studie ist die Baseline-Erhebung, welche die Querschnitt-
daten zur Verfligung stellt. Diese Daten werden unmittelbar nach Beendigung
der Baseline-Erhebung analysiert und der Offentlichkeit zugéinglich gemacht.

Langsschnittstudie

Weiterhin fithren wir eine zweite und dritte Erhebungswelle durch. Das
Ziel dieser Langsschnittstudie ist es, Verdnderungen in Gesundheit,
Krankheit, Wohlergehen und Resilienz, sowie Risiko- und Schutzfakto-
ren, die zu diesen Verdnderungen beitragen, zu identifizieren.

Erste Zwischenergebnisse des Unterprojekts 1:
,Gesundheit in der Region”

Soziodemographische Charakteristika

Die Baseline-Erhebung der RISING-Studie endete am 8.10.2023. Bishe-
rige Ergebnisse zeigen, dass hauptséchlich Frauen an der RISING-Studie
teilnahmen (64,4%). Die Altersverteilung ist ausgeglichen, am haufig-
sten ist die Altersgruppe der 60-70-jdhrigen (15,8%) sowie die jlingste
Altersgruppe, die der 18-29-Jéhrigen (20,8%), vertreten. Bisher gab es
die meisten Riickmeldungen aus dem Landkreis Aurich (16,9%) gefolgt
von der Stadt Emden (11,0%) und dem Landkreis Emsland (6,8%). Die
meisten der teilgenommenen Personen haben einen Studienabschluss
(37,0%). Etwa ein Drittel (29,7%) gab an, die Fachhochschulreife bzw.
das Abitur zu haben. 20,3% haben einen Haupt-/Volksschul- oder Real-
schulabschluss, die Mittlere Reife oder einen gleichwertigen Abschluss.
Fast die Halfte der Teilnehmenden ist erwerbstitig (48,4%). Den meisten
Haushalten steht ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen zwischen
2.000-<4.000 € zur Verfligung (33,2%, Tabelle 1).



Tab 1 Soziodemographische Daten der bisherigen Teilnehmenden an der Baseline-Erhe-
bung der RISING-Studie (vorldufige Daten!)*

Charakteristika % Anzahl

Gender (N=393)
Weiblich 64,4 % 282
Mannlich 23,1%* 101

Altersgruppen in Jahren (N=371)

18-29 208% 91
30-39 89% 39
40-49 146 % 64
50-59 148% 65
60-70 15.5% 69
70 9.8% 43

Bildungsabschluss (N=382)
Haupt-/Volksschul-/Realschulabschluss,

Mittlere Reife oder gleichwertig 203% 89
Fachhochschulreife/Abitur 29,7 % 130
Studienabschluss 370% 162
Erwerbstatigkeit (N=386)

Ja 48,4 % 212
Nein 39,7 % 174
Haushaltsnettoeinkommen in € (N=331)

<2.000 19,4 85
2.000-<4.000 € 332 145
>4.000 23,0 101

*Zur besseren Lesbarkeit beschreiben wir an dieser Stelle ausschliefSlich die Hauptergebnisse und nicht die fehlenden Daten
oder zahlenmdifig sehr kleine Gruppen. Die exakten Zahlen werden nach Abschluss der Datenerhebung der ersten Welle zur
Verfiigung gestellt. Dawir die fehlenden Werte und kleine Subgruppe nicht angeben, summieren sich die Daten nicht auf 100%.

Krankheit in der Region

Fiir diesen Bericht haben wir einige Daten zu Krankheitscharakteristi-
ka der bisher an der RISING-Studie Teilnehmenden ausgewertet. 22,8%
(N=100) der Personen gaben an, dass bei ihnen keine chronische Erkran-
kung diagnostiziert wurde wéhrend 11,4% (N=50) der Personen anga-
ben, dass eine Herz-Kreislauf-Erkrankung bei ihnen vorliegt.



Methode zur Erreichung von Ziel 2

Zur Erreichung von Ziel 2 werden verschiedene multivariate Regressions-
modelle berechnet. Die Ergebnisse konnen jedoch erst nach Abschluss der
Datenerhebung der ersten Welle der RISING-Studie berechnet werden.

Erwartete Ergebnisse

Wir erwarten, dass wir zuverldssige Daten zu Gesundheit und Krankheit
sowie zu Risiko- und Schutzfaktoren in der Nordwest Niedersachsen zur
Verfiigung stellen konnen. Diese Daten werden dazu beitragen zu verste-
hen, ob und wenn ja wie sich Transformationsprozesse auf Gesundheit
und Wohlergehen auswirken und inwieweit Coping und Sinn im Leben
im Sinne des eudaimonischen Konzeptes von Wohlergehen zur Bewilti-
gung von Transformationen beitragen kdnnen.

Methode zur Erreichung von Ziel 3

Es wird ein datenbankbasierter (u.a. in den Datenbanken PubMed, MEDLI-
NE, Embase und PsycInfo) systematischer Review durchgefiihrt, der vorhan-
dene Daten zu Gesundheit und Krankheit in ldndlichen Regionen weltweit
systematisch erfasst und auswertet. Damit kénnen die Ergebnisse unserer
Studie in den nationalen und in den globalen Kontext eingeordnet werden.

Erwartete Ergebnisse

Wir erwarten, zum ersten Mal die aktuelle Situation in ldndlichen Re-
gionen des Nordwestlichen Niedersachsen mit verldsslichen Daten zu
Gesundheit und Krankheit sowie zu Einflussfaktoren zur Verfiigung zu
stellen und in eine globale Perspektive mit einzubringen zu konnen. Auf
Basis dieser Daten wird damit eine robuste Datenbasis zum Status der
Bevdlkerungsgesundheit im Rahmen von weltweit stattfindenden Trans-
formationsprozessen vorliegen.

Methode zur Erreichung von Ziel 4

Zur Erreichung von Ziel 4 wird die Léngsschnittstudie RISING durch-
gefithrt mit drei Datenerhebungszeitpunkten. Bisherige Erfahrungen
zeigen, dass zu den Folgeerhebungszeitpunkten sich voraussichtlich ca.
30% nicht mehr beteiligen und der Anteil der Alteren, die sich nicht wei-



ter beteiligen hoher sein konnte als der Anteil der Jiingeren. Um auch
langsschnittlich verlassliche Daten zu Menschen iiber 60 Jahren zur Ver-
fiig stellen zu konnen, schlieBen wir gezielt zusétzlich Menschen iiber
60 Jahre in unsere Studie ein (Oversampling). Durch das Oversampling
werden wir auch bei eventuell weniger Beteiligung élterer Menschen in
folgenden Wellen dennoch noch genug Teilnehmende haben, um verlés-
sliche Daten zur Verfiigung stellen zu konnen.

Erwartete Ergebnisse

Es kann davon ausgegangen werden, dass durch die RISING-Studie zum
ersten Mal in Deutschland verléssliche ldngsschnittliche Daten zu Ge-
sundheit und Krankgeit sowie zu Faktoren, die zu Gesundheit, Krankheit,
Resilienz und Wohlergehen im Léngsschnitt beitragen. Es ist unbekannt
ob sich diese Faktoren nach Altersgruppen unterscheiden und wenn ja,
wie. Insbesondere daher ist es wichtig, dass Daten und Wissen zur Ver-
fligung gestellt werden, welche gesundheitlichen Verdnderungen sich in
Region Nordwest Niedersachsen beobachten lassen und ob und wenn
ja, welche Faktoren der Veranderungen Auswirkungen auf Gesundbheit,
Krankheit und Wohlergehen haben.

Hintergrund und Ziele des Unterprojekts 2:
,Avatare in der Pflege

Der demografische Wandel und die steigende Anzahl von pflegebediirfti-
gen Menschen sowie gleichzeitig die abnehmende Anzahl von Fachkriften
im Gesundheitswesen stellen neue Herausforderungen fiir den Gesund-
heitssektor dar. Die Integration digitaler Technologien und damit verbun-
dene transformative Verdnderung der Arbeitswelt im Gesundheitssektor
konnte einige der beschriebenen Probleme mildern, wie zum Beispiel den
Fachkréftemangel und den wachsenden Bedarf an Langzeitpflege, indem
sie Unterstiitzung flir Pflegekréfte und Patient*innen bieten.

Eine Moglichkeit der Umsetzung digitaler Technologien fiir den Pflegebe-
reich ist die Nutzung von Avataren. Ein Avatar ist eine digitale Darstellung
einer menschendhnlichen Figur auf einem Bildschirm wie beispielsweise
einem Smartphone oder Tablett. Neben der Darstellung von Informationen
und Gespréchen in Textform, bietet ein Avatar auch die Mdglichkeit einer
natiirlichen Kommunikation {iber Gestik und Mimik, was die Interaktion
mit der Technologie lebendiger und vielseitiger gestaltet und sogar eine
emotionale Bindung vom Nutzer zum Avatar begiinstigen kann.



Ein Avatar-basiertes System kann Pflegebediirftigen den Umgang mit
mobilen Geriten erleichtern. So konnen sie beispielsweise die Kommu-
nikation zwischen Patient*innen und Pflegekréften erleichtern, indem
Informationen iiber bestimmte Medikamente oder Prozesse zielgruppen-
gerecht erklart werden. Auflerdem kann das System rund um die Uhr an
die Einnahme dieser Medikamente erinnern und dadurch sowohl Pflege-
kréfte entlasten als auch bestimmten Patientengruppen mehr Selbststén-
digkeit im Eigenheim ermdglichen.

Allerdings gibt es auch ethische Bedenken gegeniiber dem Einsatz von Avataren.
Diese reichen von Bedenken beziiglich der Privatsphére (Tsiourti, et al. 2018) bis
hin zur Reduktion von zwischenmenschlichen Interaktionen (Gerich, et al. 2022).

Dabher soll in unserem Teilprojekt in enger Zusammenarbeit mit Pflegekraf-
ten und Patient*innen ein Avatar-basiertes System entwickelt und getestet
werden, welches Pflegekrifte entlasten und Patient*innen bei einem auto-
nomen Leben unterstiitzen soll. Der Anwendungsfall des Systems soll so-
wohl empirisch als auch wissenschaftlich fundiert herausgearbeitet werden,
um Bedenken gegeniiber Avataren vorzubeugen und die Vorteile optimal auf
reale Bediirfnisse anzupassen. Dazu wird vor der Entwicklung des Systems
ein ausflihrliches Scoping Review zu dem Einsatz von Avataren in der Pflege
durchgefiihrt. AnschlieBend werden Interviews mit Patient*innen, Pflege-
fachkriften und Pflegeeinrichtungen gefiihrt, um geeignete Anwendungssze-
narien fiir die Entwicklung des Avatars herauszuarbeiten.

Methode des Unterprojekts 2: ,Avatare in der Pflege

Durch den Einsatz von digitalen Unterstiitzungssystemen, wie beispielswei-
se der digitalen Patientenakte, kann der Alltag von Pflegebediirftigen und
Pflegekriften bereits erleichtert werden. Die fortschreitende Entwicklung
neuer Technologien ermdglicht die Verbesserung dieser Systeme durch die
Nutzung von kiinstlicher Intelligenz (KI). KI ist ein Sammelbegriff fiir Tech-
niken, die entwickelt wurden, um menschendhnliche kognitive Funktionen
wie Lernen, Schlussfolgern, Kommunizieren und Entscheidungsfindung
mit Hilfe von Computern zu simulieren (Gerich et al. 2022). Ein bekann-
tes Beispiel dafiir ist ChatGPT, ein Textmodell, welches natiirliche Sprache
,versteht* und in menschendhnlichem Text wiedergeben kann. Ein Anwen-
dungsbereich, der von der Weiterentwicklung solcher Kl-basierter Systeme
profitiert, ist der Avatar, da so eine natiirlichere Kommunikation zwischen
Nutzer*in und Avatar stattfinden kann. Der Einsatz von Avataren in der Pfle-
ge wurde bisher jedoch nur selten beforscht (Lutzke et al. 2019).



Im ersten Schritt des Teilvorhabens soll daher eine umfangreiche Ubersicht
iiber bereits verwendete digitale Unterstiitzungssysteme sowie insbeson-
dere Avatar-basierte Systeme und deren Potenziale fiir den Einsatz in der
Pflege erstellt werden.

Daher fithren wir die Literaturrecherche tliber den Einsatz von Avatar-
basierten Systemen in der Pflege in Form eines systematischen Scoping
Reviews durch. Durch solch eine umfassende Recherche kann zum Einen
Reproduzierbarkeit gewéhrleistet und zum Anderen verhindern werden,
dass bereits bestehende Systeme erneut exploriert und entwickelt werden.

Das Scoping Review wurde unter Einhalt der PRISMA Richtlinien durchge-

fiihrt (Page et al. 2021) und soll folgende Forschungsfragen (RQ) beantworten:
RQ1: In welchen Bereichen wurden Avatare bereits eingesetzt und getestet?
RQ2: Welche Features und Funktionalitéiten von Avataren wurden getestet?
RQ3: Wie werden Avatare in der Pflege akzeptiert?

Um die Forschungsfragen zu beantworten und Literatur auf ihre Eignung
diesbeziiglich zu bewerten, haben wir Kriterien beziiglich der Personen-
gruppe, Intervention, Vergleichsgruppe und Ergebnisse festgelegt, die in
der im Review einbezogenen Literatur beschrieben werden sollen (Tab. 2):

Tab 2 Kriterien zur Bewertung der in das Review einzubeziehenden Literatur. Vgl. PICO
(Page et al. 2021).

Personengruppe Pflegekrafte und Pflegebediirftige in klinischen und héuslichen Settings
Intervention Avatar-basiertes System

Vergleichsgruppe Behandlung ohne Avatar (wenn angemessen und geeignet)

Ergebnisse Wie hat der Avatar die Behandlung beeinflusst?

Erste Zwischenergebnisse des Unterprojekts 2:
,Avatare in der Pflege

Ubersicht iiber Unterstiitzungssysteme

Unterstlitzungssysteme in der Pflege sind technische Hilfsmittel, die ge-
sundheitsfordernde, préventive, kurative oder palliative Unterstiitzung
fiir Personen bieten konnen, die Pflege bendtigen, sowohl in hauslicher
als auch in stationdrer Umgebung. Diese Technologien zielen darauf ab,
korperliche, psychische und gesundheitliche Unterstiitzung fiir Pflegebe-
diirftige bereitzustellen, um ihre Unabhéngigkeit, Effektivitit, Teilnahme



am Leben, Sicherheit und Lebensqualitét direkt oder indirekt zu verbes-
sern. Neben der Verbesserung der Lebensqualitit der pflegebediirftigen
Person sollten Unterstiitzungssysteme auch darauf abzielen, die Bela-
stung der Pflegekrifte zu verringern und die Effizienz der Pflegeleistun-
gen zu steigern (Lutzke et al. 2019). Insbesondere in digitalen Technolo-
gien werden Potenziale flir die Unterstiitzung im Arbeitsalltag gesehen.
Prinzipien wie digitale Dienstplangestaltung oder Routenplanung im
ambulanten Bereich sind bereits weit verbreitet und Innovationen wie
die digitale Patientenakten erhalten insbesondere vom Krankenhauszu-
kunftsgesetz (KZG) Unterstiitzung (Lutzke et al.2019).

Weitere Systeme flir sowohl stationdre als auch ambulante Pflege wie
Medikationserinnerungen, Schrittmatten vor Betten zur Erfassung nicht-
licher Bewegungen, Bewegungsiibungen oder komplexe Robotersyste-
me beispielsweise zur Beschiftigungstherapie wurden erforscht und ge-
testet (Lutzke et al. 2019).

Allerdings wurden die meisten dieser Technologien noch nicht ausrei-
chend in die Praxis integriert, und es gibt nur begrenzte Belege in der be-
stehenden Literatur iiber die effektive Verwendung vieler auf kiinstlicher
Intelligenz basierender Gesundheitstechnologien (Gerich et al. 2021;
Pflege und digitale Technik, 2019).

Ergebnisse des Scoping Review

Insgesamt konnten 13 Studien in den Review einbezogen und zur Beant-
wortung der Forschungsfragen verwendet werden.

RQ1: Die am hiufigsten in unseren einbezogenen Studien untersuchten
Personengruppen sind Patient*innen mit Herzerkrankungen, gefolgt von
Menschen mit Demenz. Das Avatar-basierte System wurde genutzt, um
Patient*innen iiber ihre Symptome und Risiken zu informieren oder sie
daran zu erinnern und zu unterstiitzen, tagliche Verhaltensweisen und
MaBnahmen zur Verbesserung ihrer Symptomatik durchzufiihren (Aper-
gi et al. 2021; Tongpeth et al. 2020; Nakatani et al.2018).

Weiterhin wurden Patient*innen mit Knieprothesen durch im Eigenheim
installierte virtuelle Trainer motiviert und angeleitet, physiotherapeuti-
sche Mafinahmen eigenstindig zu Hause durchzufiihren (Bettger et al.
2020). Und Personen, die einer erhdhten, mentalen Belastung ausgesetzt
sind (beispielsweise Suizidpatient*innen oder aufgrund der COVID Pan-
demie unter erhohter Einsamkeit leidende Personen), haben durch ein



Avatar-basiertes System Unterstiitzung fiir den Umgang mit der Situation
und der Belastung erhalten (Loveys et al. 2021).

Nur zwei unserer einbezogenen Studien erwéhnen die Verwendung von
Avataren zur Unterstiitzung von Pflegekriften bei Dokumentationspro-
zessen (Dimeff et al. 2020). Aber wie von Sankar und Jones 2005 an-
gemerkt, konnen Avatar-basierte Unterstiitzungstechnologien auch fiir
Pflegekrifte duferst niitzlich sein, indem sie beispielsweise den zeitauf-
wendigen Dokumentationsprozess vereinfachen oder bei der Betreuung
von Menschen mit mittelgradiger Demenz helfen.

Diese Ergebnisse zeigen das Potenzial fiir eine Entlastung der Pflege-
kréfte durch Avatare, das bei zukiinftiger Forschung mehr beriicksichtigt
werden sollte.

RQ2: Jede der untersuchten Personengruppen hat unterschiedliche Be-
diirfnisse und Anforderungen an eine Avatar-basierte Unterstiitzungs-
technologie. In den in unserem Review einbezogenen Studien wurden
Bildungsfunktionen (Apergi et al. 2021), unterstiitzende Funktionen fiir
Menschen mit leichten bis moderaten kognitiven oder psychologischen
Beeintrichtigungen (Nakatani et al. 2018) sowie Ubungen zur Rehabili-
tation (Bettger et al. 2020) getestet. Fiir die Pflegekréfte wurden Funktio-
nen getestet, um relevante Patienteninformationen schneller oder einfa-
cher zu erhalten und/ oder zu verarbeiten (Dimeft et al. 2020). In einer
Studie wurde vorgeschlagen, diese Funktion in das elektronische System
des Krankenhauses zu integrieren (Dimeff et al. 2020). Weiterhin kdnnen
sich Pflegekrifte vorstellen, Funktionen, die fiir Patient*innen gedacht
sind, als Tools in ihrem Alltag im Umgang mit Patient*innen zu verwen-
den, um sie beispielsweise zum Trainieren ihrer kognitiven Fahigkeiten
zu motivieren (Stara et al. 2020).

Weiterhin konnten wir auch Funktionen identifizieren, die noch nicht
implementiert, aber von den Patient*innen und/oder Pflegekriften ge-
wiinscht wurden, darunter eine vielfdltigere Avatar-Darstellung, die akti-
ve Motivation der Patient*innen zur Nutzung des Systems sowie soforti-
ges Feedback, Hinweise und eine vereinfachte Benutzeroberflache.

RQ3: Avatar-basierte Systeme erzielten nicht nur die in den Studien vor-
weg festgelegten Ziele, sondern wurden auch auf Darstellung, Erh6hung
von Lebensqualitit und Niitzlichkeit, sei sie nun objektiv oder subjektiv,
getestet und wurden auch als weitestgehend positive Ergdnzung zur regu-
laren Behandlung empfunden. Leider werden jedoch die Akzeptanz des
Avatars und dessen Funktionen in den eingeschlossenen Studien kaum
gemessen. Hong et al. 2022 verwendeten zur Messung der Akzeptanz



ihres Systems die Unified Theory of Acceptance und erzielten insgesamt
positive Ergebnisse. Eine riickblickende Analyse der Ergebnisse der an-
deren Studien, um Annahmen iiber die Akzeptanz der dort getesteten
Systeme zu treffen, scheint jedoch nicht machbar zu sein. Wenn wir bei-
spielsweise das Technology Acceptance Model (TAM) (Venkatesh und
Davis 2000) betrachten, sollten Fragen zur Technologieakzeptanz direkt
an die Benutzer gestellt werden, wenn sie das System verwenden.

Trotzdem konnen wir durch die Diskussion unserer Ergebnisse anneh-
men, dass die allgemeine Akzeptanz dieser Technologie nicht gering ist,
da vorwiegend positive Riickmeldung beziiglich der getesteten Systeme
aufgezeichnet wurde. Die einzige Sorge der Patient*innen, die wir in un-
seren Ergebnissen finden konnten, betrifft Systeme, die direkt in ihren
Wohnungen implementiert wurden. Dort duf3erten die Patient*innen Be-
denken hinsichtlich der Privatsphére aufgrund von installierten Kameras
in ihren Wohnungen.

Durch die Beantwortung der Forschungsfragen wird also deutlich,
dass Avatar-basierte Unterstiitzungssysteme sowohl Potential flir den
Einsatz in der Pflege zeigen, als auch deren positiver Nutzen von den
Benutzer*innen wahrgenommen wird. Liicken zeigen sich insbesondere
bei der Implementierung von Funktionen, die fiir Pflegekrifte hilfreich
sind, und bei der Forschung zur Akzeptanz von Avataren in diesem men-
schenzentrierten und bisher wenig technik-lastigen Sektor. In der wei-
teren Forschung dieses Unterprojekts sollen diese Erkenntnisse genutzt
werden, um eine praxisreifen Eigenentwicklung eines Avatar-basierten
Systems zu erstellen und im Reallabor zu testen. Damit sollen die hier
aufgezeigten Liicken in der Beantwortung der Forschungsfragen ge-
schlossen werden.

Hintergrund und Ziele des Unterprojekts 3:
,Gesundheit und Wohlergehen im Alter"

Die Bedeutung von Wohnen im Alter im [andlichen Raum

Menschen, die in ldndlichen Gebieten altern, miissen nicht nur mit den
Verdnderungen und Herausforderungen des eigenen Alterns umgehen,
sondern erleben auch Barrieren und Hiirden, weil sie in einer weniger
dicht besiedelten, infrastrukturell schwachen Gegend leben. In Deutsch-
land héngt die medizinische und pflegerische Versorgung, ebenso wie die
hauswirtschaftliche, mit der Grof3e der eigenen bzw. der Nihe zur néchst-
groBeren Stadt zusammen (Roos et al. 2015). Nicht nur die gesundheitli-



che Versorgung ist weniger gesichert, sondern auch die Bediirfnisse und
Bedarfe bzgl. Freizeit und Kulturgestaltung sowie Individualtransport
und OPNV sind einem hoheren Risiko ausgesetzt, nicht erfiillt zu wer-
den (Oswald et al. 2003). Die Wohnumgebung nimmt bei abnehmendem
Aktions- und Mobilitdtsradius eine immer wichtigere Rolle ein, da sich
ein immer groferer Teil des Lebens in den eigenen vier Wanden abspielt.
Durch das reduzierte Freizeitangebot auf dem Land kommt der Wohn-
umgebung als Zentrum des Lebens also ein ganz besonders hoher Stel-
lenwert zu.

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit der Wohnsituation und den
wohnbezogenen Wiinschen von Menschen in ldndlichen Gegenden von
Deutschland beschiftigen. Oswald und Kollegen (2003) verglichen land-
liche Gegenden in Westdeutschland mit ebensolchen in Ostdeutschland.
Generell konnten sie zeigen, dass Menschen in ldndlichen Gegenden ten-
denziell in groBeren Wohneinheiten leben und dort auch einen groferen
Teil ihres Lebens verbracht haben als Menschen in stddtischen Gegen-
den. Diese lange Wohndauer héngt hiaufig auch zusammen mit einer be-
sonders starken Verbundenheit zu Haus oder Wohnung und einer hohen
Zufriedenheit mit der Wohnumgebung (Oswald et al. 2003). Diese Ver-
bundenheit zur Wohnumgebung und zum néheren Umfeld ist besonders
relevant bei der Planung der zukiinftigen Wohndemografie, denn aktuell
bedeutet ein Umzug in ein betreutes oder institutionalisiertes Wohnen fiir
dltere Menschen auf dem Land meist ein Umzug in eine groflere Stadt,
fort aus der gewohnten Nachbarschaft (Butler und Sharland 2004). Ur-
sache fiir diesen Umstand scheint zu sein, dass obwohl dltere Menschen
einen groflen Anteil der Bevolkerung in landlichen Gebieten ausmachen,
ihre Anzahl, verglichen mit stddtischen Gegenden zu gering ist, um fiir
Privatunternehmen eine wirtschaftlich interessante Zielgruppe zu sein.
Betreute Wohneinheiten oder auch schon ambulante Pflegedienste rech-
nen sich meist erst ab einer bestimmten Anzahl von Personen in einem
relativ begrenzten Umkreis (Hallman und Joseph 1997; Christophers
2023). Rudel und Kollegen zeigten in einer Studie zu hypothetischen
Umzugsentscheidungen unter Beriicksichtigung von Pflegepriferenzen,
dass éltere Menschen in ldndlichen Gegenden die Versorgung durch ei-
nen Partner oder ambulanten Dienst priaferieren und ansonsten nur die
Moglichkeit eines Umzugs in dichter besiedelte Gegenden sehen (Rudel
etal. 2015). Den eigenen Wohnraum dem eigenen Bedarfen entsprechend
umzubauen, scheint eher selten das Mittel der Wahl zu sein, wenngleich
mehr Personen im ldndlichen Raum in barrierefreien Wohnungen leben
als in Stédten, sogar wenn noch keine Mobilititseinschrankung vorliegt
(Nowossadeck et al. 2023).



Wohnmobilitat als praventive Strategie

Umziige von privat zu privat (auch Home-to-Home) finden im Alter
eher selten statt (Oswald und Rowles 2006). Der Grofteil der dlteren
Menschen ist in der Vergangenheit von der langjdhrigen Wohnung, in
der meist das Familienleben stattgefunden hat, direkt in ein Pflegeheim
oder eine andere Betreuungssituation gewechselt. Die haufigsten Home-
to-Home Umziige finden direkt nach Eintritt in den Ruhestand statt und
sind hiufig verbunden mit einem Wohnortwechsel, moglicherweise in
die Ndhe der Angehdrigen (Atkins 2018; Haacke et al. 2019). Mit weiter
zunehmendem Alter sinkt die Bereitschaft in eine neue Wohnung umzu-
ziehen. Dies ist meistens zurlickzufiihren auf die hohe subjektive Wohn-
qualitét und die Verbundenheit zur Wohnung, sowie das identitétstiftende
Element, das viele Personen in der eigenen Wohnung sehen (Teti et al.
2014; Oswald und Rowles 2006). Haufig werden aber aufgrund dieser
Verbundenheit viele objektive Einschrankungen durch die Wohnumge-
bung in Kauf genommen. Dazu gehort beispielsweise eine Verringerung
des Wohnraums wegen eingeschriankter Mobilitdt und Zugéinglichkeit
oder ein erhohtes Sturzrisiko durch unangepasste bauliche Bedingungen
(Oswald et al. 2011). Die Forschung in der Vergangenheit konnte zei-
gen, dass Menschen, die einen Home-to-Home Umzug im Alter wagen,
héufig belohnt werden durch eine bessere Person-Umwelt-Passung sowie
hohere Mobilitét. Sie konnen dadurch eine groBere Autonomie und sozi-
ale Teilhabe erleben (Hieber et al. 2005). Es konnte auch gezeigt werden,
dass Menschen, die sich selbst fiir einen Umzug entscheiden, die neue
Wohnumgebung selbst wihlen und anschlieBend noch in gewissen Mal3e
gestalten konnen, ein Gefiihl von wohnbezogener Selbstwirksamkeit er-
leben und schneller eine Verbundenheit zur neuen Wohnumgebung auf-
bauen konnen (Teti et al. 2014; Oswald et al. 2011; Oswald et al. 2006).

In dem Unterprojekt ,,Gesundheit und Wohlbefinden im Alter* wird un-
tersucht, welche Bedingungen dazu fiihren, dass dltere Menschen einen
Umzug als Option sehen, um eine angemessene Lebensumwelt herzu-
stellen. Dabei konzentrieren wir uns auf die folgenden Fragen.

1. Welche Eigenschaften muss eine neue Wohnung haben, um als Mdg-
lichkeit in Betracht gezogen zu werden (Zugénglichkeit, Forderung
von Autonomie, Wohnkosten)?

2. Welchen Bezug zur weiteren Umgebung, Nachbarschaft oder dem so-
zialen Netzwerk muss eine neue Wohnung haben, um als Moglichkeit
in Betracht gezogen zu werden?



3. Welche Rolle spielen korperliche Einschrankungen und Mobilitéts-
einschrinkungen bei der Entscheidung filir oder gegen einen Umzug
in eine neue Wohnung?

4. Welche Unterschiede gibt es je nach soziodkonomischen Status bei
der Entscheidung fiir oder gegen einen Umzug in eine neue Wohnung?

Explorativ: Gibt es Verdnderungen bezogen auf die Umzugsbereitschaft,
den Pridiktoren der Zustimmung oder auf Seiten der personenbezogenen
Daten im Laufe der Zeit?

Methode des Unterprojekts 3:
,Gesundheit und Wohlbefinden im Alter

Sample und Sampling

Zur Beantwortung der Fragestellung werden Daten der ,,Housing Op-
portunities and Mobility in the Elderly - HOME* Studie verwendet. Die
Daten werden seit 2018 als Anschlussprojekt an die HOME Studie der
Charite (Teti et al. 2014) an der Universitit Vechta gesammelt und nun
aufbereitet und ausgewertet.

Der Fragebogen wurde in Form eines Face-to-face Interviews mit einer nicht
zufdlligen Stichprobe (convenience sample) erhoben. Die Teilnehmenden
wurden iiber das nahe und weitere Umfeld der Interviewenden rekrutiert.
Die Teilnehmenden leben hauptséchlich in Niedersachsen, wenige auch
in Bremen und im Miinsterland. Die Interviewenden sind Studierende der
Gerontologie, die in einem zweitdgigen Seminar fiir die Erhebungssituation
und mit dem Erhebungsinstrument geschult werden. Dabei wurde besonde-
res Augenmerk auf die Themen: ,,Gespréachsfiihrung und Kommunikation®,
,.Sensibilitat fur belastende Situationen® und ,,Ndhe und Distanz im For-
schungskontext sowie ,,belastbare Daten und Forschungsqualitit gelegt.

Erhebungsinstrument

Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil ist der Fragebogen
zur personlichen Situation, der andere Teil ist das Vignettenset, bestehend aus
zehn Vignetten zu zehn hypothetischen Wohnungen (factorial survey design)
(Sauer et al.2011). Der Fragebogen zur personlichen Situation beinhaltet Fra-
gen zu Alter, Geschlecht, aktueller berufliche Situation, aktuellem Haushalts-
nettoeinkommen, zur Grof3e des Haushalts sowie Fragen zum Eigentumsver-
héltnis, zur Miete und Beschaffenheit der aktuellen Wohnung.



Fiir die Wohnungsvignetten werden 7 Dimensionen definiert, anhand derer
erwartet wurde, dass éltere Menschen ihre Umzugsentscheidungen treffen.
Diese Dimensionen sind: die eigene Mobilitét, die Entfernung der Wohnung
zu den Angehdrigen, die GroBe der Wohnung, die Miete der Wohnung, ob ein
Aufzug vorhanden ist oder nicht, ob das Badezimmer seniorengerecht gebaut
ist und ob die Wohnung eher am Stadtrand oder im Zentrum der Stadt liegt.
Durch die Kombination der jeweils zwei Auspragungen dieser Dimensionen
entsteht ein Vignettenuniversum von 128 Vignetten (2#2%2%*2*2*2*2) aus
denen 100 zufallig ausgewdhlt und in 10 Sets & 10 Vignetten zusammen-
gefasst werden. Jedem der Teilnehmenden wurde ein solches Set, also 10
Vignetten vorgelegt. Anschlielend wurden die Teilnehmenden gebeten, fiir
jede Vignette die Frage ,,Wiirden Sie diese Wohnung annehmen?* auf einer
Skala von 1 (auf keinen Fall) bis 10 (auf jeden Fall) zu beantworten.!

Erste Zwischenergebnisse des Unterprojekts 3:
,Gesundheit und Wohlbefinden im Alter

Die Teilnehmenden (N=266) waren 65,03 Jahre alt (SD=10,21, Span-
ne 50-99) und 56,02 % von ihnen waren weiblich. 61,28 % hatten ein
mittleres Bildungsniveau und 12,03 % ein niedriges Bildungsniveau. Die
meisten Teilnehmenden (59,41 %) gaben ein Einkommen zwischen 1250
€ und 3000 € an, 32,47 % hatten ein Einkommen von weniger als 1250 €.
26,32 % lebten allein und 57,89 % lebten mit einer weiteren Person zu-
sammen. Im Durchschnitt lebten die Teilnehmenden seit 24,17 Jahren in
ihrer Wohnung (SD=16,980, Spanne 1-90) und benétigten 12,61 Minuten
fiir die Beantwortung der zehn Vignetten (SD=7,32, Spanne 2-50).

Fazit und Ausblick

Die drei vorgestellten Unterprojekte im Rahmen des Teilvorhabens 6 im
Forschungs-Verbund ,,Nordwest Niedersachsen Nachhaltig Neu - 4N*
(HS Emdem/Leer; Jade Hochschule Oldenburg; Universitit Vechta) zei-
gen zum ersten Mal représentative Daten fiir die Region. Das Teilvorha-
ben stellt damit Informationsgrundlagen zur Verfligung, um datenbasierte
Innovationen in der Region unterstiitzen und initiieren zu kénnen.

1 Im Rahmen des 4N-Projekts werden diese Daten nun mit R Version 4.2.2 (R Core Team 2021) aufbereitet und ausge-
wertet. Als Analysemethoden werden multiple hierarchische Regressions- mit Moderationsanalysen inklusive Johnson-
Neyman Outputs gerechnet. Aulerdem werden zero-inflated Modelle genutzt sowie Mittelwertvergleiche mit t- und
welch-Test durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Datenqualitit und der Erhebungsmethode wird auBerdem eine Analyse

zur Varianz der Residuen der abhéngigen Variable durchgefiihrt.
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Im néchsten Entwicklungsschritt werden die Ergebnisse der Rising
Querschnittsstudie und der verschiedenen Reviews analysiert. Dariiber
hinaus werden in der kommenden Phase des Verbundvorhabens sowohl
die individuellen Daten mit den Analysen der Geo-Toolbox in Einklang
gebracht, prototypisch assistive Technologien fiir die Pflege konzipiert,
realisiert und pilotiert und schlieBlich auch die Wohnsituation é&lterer
Menschen anhand von Routinedaten (u.a. Mietspiegel, Wohnfldche pro
Kopf) weiter erfasst und analysiert.

Es kann davon ausgegangen werden, dass mit Hilfe dieses Teilvorhabens
nicht nur Gesundheit und Krankheit in der Region Nordwest zuverléssi-
ger erfasst sowie mogliche Interventionsmoglichkeiten zur Verbesserung
der Gesundheit und des Wohlergehens fiir alle in der Region Lebenden
nachhaltig verbessert werden kdnnen.
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