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Kurzreferat: Studie am Universitdtsklinikum Magdeburg aus dem Zeitraum Oktober bis De-
zember 2014 zum Thema Patientenverfiigung (PV), in der im Rahmen zweier Themenschwer-
punkten wurde untersucht: I. Ob PatientInnen eine drztliche Beratung im Rahmen der Erstel-
lung einer Patientenverfiigung (PV) wichtig erscheint und ob sie neben der Kldrung spezifi-
scher sachlicher Fragen zur PV einen vertiefenden Dialog iiber ihre Perspektiven, Sorgen und
Angste, bezogen auf ihre aktuelle Lebens- bzw. Erkrankungssituation, fiihren mdchten (An-
selm, 2008, S. 198). Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen, ob Patientlnnen glauben,
durch Gespriche mit ihren Arztlnnen zum Thema PV leichter den Einstieg in einen solchen
vertiefenden, emotional schwierigen Dialog zu finden; d.h., ob das Thema PV als ,, Tlir6ffner*
(ebd.) fungieren kann. I1. Untersucht wurde dariiber hinaus, ob sich anhand der Personlich-
keitsfaktoren Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1977, 1986) und Kontrolliiberzeugung
(Rotter, 1966) der unterschiedliche Umgang von Patientlnnen mit dem Thema PV differen-

zierter verstehen lasst.

Schliisselworter: Patientenverfiigung, Arzt-Patientenbeziehung, Selbstwirksamkeitserwar-

tung, Kontrolliiberzeugung, Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK)
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Einflihrung 1

1 Einfithrung

Jede medizinische MaBBnahme bedarf der Patienteneinwilligung auf der Basis einer vorherigen
arztlichen Aufkldrung (§ 630d Abs. 1 und 2 BGB). Insbesondere im Kontext schwerer Erkran-
kungen mit infauster Prognose kann es der Wunsch von kritisch kranken Menschen sein, das
Ausmal (intensiv-)medizinischer MaBBnahmen zu begrenzen (Sahm, 2006, S. 14f.). Betroffene
konnen eine Behandlung verweigern und ihr Recht auf Selbstbestimmung ausiiben (Artikel 1
Abs. 1 sowie Artikel 2 Abs. 1 und 2 GG; Sahm, 2006, S. 14f.; Vetter & Marckmann, 2009, S.
374). Arztlnnen sind entsprechend verpflichtet, diesem Recht auf Selbstbestimmung seitens

der PatientInnen zu entsprechen.

Neben diesem rechtlichen Rahmen besagt auch das partizipativ-deliberative Modell der Arzt-
Patienten-Beziehung, dass PatientInnen und ArztInnen in einem Prozess des Dialoges mogli-
che Therapieentscheidungen diskutieren, Alternativen abwigen und gemeinsam Entscheidun-
gen treffen sollten (Emanuel & Emanuel, 2004, S. 103f.; Krones & Richter, 2006, S. 99). Auch
im Zentrum dieses medizin-ethischen Modells steht die Forderung, den Wiinschen von Patien-

tlnnen Geltung zu verschaffen und ihre Autonomie zu starken.

Allerdings kommt es im Verlauf einer schweren Erkrankung nicht selten zu einer Situation, in
der die betroffene Person nicht mehr einwilligungsfahig ist und somit nicht mehr in der Lage,
zu entscheiden, ob und welche Therapien sie in Anspruch nehmen mdéchte (Schaider, Borasio,
Marckmann & Jox, 2015, S. 108). In diesem Fall muss ein(e) Berechtigte(r)! fiir die betroffene
Person entscheiden, es sei denn, die zu entscheidende Situation ist durch eine Patientenverfii-
gung (PV) eindeutig geregelt (§ 1901a Abs. 1 BGB). Das Bundesministerium der Justiz und
fiir Verbraucherschutz (2016) erldutert den Begriff PV wie folgt:

,»In einer Patientenverfiigung konnen Sie schriftlich fiir den Fall Ihrer Entscheidungs-
unfdhigkeit im Voraus festlegen, ob und wie Sie in bestimmten Situationen &rztlich

behandelt werden mochten (S. 9)*.

Eine PV kann also als Vorausverfiigung zur Wahrung der eigenen Autonomie dienen, fiir den
Fall, dass der eigene Wille nicht mehr artikuliert werden kann. Beruhend auf der zunehmenden

Komplexitit und Vielschichtigkeit der Entscheidungen iiber lebensverldngernde MaBBnahmen

! Berechtigte(r) kann ein/eine vom Betroffenen zuvor selbst bestimmte(r) Bevollméchtigte(r) — Vor-
sorgevollmacht — oder ein/eine gerichtlich bestimmte(r) Betreuerln sein (Vetter & Marckmann, 2009,
S. 372).
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in einer immer &lter werdenden Bevolkerung sowie den zunehmenden medizinisch-techni-
schen Moglichkeiten, ein zu Ende gehendes Leben zu verliangern, konnen PV als bedeutsames
Mittel der partizipativen Entscheidungsfindung in medizinischen Extremsituationen angesehen

werden (Lang-Welzenbach, Rodel & Vollmann, 2008, S. 300).

Von der PV abzugrenzen ist die Vorsorgevollmacht, die als ein weiterer wichtiger Baustein
der ,,Selbstbestimmungsvorsorge* angesehen wird (Jacob, Knoll & van Oorschot, 2007, S.
149). Im Rahmen einer Vorsorgevollmacht kann ein Mensch eine andere Person bevollméch-
tigen, fiir den Fall der Entscheidungsunféhigkeit stellvertretend wichtige Angelegenheiten fiir
ihn zu entscheiden; unter anderem Fragen der Gesundheitssorge (Sahm, 2006, S. 82). Die Vor-
sorgevollmacht ist hierbei jedoch nicht notwendigerweise auf medizinische Entscheidungen
beschrinkt; sie ist sinnvoll mit einer PV kombinierbar (Bundesministerium der Justiz und fiir

Verbraucherschutz, 2016, S. 15).

1.1 Historische Entwicklung der Patientenverfiigung

Die PV wurde in Deutschland im September 2009 erstmals durch das Dritte Gesetz zur Ande-
rung des Betreuungsrechts gesetzlich geregelt und im Biirgerlichen Gesetzbuch verankert (Vet-
ter & Marckmann, 2009, S. 370; Deutscher Bundestag, 2009). Insbesondere Fragen der Reich-
weite einer PV und ihre Verbindlichkeit wurden in Deutschland zuvor lange Jahre kontrovers
diskutiert (Hufen, 2009; Richter-Kuhlmann, 2008; Sahm, 2006, S. 80), gleichwohl der Bun-
desgerichtshof bereits 2003 die Bedeutung des vorabverfiigten Patientenwillens hervorhob:
,Ist ein Patient einwilligungsunfahig und hat sein Grundleiden einen irreversiblen todlichen
Verlauf angenommen, so miissen lebenserhaltende oder -verlingernde MaBBnahmen unterblei-
ben, wenn dies seinem zuvor - etwa in Form einer sog. Patientenverfiigung - geduf3erten Willen
entspricht* (XII ZB 2/03, S.1). Die Bundesérztekammer begann das Thema PV 1998 in ihrer
Veroffentlichung Sterbebegleitung: Wegweiser fiir drztliches Handeln aufzugreifen (Sahm,
2006, S. 80). Die Erstauflage der Publikation Handreichung fiir Arzte zum Umgang mit Pati-

entenverfiigungen folgte ein Jahr spéter (Bundesirztekammer, 1999).

Die Anfénge der PV in Deutschland gehen insbesondere zuriick auf die Initiative fiir humanes
Sterben nach Wunsch der Sterbenden und auf den Juristen Uhlenbruck (Dehmel, 2006). Im
Zusammenhang mit der Initiative fiir humanes Sterben nach Wunsch der Sterbenden wurde ein
menschenwiirdiges Sterben ab 1976 6ffentlich thematisiert: ,,Nicht langer diirfen in den Kran-
kenhéusern (Intensivstationen!) die auf den Tod erkrankten Menschen ohne ihre Einwilligung

zu einem ,Sterben auf Raten’ verurteilt werden. Die gnadenlose Apparatur der rein technischen
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Lebensverldngerung ist auf Wunsch jedes Betroffenen auszuschalten. [...]* (Niirnberger Ta-
gespresse, 1976; zitiert nach Dehmel, 2006, S. 50). So habe die Initiative laut Dehmel (S. 51)
ab 1978 eine Verfiigung an Arzte® verbreitet, welche sich teilweise an dem im selben Jahr von
Uhlenbruck (1978) veroffentlichten Patientenbrief orientierte. Aus der Initiative fiir humanes
Sterben nach Wunsch der Sterbenden ging 1980 die Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Ster-
ben hervor, die zundchst das sog. Patiententestament verbreitete und ab 1981 erste als PV be-

nannte Dokumente (Barnard, 1981; Dehmel, 2006, S. 50f.).

Wichtiger Ausgangspunkt fiir die deutsche PV war das Konzept des US-amerikanischen Living
will (engl. PV), dass der Jurist Kutner 1967 der Euthanasia Society of America in New York
vorstellte und 1969 im Indiana Law Journal verdffentlichte (Benzenhofer & Hack-Molitor,
2009, S. 412). Eine erste gesetzliche einzelstaatliche Verankerung in den USA erfuhr der
Living Will 1976 im kalifornischen Natural Death Act (Jonsen, 1978, S. 513f.; Uhlenbruck,
1992, S. 15).

1.2 Probleme mit Patientenverfiigungen in der Praxis

Die in Deutschland im Vorfeld der gesetzlichen Regelung zur PV langjéhrig gefiihrte Diskus-
sion liber ihre Reichweite und Verbindlichkeit steht im Zusammenhang mit den in der Praxis
zu beobachtenden Problemen (Meran, Geissendorfer & May, 2002, S. 21-30; Sahm, 2006, S.
79ff. und 85-91). So weisen auch Schoffner, Schmidt, Benzenhdfer & Sahm (2012, S. 488)
z.B. darauf hin, dass der verfiigte Patientenwille nur dann umsetzbar sei, wenn eine PV dezi-
diert auf verschiedene Krankheitssituationen eingehe. Der klinische Alltag habe gezeigt, dass
durch zu vage Formulierungen in PV eine Kldrung des Patientenwillens hiufig nicht moglich
sei.’ Im Rahmen einer Interventionsstudie in Form eines differenzierten arztlich-medizinischen
Informationsangebotes zur PV zeigten sie, dass ein Grofiteil der Teilnehmerlnnen durch diese
Informationen motiviert wurde, wesentliche Verdanderungen bzw. Korrekturen an ihren PV

vorzunehmen.

Schaider et al. (2015, S. 108f.) diskutieren ebenfalls, dass eine PV hiufig nicht fiir den Ent-
scheidungsprozess beziiglich der weiteren Therapie herangezogen werden konne. Als mogli-

che Ursachen hierfiir nennen sie: ,,[...] dass niemand auller dem Patienten von der Verfiigung

2 Der Begriff Verfiigung an Arzte fand neben anderen Begriffen (z. B. Patientenbrief, Patiententesta-
ment) Verwendung bevor sich die Bezeichnung PV durchsetzte (Dehmel, 2006, S. 50ff.).

3 Vgl hierzu auch die aktuelle Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (2016, XII ZB 61/16, S. 1).
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weil3, man sie nicht findet, die Angehdrigen sie verspatet vorlegen, das Dokument nicht aussa-
gekréftig ist oder die Festlegungen nicht auf die aktuelle Situation zutreffen* (ebd., S. 109).
Neben mdglichen inhaltlichen Defiziten von PV, denen mit einer &rztlich-medizinischen Be-
ratung zu mindestens zum Teil begegnet werden kann (Schoftner et al., 2012, S. 488), weisen
Schaider et al. entsprechend auf die mangelnde kommunikative Verankerung von PV im sozi-

alen Netzwerk von PatientInnen hin.

Exkurs: Der mutmafiliche Patientenwille

Vor dem Hintergrund der teilweise fraglichen Anwendbarkeit bzw. Umsetzbarkeit von
PV untersuchten Schaider et al. (2015), wie in der Praxis der sog. mutmafliche Patien-
tenwille ermittelt wird. Der mutmaBliche Patientenwille muss laut Gesetzgeber ermit-
telt werden und fiir die Entscheidung ausschlaggebend sein, wenn von einwilligungs-
unfdhigen Betroffenen weder eine zutreffende PV noch eine miindliche Willenséufe-
rung zu Behandlungswiinschen vorliegt (§ 1901a Abs. 2 BGB). Maligabe ist hierbei,
dass der mutmaBliche Patientenwille von den Bevollmichtigten bzw. Betreuerlnnen
und Arztlnnen ggf. unter Einbeziehung von Angehérigen anhand konkreter Anhalts-
punkte, wie etwa fritherer WerteduBBerungen der Betroffenen, ermittelt wird (§ 1901a
Abs. 2 und 5 sowie § 1901b Abs. 1 bis 3 ebd.). Hierbei treten allerdings ebenfalls Prob-
leme auf, die der mangelnden Kommunikation zwischen Betroffenen, Angehorigen und
professionellen BehandlerInnen geschuldet sein kdnnen. So konnte gezeigt werden,
dass der von Angehdrigen gemutmalte Wille der Betroffenen nur in ca. 2/3 der Fille
dem tatséchlichen Willen entspricht (Schaider et al., 2015, S. 109). Eine andere Studie
legt nahe, dass stellvertretende Behandlungsentscheidungen sogar nur im Malle einer
,Zufallskorrelation® dem Willen der Betroffenen entsprechen (Burchardi, Rauprich &
Vollmann, 2005, S. 68f.). Insgesamt sei, so Schaider et al. (2015), die ,,Beweislage®,
die zur Kliarung des mutmaBlichen Patientenwillens herangezogen werden konnte, héu-

fig noch ,,dlinner*, als die Formulierungen in einer PV (S.116).

Wie zuvor bereits beschrieben, konnten Schoffner et al. (2012, S. 488) zeigen, dass eine qua-
lifizierte informierende &rztliche Beratung zur Qualitét einer PV und des in dieser geduBerten
Patientenwillens beitrdgt. Auch die Bundesirztekammer und die Zentrale Ethikkommission
bei der Bundesirztekammer (2013) rufen in ihrer Empfehlung Umgang mit Vorsorgevollmacht
und Patientenverfiigung in der drztlichen Praxis explizit zu einer drztlichen Patientenberatung

zum Thema PV auf:
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,AuBert der Patient die Absicht, eine vorsorgliche Willensbekundung zu verfassen,
sollte der Arzt seine Beratung fiir damit zusammenhingende medizinische Fragestel-
lungen anbieten, so dass der Patient diese Sachkenntnis in seine Entscheidungsfindung
einbeziehen kann. [....] So kann der Arzt beispielsweise liber medizinisch mdgliche
und indizierte BehandlungsmaBBnahmen informieren, auf die mit Prognosen verbunde-
nen Unsicherheiten aufmerksam machen und allgemein iiber Erfahrungen mit Patien-
ten, die sich in vergleichbaren Situationen befunden haben, berichten. Indem der Arzt
den Patienten mdglichst umfassend informiert, kann er zugleich Vorsorge gegen aus
arztlicher Sicht nicht gebotene Festlegungen des Patienten treffen, etwa indem er {iber
Missverstdndnisse [...] aufklért [...]. Er kann dem Patienten nicht nur das Fiir und Wi-
der seiner Entscheidungen vor Augen fiihren, sondern ihm durch die Aufkldrung auch
Angste nehmen. [...] Auch fiir den Patienten wird eine eingehende #rztliche Beratung
vor der Abfassung einer vorsorglichen Willensbekundung von Vorteil sein. Er kann
vielfach erst bei Inanspruchnahme einer drztlichen Beratung in der Lage sein zu ent-
scheiden, [...] welche Formulierungen geeignet sind, seine persdnlichen Vorstellungen
hinreichend nachvollziehbar und umsetzbar niederzulegen. Zudem wird der Patient,
wenn er sich drztlich beraten ldsst, die Wirksamkeit seiner Willensbekundungen
dadurch erhohen kdnnen, dass er die Situationen, in denen Behandlungsentscheidungen
voraussichtlich anfallen, und die in diesen Situationen bestehenden Handlungsoptionen
sehr viel konkreter beschreiben und damit das faktische drztliche Handeln in weit gro-
erem Umfang festlegen kann, als es ohne Beratung der Fall wire. [...] Der Dialog
zwischen Patient und Arzt kann dazu beitragen, dass der Arzt, insbesondere der Haus-

arzt, ein differenziertes Bild vom Willen des Patienten erhalt™ (S. 1583).

Hervorzuheben ist in den obigen Ausfiihrungen der von der Arztekammer beschriebene dialo-
gische Prozess zwischen ArztInnen und PatientInnen, der den (Haus)ArztInnen ein ,,differen-
ziertes Bild*“ (ebd.) von den Priferenzen der Patientlnnen vermittele und der auf die kommu-

nikative Verankerung der PV und des hierin bekundeten Patientenwillens zielt.

Zu den zuvor genannten Empfehlungen, die eine drztliche Beratung zur PV befiirworten, steht
allerdings in deutlichem Kontrast, dass eine drztliche Beratung zur PV in der Praxis nur selten
stattfindet (Burchardi, Rauprich & Vollmann, 2004, S. 16; Burchardi et al., 2005, S. 66). So
konstatieren auch Schoffner et al. (2012, S. 488), dass in einer von ihnen untersuchten Stich-
probe weniger als 10% der PatientInnen ein Gesprich mit ihren Arztlnnen beziiglich ihrer PV

gefiihrt hitten. Diese Ergebnisse sden durchaus Zweifel daran, ob und im welchem Umfang
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Patientlnnen bereit sind, ihre Behandlungspréiferenzen zu eruieren und zu kommunizieren,
nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass sich eine PV mit psychisch belastenden Themen be-

fasst, ein Zuriickschrecken also durchaus begreiflich erscheint.

Demgegeniiber beschreibt Anselm (2008, S. 197f.), dass PatientInnen im Kontext von PV sehr
wohl den Kontakt und das Gespriich zu ArztInnen suchten, dass es beim Thema PV sogar vor-
nehmlich um die Etablierung einer tragfahigen Arzt-Patienten-Beziehung gehe. Anselm for-
muliert zugespitzt: ,,Mit einer derartigen Verfiigung mochten die Patienten die behandelnden
Arzte zu einer intensiveren Kommunikation {iber die eigene Situation verpflichten. Die Verfii-
gung markiert ein »Wir miissen dariiber reden« — und zwar sowohl {iber die Inhalte der Pati-
entenverfligung als auch, wichtiger noch, tiber die konkrete Situation, die Perspektiven, Sorgen
und Angste des Patienten* (S.198). PV seien demnach auch als ,, Tiirffner* (ebd.) fiir weitere

— tiefere — Ebenen der Arzt-Patient-Kommunikation zu verstehen.

Das Gesprache zum Thema PV eine ,,vertrauensbildende MaBBnahme* zwischen Patientinnen
und ArztInnen darstellen kénnen, wird auch von Hover & Baranzke (2011, S. 188) konstatiert.
In einer Interviewstudie von Burchardi et al. (2005) zur Bedeutung der PV in der hausérztlichen
Praxis duBlerte ein Hausarzt: ,,Ich spreche es [die PV] ganz bewusst an. [....] AuBBerdem spre-
chen wir ja mit den Leuten nicht nur {iber organmedizinische Dinge, sondern auch tiber Sinn-
fragen und allgemeine Lebensfragen oder Fragen der Lebensfiihrung* (zitiert nach ebd., S. 67).
Hier zeigt sich ebenfalls ein nicht rein auf medizinische Sachverhalte beschrankter Beratungs-
ansatz, es muss allerdings erwihnt werden, dass in der referierten Studie nur eine geringe Zahl
der befragten Hausédrztlnnen das Thema PV eigeninitiativ gegeniiber den PatientInnen an-
sprach, so dass Burchardi et al. (S. 65f.) ein stirkeres und friihzeitiges Engagement der Haus-

arztlnnen beziiglich des Themas PV fordern.

Summa summarum zeichnet sich bezogen auf kritisch kranke Menschen die Notwendigkeit
einer intensiven Kommunikation iiber aktuelle und denkbare zukiinftige Therapiepraferenzen
ab — einer Kommunikation zwischen Betroffenen, Angehorigen bzw. nahestehenden Personen,

BehandlerInnen und ggf. Bevollméachtigten/BetreuerInnen (Memm, 2019, S. 9f.).

Als ein Best Practice Modell einer diesbeziiglichen intensiven Kommunikation und Dokumen-
tation kann das sog. Advance Care Planning, ACP (Gesundheitliche Vorausplanung) angese-
hen werden (Schaider et al., 2015, S. 118; in der Schmitten, Nauck, & Marckmann, 2019, S.
38ff.). Ziel des in den 1990er Jahren in den USA entwickelten ACP ist es, durch einen regel-



Einflihrung 7

méiBigen, fortlaufenden Dialog die (sich dndernden) Behandlungs- und Versorgungspriferen-
zen von PatientInnen transparent abzubilden (Emanuel, von Gunten & Ferris, 2000; Nauck &
Jaspers, 2014). Eine Studie von Detering, Hancock, Reade & Silvester (2010, S. 5) zeigt auf,
dass durch ACP, welches neben der statischen schriftlichen Dokumentation die interdiszipli-
ndre Kommunikation in den Fokus riickt, eine stirkere Ausrichtung am Patientenwillen beziig-
lich Entscheidungen am Lebensende gelingt. Detering et al. konstatieren allerdings auch, dass
PatientInnen ACP zwar offen gegeniiberstiinden, jedoch erwarteten, dass der Impuls fiir ACP

von den professionellen BehandlerInnen ausgehe.

Neben dem Vorteil fiir die Betroffenen selbst, kann eine intensive Kommunikation iiber The-
rapiepriaferenzen auch fiir die Angehdrigen von Vorteil sein, die so weniger mit Zweifeln und
Unsicherheiten zu kimpfen haben, fiir einen anderen Menschen derart weitreichende Entschei-
dungen treffen zu miissen (Detering et al., 2010, S. 6; Schaider et al., 2015, S. 117; Wendler &
Rid, 2011, S. 336). Ebenfalls profitieren konnen professionelle BehandlerInnen, die eine greif-
barere Entscheidungsgrundlage und Absicherung erhalten (Burchardi et al., 2005, S. 67).

Es lasst sich festhalten, dass eine PV und insbesondere der Informationsaustausch im Rahmen
ihrer Entstehung und Uberarbeitung (ggf. im Rahmen von ACP) Angehérigen und Arztlnnen
helfen kann, in Situationen von Einwilligungsunféhigkeit im Sinne der Betroffenen zu ent-

scheiden und zu handeln.

1.3 Fragestellungen und Hypothesen

Angesichts der in der Praxis jedoch noch geringen Verbreitung drztlicher Beratung und Be-
gleitung bei der Erstellung von PV, soll in der vorliegenden Arbeit empirisch untersucht wer-
den, ob PatientInnen der Dialog mit Arztlnnen zum Thema PV wichtig erscheint und ob sie
tatsdchlich neben der Klidrung spezifischer sachlicher Fragen zur PV einen erweiterten Dialog
im Sinne Anselms (2008, S. 198) mit ihren ArztInnen fithren mochten. Einen Dialog, der die
Perspektiven, Sorgen und Angste bezogen auf ihre aktuelle Lebens- bzw. Erkrankungssituation
thematisiert. Weiter differenzierend soll der Frage nachgegangen werden, ob PatientInnen eine
Chance darin sehen, durch Gespriche mit ihren Arztinnen zum Thema PV die Arzt-Patienten-
Beziehung zu verbessern und ob sie antizipieren, dass es ihnen auf dieser Grundlage eher ge-
lingen kann, den Einstieg in einen vertieften Dialog iiber derart schwierige Themen zu finden.
Das heif3t, ob das Thema PV tatsdchlich, wie von Anselm postuliert, als ,, Tlir6ffner™ (ebd.)

fungieren kann.
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Ausgehend von diesen Fragestellungen wurden die folgenden Hypothesen 1. (Tab. 1) abgelei-

tet.

Tab. 1: Hypothesen 1.

LI

LI

LI

LIV

LV

PatientInnen sehen die drztliche Beratung im Rahmen der Erstellung einer PV als wich-
tig an.

PatientInnen mdchten bei Gesprichen mit ihren Arztlnnen, im Rahmen der Erstellung
einer PV, nicht nur formal tiber Sachfragen, die PV betreffend, sprechen, sondern auch
die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit ihrer (ernsthaften) Erkran-
kung thematisieren.

PatientInnen sehen Gespriche mit ihren Arztlnnen, die sie im Rahmen der Erstellung
einer PV fiihren, als Moglichkeit an, die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern.

PatientInnen sehen eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung als Voraussetzung
an, um mit ihren Arztlnnen iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammen-
hang mit ihrer Erkrankung sprechen zu kdnnen.

PatientInnen empfinden es als leichter, mit ihren Arztlnnen wihrend eines Gesprichs
iiber die Erstellung einer PV auch die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammen-
hang mit ihrer Erkrankung anzusprechen, anstatt diese Themen ohne einen entsprechen-
den Rahmen zur Sprache zu bringen.

Wenn es das Ziel von Menschen ist, ihre Autonomie fiir den Fall einer Entscheidungsunféhig-

keit zu stirken bzw. zu erhalten, hat eine eigene Ziel- und Wertkldrung beziiglich moglicher

zukiinftiger Behandlungsszenarien sowie die breite Kommunikation iiber diese Préiferenzen

eine hohe Prioritdt. Ob Menschen, die aus diesem Grund eine PV abfassen, eine Chance darin

sehen, ihre ArztInnen in den zuvor beschriebenen Prozess einzubinden, wird im Rahmen des

oben ausgefiihrten ersten Schwerpunktes der vorliegenden Arbeit untersucht.

Anselm (2008, S. 195f.) beschreibt allerdings auch, dass ein Mehr an Selbstbestimmung, an

Autonomie — z. B. die Moglichkeit, eine PV zu verfassen — nicht von allen Menschen als un-

eingeschrinkt positiv wahrgenommen wird. Vielmehr sédhen einige Menschen die vermeintli-

chen Freiheitsgrade der Selbstbestimmung als ,,Zumutung* (ebd.) an, da sie sich iiberfordert

fiihlen (vgl. auch Dornhéfer, 2019, S. 10f.).
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Anhand der im klinischen Alltag beobachtbaren Verhaltensweisen differenzieren Lang-Wel-
zenbach et al. (2008) zwischen ,,aktiven® und ,,passiven® PatientInnen (S. 306). Sie beschrei-
ben die ,,aktiven* Patientlnnen als Menschen, die sich allgemein mit hohem eigenen Antrieb
in medizinische Entscheidungsprozesse einbringen und Alternativen abwégen. Dem gegeniiber
stehe eine ,,passive Patientengruppe, die die Verantwortung vornehmlich an die ArztInnen

delegiere.

Gesang, Mertz, Meyer-Zehnder & Reiter-Theil (2013) definieren (Therapie)entscheidungen,
die — ggf. als Folge einer Uberforderung bzw. als Folge eines passiven Umgangs mit diesen
Themen — nur wenig reflektiert und begriindbar sind, als ,,schwach autonom® (S. 333). Im
Gegensatz hierzu stiinden ,,stark autonome* Entscheidungen (ebd.), die profunde in der Per-
sonlichkeit der Betroffenen verankert seien. Insbesondere ,,schwach autonome* Entscheidun-
gen bediirften der Uberpriifung und einer (irztlichen) Hilfestellung bei der Ziel- und Werte-
klarung, um dem Wohlergehen der Betroffenen Rechnung zu tragen: ,,[...] gelingt es, mit der
Patientin bzw. dem Patienten gemeinsam zu {liberpriifen, ob seine primére Entscheidung auch
wirklich das Beste fiir sie/ihn wire, so kann verhindert werden, dass durch schwach autonome
Entscheide das Wohlergehen einer Patientin oder eines Patienten vermindert wird“ (ebd., S.

334).

Entsprechend der obigen Ausfiihrungen beschéftigt sich die vorliegende Arbeit in einem zwei-
ten empirischen Schwerpunkt mit der Frage, ob sich eine Patientengruppe finden und abgren-
zen lisst, die von sich aus eher keinen Dialog mit ArztInnen und auch ihren Angehérigen iiber
ihre Behandlungspréferenzen fiihrt. Eine Patientengruppe, die vermutlich Schwierigkeiten mit
der selbstindigen Ziel- und Wertekldrung hat und entsprechend weniger hiufig eine PV ver-
fasst. Dabei kénnte es sich um Menschen handeln, die verstirkt Hilfe von anderen (ArztInnen)
bei diesen Themen benétigen. Anselm (2008) spricht diesbeziiglich von einer ,,gestiitzten
Selbstbestimmung* (S. 192) und fiihrt aus: ,,Es gehort zu den Grunderfahrungen des Arztbe-
rufs, dass die Selbstbestimmung des Einzelnen [z. B. in Gestalt einer PV, AW] in ihrer kon-

kreten Ausiibung an die Hilfe eines anderen, eben etwa des Arztes, gebunden sein kann“ (ebd.).

Im Hinblick auf die differenziertere Beschreibung dieser beiden Gruppen von Menschen wer-
den in der vorliegenden Arbeit zwei Konzepte der Differentiellen Psychologie aufgegriffen.
Zum einen das Konzept der internalen versus externalen Kontrolliiberzeugung, das von Rotter
(1966) gepriagt wurde. Zum anderen das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung, das von

Bandura (1977; 1986) eingefiihrt wurde. Sowohl die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
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als auch die Kontrolliiberzeugung stellen Personlichkeitsfaktoren in Form von Kognitionen
dar, die sich in der Wirkung auf das Verhalten und Erleben des Individuums sowohl in zeitli-

cher als auch in situativer Hinsicht als relativ stabil darstellen (Krampen, 1991a, S. 19).

Definitionen: Kontrolliiberzeugung und Selbstwirksamkeitserwartung

Rotter (1966) erldutert den Begriff Kontrolliiberzeugung wie folgt: ,,When a reinforce-
ment is perceived by the subject as following some action of his own but not being
entirely contingent upon his action, then, in our culture, it is typically perceived as the
result of luck, chance, fate, as under the control of powerful others, or as unpredictable
because of the great complexity of the forces surrounding him. When the event is in-
terpreted in this way by an individual, we have labeled this a belief in external control.
If the person perceives that the event is contingent upon his own behavior or his own
relatively permanent characteristics, we have termed this a belief in internal control”
(S.1).

Die Kontrolliiberzeugung beschreibt demnach das Ausmal, in dem Menschen der
Uberzeugung sind, Handlungsergebnisse selbst steuern und beeinflussen zu kénnen (in-
ternale Kontrolliiberzeugung) oder ob sie die Wirkungskrifte auBerhalb ihrer eigenen
Person lokalisieren, also an die dominierende Wirkung des Zufalls oder an die Verur-

sachung durch andere Personen glauben (externale Kontrolliiberzeugung).

Als allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung wird der Umfang bezeichnet, in dem
Menschen auf der Grundlage der wahrgenommenen eigenen Kompetenzen ein erfolg-

reiches eigenes Handeln antizipieren (Maltby, Day & Macaskill, 2011, S. 167).

Im Hinblick auf PV stellt sich die Frage, ob Menschen mit einer PV eine erhohte Selbstwirk-
samkeitserwartung und eine erhohte internale Kontrolliilberzeugung aufweisen, respektive ob
sich ihre externale Kontrolliiberzeugung reduziert darstellt. Dieses konnte einen Hinweis da-
rauf geben, dass sich eher internal geprigte Menschen mit einer iiberdurchschnittlichen Selbst-
wirksamkeitserwartung, tendenziell intensiver mit dem Thema PV auseinandersetzen und ent-

sprechend héufiger eine PV besitzen.

Hierbei lésst sich eine Verkniipfung mit der von Lang-Welzenbach et al. (2008, S. 306) vorge-
nommenen Gruppeneinteilung herstellen. Die ,,aktiven‘ Patienten (ebd.) wiren demnach — an-
hand gut nachgewiesener und verbreiteter psychologischer Konzepte — beschreibbar als Men-
schen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung sowie einer vornehmlich internalen Kon-

trolliiberzeugung. Dem gegeniiber wiren die ,,passiven” Patienten (ebd.) mit gegenteiligen
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Merkmalen ausgestattet, d. h. mit geringerer Selbstwirksamkeitserwartung und einer eher ex-
ternalen Kontrolliiberzeugung. Unter Bezugnahme auf Powell (1992), konstatieren auch Mal-
tby et al. (2011) hinsichtlich des Einflusses der Kontrolliiberzeugung auf das Verhalten: ,,Ex-
ternalisierende Typen nehmen mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine passive Patientenrolle ein,
wihrend sich Personen mit internaler Kontrolliilberzeugung durch die Aneignung gesiinderer

Verhaltensweisen eher aktiv an der Therapie beteiligen® (S. 176).

Eine weitere Frage besteht dahingehend, ob Menschen, die sich aus eigenem Antrieb mit der
Erstellung ihrer PV befasst haben, eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung, eine hohere in-
ternale bzw. eine niedrigere externale Kontrolliiberzeugung aufweisen, als Menschen, die
durch Andere zur Erstellung ihrer PV motiviert wurden. Dieses konnte bedeuten, dass letztere
Patientengruppe verstérkt soziale Unterstiitzung im Hinblick auf die Erstellung einer PV be-

notigt.

Des Weiteren soll der Frage nachgegangen werden, ob Menschen ohne PV, die sich die Erstel-
lung einer PV zutrauen, eine erhohte Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen und ob sich bei
Menschen ohne PV, die es aber grundsitzlich wichtig finden, eine PV zu haben, eine erhohte

internale bzw. eine reduzierte externale Kontrolliiberzeugung nachweisen lasst.

SchlieBlich soll untersucht werden, ob Menschen, die Schwierigkeiten damit hatten oder
Schwierigkeiten damit antizipieren, sich bei Problemen im Zuge der Erstellung einer PV er-
folgreich um die Hilfe Anderer zu bemiihen, eine reduzierte Selbstwirksamkeitserwartung,
eine reduzierte internale bzw. eine erhohte externale Kontrolliiberzeugung aufweisen. Men-
schen mit einem solchen Profil von Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiberzeugung
trauen sich ggf. nicht zu, die richtigen AnsprechpartnerIlnnen zu finden oder fiihlen sich nicht
kompetent genug, um mit diesen Ansprechpartnerlnnen — z. B. Arztlnnen — die eigenen Prob-

leme zu erortern.

Aus diesen Fragestellungen leiten sich die folgenden weiteren Hypothesen II. (Tab. 2) ab.



Einflihrung 12

Tab. 2: Hypothesen II.

II.I. Menschen mit PV weisen eine erhohte Selbstwirksamkeitserwartung, eine erhohte inter-
nale bzw. eine reduzierte externale Kontrolliiberzeugung auf.

ILII Menschen, die sich aus eigenem Antrieb mit der Erstellung ihrer PV befasst haben, wei-
sen eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung, eine hohere internale bzw. eine niedrigere
externale Kontrolliiberzeugung auf als Menschen, die durch Andere zur Erstellung ihrer
PV motiviert wurden.

ILIII Menschen ohne PV, die sich aber die Erstellung einer PV zutrauen, haben eine erhohte
Selbstwirksamkeitserwartung.

IL.IV Menschen ohne PV, die es aber grundsétzlich wichtig fanden, eine PV zu haben, weisen
eine erhohte internale bzw. eine reduzierte externale Kontrolliiberzeugung auf.

II.V Menschen, die Schwierigkeiten damit hatten bzw. Schwierigkeiten damit antizipieren,
sich bei Problemen mit der Erstellung einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen
zu bemiihen, weisen eine reduzierte Selbstwirksamkeitserwartung, eine reduzierte inter-
nale bzw. eine erhohte externale Kontrolliiberzeugung auf, verglichen mit Menschen,
die keine solchen Schwierigkeiten hatten bzw. antizipieren.
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2 Material und Methoden

In diesem Kapitel wird auf die verwendeten Erhebungsinstrumente und die Operationalisie-
rung der Forschungsfragen eingegangen. Darliber hinaus wird die ethisch-rechtliche Dimen-
sion der Datenerhebung aufgegriffen und ein Uberblick zum Ablauf der Datenerhebung gege-
ben. Es schlieBen sich Aussagen zum Studiendesign sowie zur statistisch-inhaltlichen Auswer-

tung an. Zum Ende des Kapitels erfolgt die soziodemografische Beschreibung der Stichprobe.

2.1 Erhebungsinstrumente und Operationalisierung

2.1.1 Selbst erstellter Fragebogen

Zur empirischen Untersuchung der Forschungsfragen wurde ein 43 Items umfassender Frage-
bogen entwickelt und eingesetzt. Die Erstellung des Fragebogens und der Druck der Befra-
gungsunterlagen erfolgten mit dem Computer-Programm EvaSys-Healthcare, welches auch
die Digitalisierung der hdndisch ausgefiillten Fragebdgen erlaubte. Die Bearbeitungszeit fiir

die StudienteilnehmerInnen betrug ca. 10 Minuten.

Der Fragebogen wurde in zwei verschiedenen Versionen eingesetzt, einerseits fiir Patientinnen
mit PV (Anlage A1), andererseits fiir Patientlnnen ohne PV (Anlage A2). Beide Versionen
stimmten beziiglich der Items weitestgehend inhaltlich iiberein®, es wurden lediglich hinsicht-
lich der Formulierungen entsprechende Anpassungen vorgenommen. Somit wurde unter Be-
riicksichtigung einer tiibersichtlichen und einfachen Formulierung der Item-Texte eine Ver-
gleichbarkeit in der Auswertung gewéhrleistet. Die Ausformulierung der Items orientierte sich
an filir wissenschaftliche Befragungen allgemein giiltigen Kriterien, so z. B., dass die Items
sprachlich der Zielgruppe angepasst und nicht suggestiv formuliert sein sollten (Raab-Steiner

& Benesch, 2008, S. 50 ff.).

Die Fragen beruhten weitestgehend auf einem geschlossenen Antwortformat, so dass eine zeit-
effiziente statistische Auswertung moglich war. Als Fragetypen kamen Single-Choice-Fragen
mit dichotomer Antwortmdglichkeit sowie Fragen mit der Antwortmdglichkeit 1 aus n zum
Einsatz. Ein offenes Antwortfeld wurde teilweise mit dem Ziel eingesetzt, bei Single-Choice-
und Multiple-Choice-Fragen eine weitere, freie Antwortoption zu bieten. Dariiber hinaus wur-

den vierstufige Ratingskalenfragen mit verschiedenen nominalen Bewertungskategorien und

* Ausgenommen der Fragen 2 und 4; wihrend sich die Frage 2 in den Fragebogenversionen inhaltlich
unterscheidet, fehlt Frage 4 in der Version des Fragebogens fiir PatientInnen mit PV.
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einer zusétzlichen Enthaltungsmoglichkeit verwendet. Die so erhobenen Daten entsprachen ei-

nem Nominal- bzw. Intervallskalenniveau.

2.1.2 Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen

Die psychometrische Messung von Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiberzeugung
erfolgte mit dem 32 Items umfassenden Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugun-
gen (FKK) (Krampen, 1991a, 1991b). Die mit Hilfe des FKK gewonnenen Angaben entspre-
chen einer subjektiven Selbstbeurteilung der ausfiillenden Personen. Die Bearbeitungszeit wird
mit ca. 10 bis 20 Minuten angegeben (Krampen, 1991a, S. 23). Der FKK wurde zur besseren
Datenerhebung und -auswertung, nach entsprechender Lizensierung des herausgebenden Ho-

grefe-Verlages, ebenfalls in das EvaSys-Format liberfiihrt (Anlage B).

Die mit dem FKK erfassten Daten werden auf vier Primédrskalen (jeweils 8 Items), zwei Se-
kundérskalen (jeweils 16 Items) und einer Tertidrskala (32 Items) abgebildet (Tab. 3). Die
Primérskalen messen das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, Internalitdt, Soziale Externalitdt
und Fatalistische Externalitit. Die beiden zusammenfassenden Sekundérskalen operationali-
sieren die wahrgenommene Selbstwirksamkeitserwartung und die Externalitdt des Individu-

ums. Die bipolare Tertidrskala bildet Internalitit vs. Externalitit ab.

Tab. 3: Skalen des FKK nach Krampen (1991a, S. 26f.)

Primérskalen

Selbstkonzept ei- Das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten misst, inwiefern Menschen in neuen,

gener Fihigkeiten  unbekannten Situationen Handlungsmdglichkeiten / -alternativen fiir sich

(FKK-SK) wahrnehmen. Hohe Werte dieser Skala implizieren einen entsprechend siche-
ren Umgang mit unbekannten Situationen, d.h. ein hohes Selbstvertrauen.

Internalitit Die Internalitit beschreibt das MaB, in dem Ereignisse als vom Individuum

(FKK-I) selbst kontrollierbar bzw. als selbst verursacht angesehen werden. Bei hohen

Soziale Externali-

Werten auf der Internalitits-Skala wird davon ausgegangen, die eigenen Ziele
erfolgreich verfolgen zu konnen.

Die Soziale Externalitét erfasst die wahrgenommene Abhéngigkeit vom Ein-

tit (FKK-P) fluss anderer Menschen. Hohe Werte entsprechen hierbei einem hohen Maf3
an wahrgenommener Fremdbestimmung durch Andere.

Fatalistische Ex- Die Fatalistische Externalitit erfasst die wahrgenommene Abhingigkeit vom

ternalitét Einfluss des Schicksals, Gliicks, Pechs oder hdherer Mdchte. So wird bei ho-

(FKK-C) hen Werten auf der Skala FKK-C ein Ereignis u.U. als Priifung Gottes, oder

schlicht als Pech angesehen.
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Sekundirskalen

Selbstwirksam- Die Sekundérskala FKK-SKI fasst die Skalen FKK-SK und -/ zusammen und

keit (FKK-SKI) entspricht der generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung / -iiberzeugung
nach Bandura (1986; Krampen, 1991a, S. 20). Hohe Werte implizieren eine
hohe Handlungsféahigkeit der Personen.

Externalitit Die Sekundérskala FKK-PC subsumiert die zwei Dimensionen der Kontroll-

(FKK-PC) iiberzeugung (FKK-P und -C). Hohe Werte entsprechen einer allgemein hohen
wahrgenommenen Abhéngigkeit von duBleren Einfliissen bzw. eine ausge-
préagte Hilflosigkeit.

Tertiéirskala

Internalitiit vs. Durch die Tertidrskala FKK-SKI-PC wird unter Einbeziehung aller 32 Items

Externalitat des FKK Internalitit und Externalitit gegeniibergestellt und die eindimensio-

(FKK-SKI-PC)

nal bipolare Extremauspriagung der Kontrolliiberzeugung in Anlehnung an
Rotter (1966) gemessen (Krampen, 1991a, S. 19ff.). Hohe Werte entsprechen
hierbei einer internalen Kontrolliiberzeugung, d.h. einer hohen Autonomie der
Person.

Fiir den FKK liegt eine reprisentative Normierungsstichprobe aus dem Jahr 1989 von 2.028
Erwachsenen (ab 18 Jahren) aus der Bundesrepublik Deutschland vor (Krampen, 1991a, S.
72). Der FKK erfiillt die Testgiitekriterien von Reliabilitét (interne Skalenkonsistenz, Testhal-
bierungsreliabilitdt, Testwiederholungsreliabilitit und Profilreliabilitdt) und Validitét (inhaltli-
che Validitdt, Konstruktvaliditdt und differentielle Validitdt). Die Objektivitdt in Durchfiih-
rung, Auswertung und Interpretation wird unter anderem durch die schriftlichen Instruktionen
und die fixen Auswertungsvorgaben gewihrleistet (zu den Testglitekriterien des FKK ebd. S.
48-56).

Der FKK ist ein neueres Instrument zur Messung von Selbstwirksamkeitserwartung und Kon-
trolliiberzeugung (Amelang, Bartussek, Stemmler & Hagemann, 2006, S. 4221f.). Die gemes-
senen generalisierten Erwartungshaltungen sind laut Krampen (1991a) geeignet: ,,in subjektiv
neuartigen, mehrdeutigen, kognitiv kaum oder schlecht strukturierbaren Handlungs- und Le-
benssituationen® (S.11), prognostische Aussagen beziiglich des individuellen Verhaltens tref-

fen zu konnen.

Wihrend diese Umschreibung bezogen auf die formalen Aspekte der Erstellung einer PV unter
Umstidnden nur begrenzt gilt, kann sie mit groBer Plausibilitdt hinsichtlich der komplexen Si-
tuationen schwerer Erkrankung mit infauster Prognose gelten, die in einer PV antizipiert wer-

den miissen und fiir die letzten Endes Entscheidungen getroffen werden sollen.
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Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura (1986) wird durch die FKK-Se-
kunddrskala FKK-SKI operationalisiert, mit der die Items der beiden Primédrskalen FKK-SK
und FKK-I zusammengefasst werden (Krampen, 1991a, S. 20).

Aussagen beziiglich der Kontrolliiberzeugung im Sinne Rotters (1966) sind anhand der FKK-
Tertidrskala FKK-SKI-PC (Zusammenfassung aller Items des FKK) mdglich (Krampen,
1991a, S. 19 ff.). Dennoch rit der Entwickler des FKK eher von der Nutzung der Tertidrskala
ab und empfiehlt, zur Betrachtung der Kontrolliiberzeugung die entsprechenden Primédrskalen
FKK-I, FKK-P und FKK-C bzw. die Sekundérskala FKK-PC in den Vordergrund zu stellen.
Mit diesen messtechnisch unabhéngigen Skalen sei, im Gegensatz zur eindimensionalen bipo-
laren Operationalisierung des Konzepts Rotters (Internalitét vs. Externalitdt), eine differenzier-
tere und fortschrittlichere Betrachtung der Kontrolliiberzeugung als multidimensionales Kon-
zept (Internalitdt und Externalitit) mdglich (ebd.). In dieser Arbeit wurde dementsprechend
eine multidimensionale Betrachtung der Kontrolliiberzeugung in den Vordergrund gestellt, es

wurden aber dennoch alle sieben Skalen des FKK in die Auswertung einbezogen.

2.1.3 Operationalisierung der Hypothesen
Beziiglich der Zuordnung der Fragen des selbst erstellten Fragebogens und der Zuordnung der
Skalen des FKK zu den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Hypothesen, sei auf den Er-

gebnisteil dieser Arbeit verwiesen.

2.1.4 Aufklirung und Datenschutz

Die StudienteilnehmerInnen erhielten ein Aufkldrungs- und Informationsblatt (Anlage C), in
dem u.a. auf die Inhalte der Befragung, Aspekte des Datenschutzes und die Teilnahmebedin-
gungen eingegangen wurde.’ Vor Beginn der Datenerhebung wurde die Erkldrung durch die

Stabstelle Recht des Universitdtsklinikums Magdeburg A.6.R. juristisch gepriift.

Das Forschungsvorhaben wurde am 22.01.2013 von der Ethik-Kommission der Medizinischen
Fakultdit der Otto-von-Guericke-Universitdt und des Universitdtsklinikums Magdeburg A.0.R.
positiv beschieden (Aktenzeichen 11/13; Anlage D).

5 Zu Details des Ablaufs der Aufkldrung sei auf das folgende Kapitel, Kapitel 4.2 Untersuchungsab-
lauf verwiesen.
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2.2 Untersuchungsablauf und Studiendesign

Im Zuge der Fragebogenentwicklung wurde im September 2013 eine Probebefragung mit sechs
PatientInnen in einer Berliner Hausarztpraxis durchgefiihrt. Die von den PatientInnen angege-
bene durchschnittliche Bearbeitungszeit von 53 Minuten gab Anlass zu einer deutlichen Kiir-

zung des Fragebogenumfangs.

Die Datenerhebung der Hauptbefragung, konzipiert als Fallkontrollstudie, wurde in Koopera-
tion mit den Chirurgischen Kliniken des Universitdtsklinikums Magdeburg im Zeitraum vom
14. Oktober bis zum 21. Dezember 2014 durchgefiihrt. Wurden zu Beginn nur Allgemein- und
Viszeralchirurgische PatientInnen befragt, erfolgte die Datenerhebung ab dem 13. November

2014 auch bei PatientInnen der GefaBBchirurgie.

Die Ansprache der PatientInnen erfolgte im Rahmen eines den Krankenhausaufenthalt vorbe-
reitenden Routinetermins in der Klinik, einige Tage vor der geplanten stationdren Aufnahme.
Nach einem personlichen Kurzkontakt zur miindlichen / schriftlichen Aufkldrung und der Ein-
fiihrung der Patientlnnen in die Studie durch den Autor dieser Arbeit wurden die Fragebdgen
durch die PatientInnen eigenstindig vor Ort ausgefiillt (Aufkldrungs- und Informationsblatt,
Anlage C). Zum Ausfiillen der Befragungsunterlagen konnten die PatientInnen iibliche War-
tezeiten zwischen den verschiedenen klinischen Voruntersuchungen (z. B. Narkosesprech-

stunde, Rontgen) nutzen.

Die Patientlnnen wurden den zwei Untersuchungsgruppen (A: Patientlnnen mit PV und B:
PatientInnen ohne PV) zugeordnet und erhielten jeweils die entsprechende Variante des Fra-

gebogens (Anlage Al bzw. A2).

Um den teilnehmenden PatientInnen die Moglichkeit zu bieten, sich — ggf. angeregt durch die
Befragung — intensiver mit der Erstellung bzw. Uberarbeitung einer eigenen PV zu befassen,
wurde im Anschluss an die Datenerhebung Informationsmaterial an interessierte Patientlnnen
verschickt (Anlage E). Um die Anonymitit der Befragung zu wahren, wurden die zu diesem
Zweck zusitzlich erhobenen Adressdaten strikt von den anderen Befragungsunterlagen ge-

trennt.

2.3 Datenauswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 22 bzw.
24 durchgefiihrt. Es wurden deskriptive und induktive statistische Methoden eingesetzt. Als
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Lagemalle wurden arithmetisches Mittel und Quantil beschrieben. Als Streuungsmale fanden

Standardabweichung, Minimum und Maximum Verwendung.

Zur induktiv-statistischen Analyse von Haufigkeiten wurde mit dem Chi-Quadrat-Test auf Un-
abhingigkeit von Merkmalen bzw. auf Klassenhomogenitit bei einem bzw. bei zwei Merkma-
len getestet. Weiterhin wurden Mittelwerte mit Hilfe von t-Tests iiberpriift (t-Test flir zwei
unverbundene Stichproben bzw. fiir eine Stichprobe, gegen einen Referenzwert getestet). Fiir
die Grundgesamtheit der Bevolkerung kann anndhernd von einer Normalverteilung beziiglich
der getesteten Parameter ausgegangen werden (Krampen, 1991a, S. 43). Die gruppierten Daten
wiesen vergleichbare Verteilungen mit ausreichend hohem Stichprobenumfang auf, so dass
von keiner relevanten Verletzung der Varianzgleichheit auszugehen war (Weiss, 2010, S. 204).
Die verhéltnisskalierten Daten wurden teilweise im Rahmen der Auswertung auf Nomi-
nalskalen-Niveau herabskaliert. Das Signifikanzniveau wurde in allen Fillen auf o = 5 % fest-

gelegt.

2.4 Beschreibung der Stichprobe

Eingeschlossen wurden alle erwachsenen PatientInnen ab einem Alter von 18 Jahren, die sich
im Erhebungszeitraum geplant préstationdr in den o.g. Kliniken vorstellten und die eine Teil-

nahme an der Studie nicht ausdriicklich ablehnten.

Von der Studie ausgeschlossen blieben PatientInnen, die nicht deutsche Muttersprachlerlnnen
waren; eventuell auftretende sprachliche Missverstdndnisse hitten die Ergebnisse ggf. verzer-
ren kdnnen, ohne dass dies im hier angestrebten Rahmen mit ergdnzenden Sprachtests metho-
disch zuverldssig hitte gegengepriift werden konnen. Hinzu kamen mogliche interkulturelle
Differenzen hinsichtlich der in der vorliegenden Studie untersuchten Erwartungshaltungen an
Arztlnnen, deren Untersuchung einer separaten Studie bedurft hétte. Ebenso wurden Patien-
tlnnen nicht beriicksichtigt, die Verstdndnis- und / oder Konzentrationsprobleme beim Ausfiil-
len des Fragebogens dullerten. Auch Patientlnnen, die den Fragebogen nicht selbstindig aus-
fiillen konnten, z.B. durch die Verletzung ihrer Schreibhand, wurden aus methodischen Griin-
den nicht beriicksichtigt, da sich in diesem Fall eine Interviewsituation mit vollig anderen Vo-
raussetzungen ergeben hitte. SchlieBlich wurden auch PatientInnen nicht beriicksichtigt, deren
intellektuelle Fahigkeiten augenscheinlich stark beeintridchtigt waren, z.B. in Folge einer De-
menzerkrankung oder eines Schlaganfalls. Die Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien
wurde der Befragung unmittelbar vorgeschaltet. Sie erfolgte im miindlichen Kurzkontakt; die

Ergebnisse wurden in den Befragungsunterlagen dokumentiert.
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Im Erhebungszeitraum (14. Oktober. bis 21. Dezember 2014) erschienen 97 PatientInnen zum
zuvor beschriebenen, pristationdren Routinetermin. Hiervon konnten acht PatientInnen aus or-

ganisatorischen Griinden nicht befragt werden.

Von der Teilnahme ausgeschlossen wurden elf Patientlnnen. Ausschlussgriinde waren bei drei
PatientInnen die emotionale Belastung®, bei einem bzw. einer PatientIn eine Sehbehinderung,
bei weiteren drei PatientInnen eine Einschriankung der kognitiven Fahigkeiten. Dariiber hinaus
war ein(e) Patientln jiinger als 18 Jahre, ein(e) PatientIn war nicht deutsche MuttersprachlerIn
und eine(e) PatientIn war aufgrund des Alters nicht in der Lage, den Fragebogen selbststindig

auszufiillen. Weiterhin war sich ein(e) PatientIn unsicher, ob eine PV vorliege oder nicht.

Von den verbleibenden 78 Patientlnnen lehnten zehn die Teilnahme im Rahmen der Aufkla-
rung ab. Als Griinde wurden z. B. die emotionale Belastung der aktuellen Erkrankung oder
zeitliche Verpflichtungen genannt. Weitere drei Patientlnnen stimmten zunichst der Teil-
nahme zu, gaben den Fragebogen aber nicht wieder ab. Es ergab sich somit eine Responsequote
von 83 %, mit anderen Worten: es konnten die Daten von 65 PatientInnen erhoben werden.
Die Untersuchungsgruppe A, Patientlnnen mit PV, war mit 27 ProbandInnen (42 %) besetzt,
Untersuchungsgruppe B, Patientlnnen ohne (&) PV, mit 38 (58 %). Die Unterschiede im Be-

satz der zwei Untersuchungsgruppen waren nicht signifikant (y?1.005s = 1,862; p = 0,172).

2.4.1 Soziodemografie

Die soziodemografischen Daten wurden mittels der Fragen 19 bis 26 des Fragebogens erfasst

(Anlage A1 bzw. A2). Die Daten sind in der Ubersicht Tab. 4 zu entnehmen.

Von 65 StudienteilnehmerInnen waren 22 (34 %) weiblichen und 42 (66 %) ménnlichen Ge-
schlechts, so dass eine signifikante Ungleichverteilung beziiglich der Geschlechter vorlag
(%*1:0,95 = 6,250; p=0,012). Fiir eine Person fehlte die Angabe des Geschlechts. Mit sechs
(27 %) Teilnehmerinnen hatten weniger Frauen eine PV als die méinnlichen Teilnehmer, von
denen 20 (48 %) eine PV hatten; der Unterschied war nicht signifikant (y?i1.09s = 2,478;
p=0,115).

Das Alter der TeilnehmerInnen betrug im arithmetischen Mittel 58,1 Jahre (s = 12,7); die Al-
tersspanne reichte von 23 bis 88 Jahre. Die Altersangabe fehlte bei vier ProbandInnen. Die

teilnehmenden Frauen waren mit 55,9 Jahren (s=13,1) nicht signifikant jiinger (|t|=

6 Z.B. aufgrund einer gednderten / verschlechterten Diagnose, die sich am selben Tag offenbart hatte.
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1,038 <t 59, 0,975; p=0,304) als die médnnlichen Teilnehmer mit 59,4 Jahren (s = 12,5). Die
teilnehmenden Patientlnnen mit PV waren im Mittel 65,5 Jahre alt (s = 10,5). Die Teilnehme-

rInnen ohne PV waren mit durchschnittlich 52,7 Jahren (s = 11,5) hochst signifikant jiinger
(| t]=4,450 > ts9;0975; p = 0,000).

Gruppiert in vier Altersklassen zeigte sich, dass in der mit acht Personen (13 %) besetzten
Klasse der unter 45-jdhrigen keiner eine PV hatte. In der Klasse der 45 bis 59-jéhrigen, die mit
25 TeilnehmerInnen (41 %) besetzt war, hatten bereits acht (32 %) eine PV. Bei den 60 bis 69-
jéhrigen, mit 16 Personen (26 %) besetzt, hatten acht (50 %) eine PV. In der Klasse der 70-
jéhrigen und élteren besallen zehn (83 %) der insgesamt zwolf (20 %) TeilnehmerInnen dieser

Gruppe eine PV.

Zum Familienstand machten 64 von 65 ProbandInnen eine Aussage. Hiervon waren sieben
(11 %) ledig, 43 (67 %) verheiratet, neun (14 %) geschieden oder getrennt lebend und fiinf
(8 %) verwitwet. Keiner der ledigen PatientInnen besal3 eine PV. Von den verheirateten hatten
21 (49 %), von den geschieden / getrenntlebenden drei (33 %) und von den verwitweten zwei
(40 %) eine PV. Insgesamt bildeten die Verheirateten beziiglich des Familienstandes die grofite
Gruppe, die sich im Gruppenbesatz hoch signifikant (321.0,05s = 7,563; p = 0,006) von allen an-
deren unterschied. Eine signifikante Auswirkung auf das Vorhandensein einer PV zwischen
Verheirateten 43 (67 %) und allen anderen 21 (33 %) lieB sich nicht nachweisen

(%*1:0,95 = 3,664; p = 0,056), wenngleich hier das Signifikanzniveau nur knapp verfehlt wurde.

Die Frage nach dem Zusammenleben mit einem festen Partner / einer festen Partnerin beant-
worteten 62 von 65 Patientlnnen. Hiervon gaben mit 47 (76 %) hochst signifikant mehr an
(%*1:0,95 = 16,516; p = 0,000), in einer festen Partnerschaft zu leben, 22 (47 %) davon mit PV,
Bei den 15 (24 %) Personen, die nicht in einer festen Partnerschaft lebten, hatten vier (27 %)
eine PV. Ein Zusammenhang zwischen Partnerschaft und dem Vorhandensein einer PV war

nicht nachweisbar (321,005 = 1,895; p = 0,169).

Zur Anzahl eigener Kinder duflerten sich 64 von 65 TeilnehmerInnen. Von diesen hatten neun
(14 %) keine Kinder, hiervon eine Person mit PV (11 %). Entsprechend gaben mit 55 (86 %)
hochst signifikant mehr ProbandInnen an, Kinder zu haben (y?1:0,05 = 33,063; p = 0,000). Von
diesen hatten 25 (45 %) eine PV. Ein Kind hatten 19 (30 %) der Befragten, zwei Kinder 29
(45 %) und mehr als zwei Kinder sieben (11 %). Von den Teilnehmerlnnen mit einem Kind
hatten sieben (37 %) eine PV. Bei den ProbandInnen mit zwei Kindern gaben 15 (52 %) an,

eine PV zu haben und bei mehr als zwei Kindern waren es drei (43 %), die eine PV hatten.
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Beziiglich des Vorhandenseins / Nichtvorhandenseins von Kindern bestand kein signifikanter

Zusammenhang mit der Haufigkeit von PV (Exakter Test nach Fisher p = 0,071).

Befragt nach der Zahl der im eigenen Haushalt lebenden Personen antworteten 64 der 65 Stu-
dienteilnehmerInnen. Allein lebten elf (17 %) der befragten Personen, nicht allein 53 (83 %);
ein hochst signifikanter Unterschied (y21:0,05 = 27,563; p = 0,000). Von den alleinlebenden elf
Personen besaen vier (36 %), von den nicht Alleinlebenden 22 (42 %) eine PV. Mit einer
weiteren Person im eigenen Haushalt lebten 39 (61 %), hiervon besalen 19 (49 %) eine PV.
Von den zwolf (19 %) zu dritt lebenden Personen hatten drei (25 %) und von den zwei (3 %)
zu viert Lebenden keiner ein PV. Ob jemand allein lebte oder nicht, stand in keinem statistisch

signifikanten Zusammenhang mit der Haufigkeit von PV (Exakter Test nach Fisher p = 1,000).

Beziiglich des Schulabschlusses lagen von 61 der 65 PatientInnen Ergebnisse vor. Es hatten 16
(26 %) einen Hauptschul- / Volksschulabschluss erworben. Weitere 29 PatientInnen (48 %)
besaBen einen Realschulabschluss (Mittlere Reife). Das Abitur respektive die Fachhochschul-
reife hatten neun (15 %) beziehungsweise fiinf (8 %) erlangt. Nur ein(e) Teilnehmerln (2 %)
gab an, keinen Abschluss zu haben. Ebenfalls ein(e) TeilnehmerIln gab an, einen anderen Ab-
schluss als die gelisteten zu haben (2 %); die Moglichkeit, dieses ndher zu spezifizieren, wurde
nicht genutzt. Eine PV besalen weder der / die TeilnehmerIn ohne Abschluss, noch der / die
Teilnehmerln mit einem anderen Abschluss. Bei den AbiturientInnen besallen sechs (67 %)
beziehungsweise bei den Teilnehmerlnnen mit Fachhochschulreife drei (60 %) eine PV. Von
den PatientInnen mit Hauptschul- / Volksschulabschluss hatten sechs (38 %) und von den Pa-
tientlnnen mit Realschulabschluss (Mittlere Reife) neun (31 %) eine PV. Insgesamt hatten 14
(23 %) und somit hochst signifikant weniger (y%1:095s = 17,067; p = 0,000) Teilnehmerlnnen
einen hoheren Schulabschluss. Von diesen besa3en allerdings neun (64 %) eine PV, so dass
sich ein signifikanter Zusammenhang des hoheren Schulabschlusses mit dem Vorhandensein

einer PV zeigte (y%1.0.95s = 4,488; p = 0,034).

Der Berufsabschluss konnte bei 58 der 65 Befragten ermittelt werden. Hiervon gaben jeweils
drei (5 %) an, entweder keinen oder einen anderen als die gelisteten Berufsabschliisse erwor-
ben zu haben. Unter anderer Berufsabschluss wurde genannt: noch in der Ausbildung, Fach-
schulabschluss und Umweltschutztechnikerin. Verteilt auf die verbleibenden Kategorien hatten
35 (60 %) eine abgeschlossene Lehre, vier (7 %) einen Meister und zwolf (21 %) ein abge-
schlossenes Studium. Promoviert hatte ein(e) Teilnehmerln (2 %). Eine PV besallen, aufge-

schliisselt nach dem Berufsabschluss, ein(e) Patientln ohne Berufsausbildung (33 %), zwolf
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PatientInnen (34 %) mit abgeschlossener Lehre, drei (75 %) mit Meister und zehn (83 %) mit
abgeschlossenem Studium. Der / die promovierte Teilnehmerln besall keine PV, ebenso die
drei Teilnehmerlnnen mit einem anderen Abschluss. Zusammengefasst hatten 13 (24 %) der
teilnehmenden PatientInnen studiert oder promoviert, so dass diese Gruppe im Vergleich zu
Gesamtheit aller anderen Berufsabschliisse hochst signifikant geringer besetzt war
(%*1:095 = 15,291; p = 0,000). Die Zahl derer, die in der Gruppe mit Studium / Promotion eine
PV hatten, war mit zehn (77 %) statistisch signifikant hoher (1,095 = 6,004; p = 0,014), ver-
glichen mit der Gesamtheit aller anderen Abschliisse, von denen 16 (38 %) eine PV besallen.

Tab. 4: Soziodemografische Merkmale der Gesamtstichprobe (n = 65)
sowie jeweils Anteil mit PV und ohne (Q) PV

N % Sig? npy % neev % Sig”
Geschlecht
ménnlich 42 66 p=0,012 20 48 22 52 p=0,115
weiblich 22 34 6 27 16 73
X s Sig* 95% CI  Min Max
Alter
gesamt 58,1 12,7 54,9 61,4 23 88
PV 655 10,5 p=0,000%%* 61,2 69,7 49 88
0PV 52,7 11,5 48,7 56,6 23 73
‘ménnlich 594 12,5 p=0304 553 634 23 8
weiblich 55,9 13,1 50,1 61,7 31 88
n % Sig? npy % nerv % Sig”
Alter nach Klassen
Unter 45 Jahre 8 13 0 0 8 100
45 - 59 Jahre 25 41 8 32 17 68
60 - 69 Jahre 16 26 8 50 8 50
70 Jahre und &lter 12 20 10 83 2 17
Familienstand
ledig 7 11 0 0 7 100
verheiratet 43 67 21 49 22 51
geschieden/getrennt 9 14 3 33 6 67
verwitwet 5 8 2 40 3 60
“verheiratet . 4367 p=0006** 21 49 22 51 p=0,056
alle Anderen 21 33 5 24 16 76

Feste(r) PartnerIn
ja 47 76  p=0,000%** 22 47 25 53 p=0,169
nein 15 24 4 27 11 73
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n % Sig? nev % neev % Sig”
Kinder
keine 9 14 1 11 8 &9
ein Kind 19 30 7 37 12 63
zwei Kinder 29 45 15 52 14 48
Mehr als zwei Kinder 7 11 3 43 4 57
‘Kinder,ja 55 86 p=0,000%%* 25 45 30 55 p=0,071
Kinder, nein 9 14 1 11 8 89
Personen im Haushalt
alleinlebend 11 17 4 36 7 64
zwei Personen 39 6l 19 49 20 51
drei Personen 12 19 3 25 9 75
vier Personen 2 3 0 0 2 100
“alleinlebend, ja 1117 p=0,000%%* 4 3 7 64 p=1000
alleinlebend, nein 53 &3 22 42 31 58
Schulabschluss
Abitur 9 15 6 67 3 33
Fachhochschule 5 8 3 60 2 40
Realschule / Mittlere Reife 29 48 9 31 20 69
Hauptschule / Volksschule 16 26 6 38 10 63
kein Abschluss 1 2 0 0 1 100
Anderer Abschluss 1 2 0 O 1 100
“hoherer Schulabschluss, ja 14 23 p=0,000%%% 9 64 5 36 p=0034%
hoéherer Schulabschl., nein 46 77 15 33 31 67
Berufsabschluss
Promotion / Doktortitel 1 2 0 0 1 100
Abgeschlossenes Studium 12 21 10 83 2 17
Meister 4 7 3 75 1 25
Abgeschlossene Lehre 35 60 12 34 23 66
Keine Berufsausbildung 3 5 1 33 2 67
Anderer Abschluss 3 5 0 O 3 100
‘Studium / Promotion, ja 13 24  p=0000%** 10 77 323 p=0014*
Studium / Promotion, nein 42 176 16 38 27 62

A Univariater Signifikanztest beziiglich einer Ungleichverteilung im Antwortverhalten; ® Bivariater
Signifikanztest beziiglich eines Zusammenhangs zwischen Antwortverhalten und Héufigkeit von PV;
* Signifikant auf dem Niveau <0,05 (signifikant), ** Signifikant auf dem Niveau <0,01 (hoch signi-
fikant), *** Signifikant auf dem Niveau <0,001 (hochst signifikant)
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2.4.2 Basisdaten zur Erkrankungssituation der StudienteilnehmerInnen

Eine ernsthafte eigene Erkrankung bzw. das Miterleben einer solchen Erkrankung im person-
lichen Umfeld wird als ein wichtiger Einflussfaktor hinsichtlich der Erstellung einer PV ange-
sehen (van Oorschot, 2007, S. 139; Burchardi et al., 2005, S. 67 f.). Im Fragebogen wurden
hierzu vier Fragen gestellt (Fragen 16 bis 18, Anlage A1 bzw. A2), die neben der Frage nach
einer solchen ernsthaften Erkrankung auch auf die Einschétzung der individuellen Bedrohlich-

keit eingehen. Die Daten sind in der Ubersicht Tab. 5 zu entnehmen.

Von den Studienteilnehmerlnnen gaben 24 (38 %) an, schon einmal eine ernsthafte Erkrankung
gehabt zu haben; 39 Patientlnnen (62 %) verneinten dies. Fiir zwei Patientlnnen fehlten die
entsprechenden Angaben. Es lieBen sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich des Be-
satzes der zwei Gruppen nachweisen (y21.0,05s = 3,571; p = 0,059). Von den TeilnehmerInnen,
die bereits eine ernsthafte Erkrankung erlebt hatten, hatten 13 (54 %) eine PV. Von den Pati-
entlnnen ohne ernsthafte Vorerkrankung hatten zwdlf (31 %) eine PV. Der Zusammenhang
einer ernsthaften Erkrankung mit dem Vorhandensein einer PV lieB3 sich jedoch nicht statistisch

absichern (y%1.0.95s = 3,398; p = 0,065).

Im Falle einer ernsthaften Vorerkrankung wurde die Frage nach der wahrgenommenen Be-
drohlichkeit derselben gestellt. Von einem bzw. einer PatientIn (4 %) wurde die Bedrohlichkeit
als sehr gering empfunden, zehn Patientlnnen (42 %) nahmen sie als gering wahr. Weitere
sieben (29 %) Patientlnnen sahen sich in hohem MaBe bedroht, fiinf (21 %) in sehr hohem
Male. Ein(e) PatientIn (4 %) gab an, hierzu keine Aussage machen zu konnen. Die Person, die
sich durch ihre Erkrankung als sehr wenig bedroht wahrnahm, hatte keine PV; von den Patien-
tlnnen, die sich in geringem Male bedroht sahen, hatten fiinf (50 %) eine PV. Von den Teil-
nehmerlnnen, die einen hohen Bedrohungsgrad angaben, hatten ebenfalls fiinf (71 %) und von
denen, die einen sehr hohen Bedrohungsgrad angaben, zwei (40 %) eine PV. Die Person, die
zur Bedrohlichkeit der Erkrankung keine Angaben gemacht hatte, hatte ebenfalls eine PV. Zu-
sammengefasst hatten zwolf (52 %) PatientInnen, davon sieben (58 %) mit PV, eine ernsthafte
Vorerkrankung, die sie als bedrohlich wahrnahmen. Die anderen elf (48 %) Teilnehmerlnnen
bewerteten ihre Erkrankung als eher nicht bedrohlich, fiinf (45 %) von ihnen hatten eine PV.
Signifikante Unterschiede in der Gruppenverteilung zwischen den sich als bedroht wahrneh-

menden Patientlnnen und den sich eher nicht bedroht wahrnehmenden konnten nicht nachge-
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wiesen werden (y?1:095s = 0,043; p = 0,835). Ebenso wenig bestand ein Zusammenhang zwi-
schen der Héufigkeit, eine PV zu besitzen, und der wahrgenommenen Bedrohlichkeit

(%1095 = 0,381; p = 0,537).

Die Frage nach einer ernsthaften Erkrankung im personlichen Umfeld beantworteten 27 (44 %)
der TeilnehmerInnen mit ja, zwolf (44 %) von ihnen besallen eine PV, und 35 (56 %) mit nein,
in dieser Gruppe hatten 13 (37 %) eine PV. Von drei Patientlnnen wurde die Frage nicht be-
antwortet. Es gab weder signifikante Unterschiede in der Gruppenverteilung (y21:095s = 1,032;
p = 0,310) noch einen inferenzstatistischen Zusammenhang zwischen dem Miterleben ernst-
hafter Erkrankungen bei anderen und dem Vorliegen einer PV (y%1.095s = 0,338; p = 0,561).

Tab. 5: Basisdaten zur Erkrankungssituation der StudienteilnehmerInnen
sowie jeweils Anteil mit PV und ohne (Q) PV

n % Sig* npy % noev %  Sig”
Ernsthafte eigene
Erkrankung
ja 24 38 p=0,059 13 54 11 46 p=0,065
nein 39 62 12 31 27 69
Bedrohlichkeit der
Erkrankung
sehr gering 1 4 0 0 1 100
gering 10 42 5 50 5 50
hoch 7 29 5 71 2 29
sehr hoch 5 21 2 40 3 60
kann ich nicht sagen 1 4 1 100 0 0
bedrohlich 12 52 p=0835 7 58 5 4 p=0537
nicht bedrohlich 11 48 5 45 6 55
Ernsthafte Erkrankung
bei Anderen
ja 27 44 p=0,310 12 44 15 56 p=0,561
nein 35 56 13 37 22 63

A Univariater Signifikanztest beziiglich einer Ungleichverteilung im Antwortverhalten; ® Bivariater
Signifikanztest beziiglich eines Zusammenhangs zwischen Antwortverhalten und Hiufigkeit von PV.

2.4.3 Basisdaten zur Patientenverfiigung

Ebenfalls wurden mittels des Fragebogens einige Basisdaten zur PV erhoben; es wurden hierzu
fiinf Fragen gestellt (Fragen 1 bis 5, Anlage A1 bzw. A2) fiir eine Ubersicht sei auf Tab. 6

und Abb. 1 verwiesen.
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Wie bereits beschrieben, hatten 27 (42 %) der Studienteilnehmerlnnen eine PV erstellt, wih-
rend 38 (58 %) bisher keine PV erstellt hatten.

Von den TeilnehmerInnen ohne PV duBerten 20 (53 %), eine PV erstellen zu wollen, wéhrend
18 (47 %) nicht die Absicht hatten; hierbei bestand kein signifikanter Unterschied im Besatz
der beiden Gruppen (y?1,0,05 = 0,105; p = 0,746).

Von den Befragten mit PV gaben neun (35 %) an, erst seit kurzem eine PV zu besitzen, drei
(11 %) seit ca. einem halben Jahr, fiinf (19 %) seit mehr als zwei Jahren und neun (35 %) seit

mehr als fiinf Jahren. Ein(e) Patientln mit PV beantwortete die Frage nicht.

Beziiglich der Frage, wie die Befragten mit PV ihre PV erstellt hatten, dulerten 13 (50 %), dies
anhand eines Vordruckes getan zu haben und drei (12 %), Textbausteine genutzt zu haben.
Weitere drei (12 %) gaben an, ihre PV komplett selbst geschrieben zu haben und sieben (27 %)

wihlten die Antwortkategorie Sonstiges. Ein(e) Patientln machte keine Angabe.

Von den Patientlnnen mit PV gaben 13 (50 %) an, ihre PV bis jetzt noch nicht aktualisiert zu
haben, fiinf von diesen PatientInnen hatten allerdings auch noch nicht lange eine PV (seit kur-
zem bzw. ca. ein halbes Jahr). Von den TeilnehmerInnen, die schon einmal eine Aktualisierung
vorgenommen hatten, hatten acht (31 %) die Aktualisierung innerhalb der letzten vier Wochen
vorgenommen, wobei auch hiervon fiinf PatientInnen noch nicht lange eine PV erstellt hatten
(seit kurzem bzw. ca. ein halbes Jahr).” Weitere drei (11 %) PatientInnen gaben an, eine Aktu-
alisierung ihrer PV innerhalb des letzten Jahres und weitere zwei (8 %), diese innerhalb der
letzten drei Jahre vorgenommen zu haben. Ein(e) Patientln mit PV beantwortete die Frage

nicht.

Von den Befragten, die seit mehr als zwei bzw. mehr als fiinf Jahren eine PV hatten, hatten
sieben (50 %) schon einmal eine Aktualisierung bzw. Bestéitigung ihrer PV vorgenommen,
withrend sieben (50 %) ihre PV noch nie aktualisiert oder bestétigt hatten (y?1:095 = 0,000;
p = 1,000).

7 Dabei stellt sich unklar dar, ob diese fiinf PatientInnen bereits kurz nach der Erstellung ihrer PV
Anderungsbedarf sahen und entsprechend eine Aktualisierung vornahmen, oder ob sie die eigentliche
Erstellung ihrer PV filschlich als Aktualisierung bzw. Bestétigung werteten.
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Tab. 6: Basisdaten zur PV

n % Sig*

Untersuchungsgruppen

Gruppe A: PV 27 42 p=0,172
Gruppe B: O PV 38 58

Haben Sie die Absicht, eine PV zu verfassen (0 PV)?

ja 20 53 p=0,746
nein 18 47

Seit wann haben Sie eine PV?

Seit kurzem 9 35

Ca. ein halbes Jahr 3 11

Mehr als zwei Jahre 5 19

Mehr als fiinf Jahre 9 35

Wie haben Sie ihre PV erstellt?

Anhand eines Vordruckes 13 50

Mit Hilfe von Textbausteinen 3 12

Komplett selbst geschrieben 3 12

Sonstiges 7 27

Wann haben Sie ihre PV zuletzt iiberarbeitet / bestitigt?

Noch nie 13 50

Innerhalb der letzten vier Wochen 8 31

Innerhalb des letzten Jahres 3 11

Innerhalb der letzten drei Jahre 2 8
Patientlnnen, die mehr als zwei Jahre eine PV haben — PV iiberarbeitet 7 50 p=1000
PatientInnen, die mehr als zwei Jahre eine PV haben — PV nicht iiberarbeitet 7 50

AUnivariater Signifikanztest beziiglich einer Ungleichverteilung im Antwortverhalten

Hinsichtlich der Frage, wie hoch die Bedeutung des Themas PV aktuell fiir die Befragten sei

(Abb. 1), wihlten drei Teilnehmerlnnen (5 %) die Antwortoption Sehr gering — davon waren

alle drei (8 %)® der Gruppe der Patienten ohne (@) PV zugeordnet. Weitere sieben Personen

(11 %) schitzten die Bedeutung des Themas fiir sich als Gering ein — in der Gruppe mit PV

war es eine Person (4 %), in der Gruppe ohne (0) sechs Personen (16 %). Als Hoch bezeich-

8 Die verschiedenen Prozentwerte erkldren sich aus der jeweils unterschiedlichen Basis. Die Gesamt-
zahl der Befragten, die Befragten mit PV und die Befragten ohne PV (@ PV) stellen hierbei jeweils

100 % dar.
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neten die Bedeutung 23 (35 %) der Teilnehmerlnnen — PV zehn (37 %); @ PV 13 (34 %). Wei-
terhin erachteten 18 (28 %) Patientlnnen die Bedeutung des Themas fiir sich als Sehr hoch —
PV 15 (56 %); @ PV drei (8 %). Die Antwortoption Kann ich nicht sagen wurde von 14 (22 %)
der Befragten gewihlt — PV ein(e) (4 %); @ PV 13 (34 %).

Frage 5: Welche Bedeutung hat das Thema PV ganz aktuell fiir Sie personlich?

759 h; o PV
” 56% O oPV
50% - 37% 349, 34%
% - 16%
=% 8% 4 — 8% 4%
0% T T T T T 1
Sehr Gering Hoch Sehr Kann ich
gering hoch nicht sagen
nevlorwy 013 116 10 | 13 15 | 3 113
1 Y J \ Y J L Y J \ Y J ‘_Y_,
ni/higs. 3(5%) 7 (11 %) 23 (35 %) 18 (28 %) 14 (22 %)

Abb. 1 [Eigene Darstellung]: Antwortverhalten Frage 5 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm /
tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Zusammengefasst bewerteten hochst signifikant mehr Teilnehmerlnnen die Bedeutung des
Themas PV als Hoch oder Sehr hoch verglichen mit jenen, die die Bedeutung als Gering oder
Sehr gering einschitzten (321,095 = 18,843; p = 0,000). PatientInnen mit PV schétzten die Be-
deutung des Themas PV hoch signifikant hdufiger als Hoch oder Sehr hoch ein als PatientInnen
ohne PV (Fischer’s exakter Test: p = 0,005).
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse Hypothesen I

3.1.1 Hypothese L.I

PatientInnen sehen die drztliche Beratung im Rahmen der Erstellung einer PV als wichtig an.

Diese Hypothese wurde mittels der Fragen 14.1 A bis 14.3 A und 14 B des Fragebogens ope-

rationalisiert.

Frage 14.1 A: Befragt beziiglich der Wichtigkeit der drztlichen Beratung zur PV antworteten
62 von 65 Patientlnnen (Abb. 2). Hiervon wéhlte kein(e) Patientln die Antwortoption Sehr
unwichtig. Drei PatientInnen (5 %) sahen die Beratung durch ArztInnen als Unwichtig an, hier-
von waren alle drei (12 %) der Gruppe der Patientlnnen mit PV zugeordnet. Wichtig fanden
die drztliche Beratung 30 PatientInnen (48 %) — PV 14 (56 %); @ PV 16 (43 %).° Weitere 26
Teilnehmerlnnen (42 %) wéhlten die Antwortoption Sehr wichtig — PV sieben (28 %); @ PV
19 (51 %). Drei TeilnehmerInnen (5 %) enthielten sich — PV ein(e) (4 %); @ PV zwei (5 %).

Frage 14.1 A: Wie wichtig finden Sie es, sich im Zuge der Erstellung einer PV Rat einzuholen —
Von einem Arzt?

h,
75% '~ o PV
56% 51% 0o QPV
50% A 43%
28%
25% A %
’ |_|12/ 4% 5%
O% T T T T T 1
Sehr Unwichtig Wichtig Sehr Kann ich
unwichtig wichtig nicht sagen
neviorw 010 310 14 | 16 7119 12
\ Y J \ Y J \ Y J L Y J ‘_T_,
ni/ higs.  0(0 %) 3(5%) 30 (48 %) 26 (42 %) 3(5%)

Abb. 2 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 14.1 A (n = 62): gruppiertes Balkendia-
gramm / tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Es konnte gezeigt werden, dass hochst signifikant mehr TeilnehmerInnen die drztliche Bera-

tung flir Wichtig bzw. Sehr wichtig erachteten im Vergleich zu Unwichtig bzw. Sehr Unwichtig

? Die verschiedenen Prozentwerte erkléren sich aus der jeweils unterschiedlichen Basis. Die Gesamt-
zahl der Befragten, die Befragten mit PV und die Befragten ohne PV (@ PV) stellen hierbei jeweils
100 % dar; diese Darstellungsweise wurde bei der weiteren Ergebnisprisentation beibehalten.
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(1210905 = 47,610; p = 0,000). Die Tendenz, dass PatientInnen mit PV die Beratung durch Arz-
tlnnen haufiger lediglich fiir Wichtig erachten, wihrend Patientlnnen ohne PV die Beratung
haufiger als Sehr Wichtig ansehen, erwies sich als nicht signifikant (y21.0,05 = 2,317; V = 0,203;
p=0,128).

Fragen 14.2 A und 14.3 A: Zusitzlich zur drztlichen Beratung wurde die wahrgenommene
Wichtigkeit des Rates von Rechtsanwilten / Juristen bzw. von Familie und Freunden erfragt

(Tab. 7). Die Teilfragen wurden von 59 bzw. 60 von 65 Befragten beantwortet.

Hierbei fanden zwei PatientInnen (3 %) die Beratung durch Rechtsanwilte / Juristen Sehr un-
wichtig, 14 (24 %) erschien sie Unwichtig. Signifikant mehr TeilnehmerInnen (21,005 = 5,333;
p = 0,021) erachteten diese als Wichtig, 19 (32 %), bzw. Sehr wichtig, 13 (22 %). Die verblei-

benden elf PatientInnen (19 %) wihlten die Antwortoption Kann ich nicht sagen.

Den Rat von Familie und Freunden erachtete kein(e) PatientIn als Sehr unwichtig, fiinf Patien-
tlnnen (8 %) stuften ihn jedoch als Unwichtig ein. Mit 27 (45 %) bzw. 24 (40 %) der Befragten
hielten hochst signifikant mehr TeilnehmerInnen den Rat von Familie und Freunden fiir Wich-
tig bzw. Sehr wichtig (y*1:0.95= 37,786; p = 0,000). Auf die Antwortoption Kann ich nicht sa-

gen entfielen vier (7 %) der Antworten.

Tab. 7 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Fragen 14.2 A (n = 59) und 14.3 A (n = 60):
absolute (n;) bzw. relative (h;) Haufigkeiten

Frage 14 A: Wie wichtig finden Sie es, sich im Zuge der Erstellung einer PV Rat einzuholen:
Sehr C oy Sehr Kann ich

unwichtig Unwichtig Wichtig wichtig nicht sagen

14.2 A: Von ei-

nem Rechtsan- 2 3% 14 24% 19 32% 13 22% 11 19%

walt / Juristen

14.3 A: Von Fa-

milie und Freun- 0 0% 5 8% 27 45% 24 40% 4 7%

den

Frage 14 B: Auf die Frage, ob Sie sich schon einmal zum Thema PV hiétten &rztlich beraten
lassen, antworteten 24 von 65 PatientInnen.!® Von diesen bejahten fiinf TeilnehmerInnen

(21 %) — PV drei (27 %), @ PV zwei (15 %) wihrend mit 19 Teilnehmerlnnen (79 %) — PV

10 Reduzierte Fallzahl, da die Frage erst im Verlauf der Befragung in den Fragenkatalog aufgenommen
wurde.



Ergebnisse 31

acht (73 %), @ PV elf (85 %) hoch signifikant mehr verneinten (y21.095s = 8,167; p = 0,004).
Die Tendenz, dass PatientInnen mit PV hédufiger schon einmal eine drztliche Beratung zur PV
in Anspruch genommen hatten — im Vergleich zu Patientlnnen ohne PV — konnte aufgrund der

reduzierten Fallzahl nicht inferenzstatistisch abgesichert werden (Fischer’s exakter Test:

p = 0,630).

3.1.2 Hypothese L.II

PatientInnen mdchten bei Gesprichen mit ihren Arztlnnen, im Rahmen der Erstellung einer
PV, nicht nur formal iiber Sachfragen, die PV betreffend, sprechen, sondern auch die Perspek-

tiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit ihrer (ernsthaften) Erkrankung thematisieren.
Diese Hypothese wurde mittels der Fragen 11.1 bis 11.5 des Fragebogens operationalisiert.

Frage 11.1: Beziiglich der Aussage, im Rahmen eines Gespriches mit Arztlnnen iiber das
Thema PV auch iiber Sorgen und Angste in Bezug auf die eigene Erkrankung sprechen zu
wollen, antworteten 65 von 65 PatientInnen (Abb. 3). Davon wihlte ein(e) PatientIn (2 %) die
Antwort Stimme tiberhaupt nicht zu — diese(r) PatientIn war der Gruppe PV zugeordnet (4 %).
Die Antwortoption Stimme nicht zu wurde von zwei Patientlnnen (3 %) gewihlt — PV ein(e)
(4 %); O PV ein(e) (3 %). Weitere 36 TeilnehmerInnen (55 %) wéhlten die Antwort Stimme
zu—PV 16 (59 %); @ PV 20 (53 %). Stimme voll zu wurde von 15 Patientlnnen (23 %) genannt
— PV acht (30 %); @ PV sieben (18 %). Die Enthaltungskategorie Kann ich nicht sagen wurde
von elf Teilnehmerlnnen (17 %) gewéhlt — PV ein(e) (4 %); @ PV zehn (26 %).

Die inferenzstatistische Auswertung zeigte, dass hochst signifikant mehr PatientInnen die Ant-
wortoptionen Stimme zu und Stimme voll zu wéhlten als Stimme iiberhaupt nicht zu und Stimme

nicht zu (y*1:0.95 = 42,667; p = 0,000).
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Frage 11.1: Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine PV spreche / sprechen wiirde, mochte ich in
diesem Gespriich auch folgendes ansprechen kénnen: Welche Sorgen und Angste ich
in Bezug auf meine Erkrankungen habe.

h, PV
75% - o
39% 5304 O @ PV
50% -
ks 26%
25% - 18%
4% 4% 3%, 4%
O% T '_'_| T T T T 1
Stimme Stimme Stimme zu Stimme Kann ich
iiberhaupt nicht zu voll zu nicht sagen
nicht zu
nevlow 110 111 16 | 20 8|7 1110
1 Y ) 1 Y ) L Y J \ Y J ‘_T_,
n; / hi ges. 1(2 %) 2 (3 %) 36 (55 %) 15 (23 %) 11 (17 %)

Abb. 3 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 11.1 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Frage 11.2: Hinsichtlich der Aussage, die Behandlungsmoglichkeiten starker Schmerzen im
arztlichen Gespriach zum Thema PV ansprechen zu wollen, antworteten 63 von 65 Teilnehme-
rInnen (Abb. 4). Kein(e) Patientln wihlte die Antwort Stimme tiberhaupt nicht zu. Vier Pati-
entInnen (6 %) wahlten die Antwort Stimme nicht zu — PV zwei (7 %); @ PV zwei (6 %). Die
Antwortoption Stimme zu wurde von 32 Patientlnnen (51 %) gewihlt — PV 13 (48 %); @ PV
19 (53 %). Weitere 18 Teilnehmerlnnen (29 %) entschieden sich fiir Stimme voll zu — PV zehn
(37 %); @ PV acht (22 %). Dariiber hinaus entschieden neun TeilnehmerInnen (14 %), sich
nicht festzulegen — PV zwei (7 %); @ PV sieben (19 %).

Die zusammenfassende Auswertung auf Nominalskalenniveau erbrachte, dass bei dieser Frage
ebenfalls hochst signifikant mehr PatientInnen die Antwortoption Stimme zu bzw. Stimme voll
zu wihlten, verglichen mit jenen, die sich fiir Stimme iiberhaupt nicht zu bzw. Stimme nicht zu

entschieden (y%1.0.05s = 39,185; p = 0,000).
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Frage 11.2: Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine PV spreche / sprechen wiirde, mochte ich in

diesem Gesprach auch folgendes ansprechen konnen: Wie man starke Schmerzen

behandeln kann.

h.
75% '~ o PV
48% 53% O 9PV
50% A 37%
22% 19%
25% A °
° % 6% 7%
0% . . .
Stimme Stimme Stimme zu Stimme Kann ich
iiberhaupt nicht zu voll zu nicht sagen
nicht zu
nevlow 00 22 13|19 108 207
1 Y ) 1 Y ) L Y J \ Y J ‘_T_,
ni/ higs. 0(0%) 4 (6 %) 32 (51 %) 18 (29 %) 9 (14 %)

Abb. 4 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 11.2 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Frage 11.3: Des Weiteren wurde das Antwortverhalten der TeilnehmerInnen erhoben, im Rah-
men eines Gespriches zur PV auch die eigenen Vorstellungen von Sterben und Tod den Arz-
tlnnen gegeniiber ansprechen zu wollen; es antworteten 65 der 65 Befragten (Abb. 7). Von
diesen gaben drei TeilnehmerInnen (5 %) die Antwort Stimme iiberhaupt nicht zu — PV ein(e)
(4 %); @ PV zwei (5 %). Weitere vier Patientlnnen (6 %) wihlten die Antwortoption Stimme
nicht zu—PV zwei (7 %); @ PV zwei (5 %). Die Antwort Stimme zu wurde von 27 PatientInnen
(42 %) gegeben — PV elf (41 %); @ PV 16 (42 %). 13 TeilnehmerInnen (20 %) entschieden
sich fiir Stimme voll zu — PV sieben (26 %); @ PV sechs (16 %). Dariiber hinaus gaben 18
Befragte (28 %) die Antwort Kann ich nicht sagen — PV sechs (22 %); @ PV zwolf (32 %).

Auf Nominalskalenniveau lief3 sich zeigen, dass hochst signifikant mehr PatientInnen die Ant-
wortoption Stimme zu bzw. Stimme voll zu wéhlten, als Stimme tiberhaupt nicht zu bzw. Stimme

nicht zu (*1:095s = 23,170; p = 0,000).



Ergebnisse 34

Frage 11.3: Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine PV spreche / sprechen wiirde, mochte ich in
diesem Gesprach auch folgendes ansprechen kdnnen: Meine Vorstellungen von Sterben

und Tod.

o PV
h.
i O 9PV
S0% 1 41% 42%
32%
26%
25% - 0 22%
16%
4% 5% % 59
0% . .
Stimme Stimme Stimme zu Stimme Kann ich
iiberhaupt nicht zu voll zu nicht sagen
nicht zu
nevioey 12 212 11| 16 716 6|12
[l Y J [l Y L Y J [l Y ;‘_J
n; / hi ges. 3(5%) 4 (6 %) 27 (42 %) 13 (20 %) 18 (28 %)

Abb. 5 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 11.3 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Frage 11.4: AuBerdem wurde den Befragten die Aussage prisentiert, mit den Arztlnnen im
Kontext eines Gespriaches zur PV auch dariiber sprechen zu wollen, wer die eigene Familie im
Falle eigener schwerer Krankheit unterstiitzen konne; die Frage wurde von 62 der 65 befragten
PatientInnen beantwortet (Abb. 6). Hierbei gaben zwei PatientInnen (6 %) die Antwort Stimme
tiberhaupt nicht zu — @ PV zwei (3 %). Weitere vier TeilnehmerInnen (7 %) wahlten Stimme
nicht zu — PV drei (12 %); @ PV ein(e) (3 %). Stimme zu wurde von 23 der Befragten (37 %)
als Antwort gegeben — PV acht (31 %); @ PV 15 (42 %), die Antwort Stimme voll zu von 18
PatientInnen (29 %) — PV zehn (39 %); @ PV acht (22 %). Kann ich nicht sagen wihlten 15
TeilnehmerInnen (24 %) als Antwort auf die Frage — PV fiinf (19 %); @ PV zehn (28 %).

Nominalskaliert zeigte sich, dass signifikant mehr TeilnehmerInnen die Antwortoption Stimme
zu bzw. Stimme voll zu wéhlten, als Stimme iiberhaupt nicht zu bzw. Stimme nicht zu
(%*1:095 = 26,064; p = 0,000). In der bivariaten Analyse lieB sich die Tendenz, dass PatientIn-
nen mit PV héufiger die Antwortoption Stimme voll zu wéhlten, wéihrend sich Patientinnen
ohne PV hiufiger fiir Stimme zu entschieden, nicht statistisch absichern (y?1:095s = 1,769;

VvV =10,208; p=0,183).
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Frage 11.4: Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine PV spreche / sprechen wiirde, mochte ich in
diesem Gesprach auch folgendes ansprechen konnen: Wer meine Familie unterstiitzen
kann, wenn ich sehr schwer krank bin bzw. im Sterben liege.

h; o PV
>0%0 7 42% 390, O @ PV
31% 28%
25% - 22% 19%
12%
6% 3%
O% T T T T T 1
Stimme Stimme Stimme zu Stimme Kann ich
iiberhaupt nicht zu voll zu nicht sagen
nicht zu
nevlow 02 31 8|15 108 5110
1 Y ) 1 Y ) L Y J \ Y J ‘_T_,
ni/higs. 23 %) 4 (7 %) 23 (37 %) 18 (29 %) 15 (24 %)

Abb. 6 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 11.4 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Frage 11.5: Hinsichtlich der Aussage, bei einem Gesprich mit ArztInnen zum Thema PV aus-
schlieBlich {iber die medizinischen Sachverhalte sprechen zu wollen antworteten 62 von 65
Teilnehmerlnnen (Abb. 7). Hiervon gaben zwei Patientlnnen (3 %) die Antwort Stimme tiber-
haupt nicht zu — PV zwei (8 %). 17 TeilnehmerInnen (27 %) wihlten Stimme nicht zu — PV
sieben (28 %); @ PV zehn (27 %). Die Antwortoption Stimme zu wurde von 22 (36 %) der
Befragten gegeben — PV acht (32 %); @ PV 14 (38 %). Weitere elf Patientlnnen (18 %) ent-
schieden sich fiir Stimme voll zu — PV sechs (24 %); @ PV finf (14 %). Kann ich nicht sagen
war fiir zehn TeilnehmerInnen (16 %) die zutreffendste Antwort — PV zwei (8 %); @ PV acht
(22 %).

Die inferenzstatistische Auswertung lie3 keine Entscheidung dariiber zu, ob iiberzufillig mehr
Teilnehmerlnnen die Antwortoptionen Stimme zu bzw. Stimme voll zu im Vergleich zu Stimme

iiberhaupt nicht zu bzw. Stimme nicht zu gewihlt hatten (3>1.0,05 = 3,769; p = 0,052).
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Frage 11.5: Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine PV spreche / sprechen wiirde, mochte ich in
diesem Gesprach auch folgendes ansprechen konnen: Ich mochte ausschlieBlich iiber
die medizinischen Sachverhalte sprechen, die in meiner PV stehen.

h; o PV
50% -
7 38% 0 @ PV
28% 27% 32%
25% S 2% 22%
* 14%
8% 8%
O% T T T T T 1
Stimme Stimme Stimme zu Stimme Kann ich
iiberhaupt nicht zu voll zu nicht sagen
nicht zu
nevlow 210 7] 10 8| 14 615 218
1 Y ) 1 Y ) L Y J \ Y J ‘_T_,
ni/higs. 23 %) 17 (27 %) 22 (36 %) 11 (18 %) 10 (16 %)

Abb. 7 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 11.5 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

3.1.3 Hypothese LIII

PatientInnen sehen Gespriiche mit ihren ArztInnen, die sie im Rahmen der Erstellung einer PV

fiihren, als Moglichkeit an, die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern.
Diese Hypothese wurde mittels der Frage 13.1 des Fragebogens operationalisiert.

Frage 13.1: Die Aussage, dass Gespriche mit Arztlnnen zum Thema PV das Vertrauensver-
hiltnis zu diesen verbessern konnte, beantworteten 63 der 65 Befragten (Abb. 8). Dabei wihlte
kein(e) Patientln die Antwortoption Stimme tiberhaupt nicht zu. Sechs PatientInnen (10 %)
wihlten die Antwortoptionen Stimme nicht zu — PV drei (11 %); @ PV drei (8 %). Weitere 32
Teilnehmerlnnen (51 %) wahlten Stimme zu — PV acht (67 %); @ PV 24 (30 %). Auf die Ant-
wortoption Stimme voll zu entfielen 14 (22 %) der Antworten — PV elf (41 %); @ PV drei (8 %).
Die Antwort Kann ich nicht sagen wurde von elf PatientInnen (18 %) gegeben, PV fiinf (19 %);
@ PV sechs (17 %).

Inferenzstatistisch liel3 sich bestétigen, dass die Antwortoptionen Stimme zu bzw. Stimme voll
zu hochst signifikant haufiger gewiahlt wurden, als Stimme nicht zu bzw. Stimme iiberhaupt
nicht zu (x*1:095s = 30,769; p = 0,000). Weiterhin lieB sich auf bivariater Ebene zeigen, dass
PatientInnen mit PV hoch signifikant hdufiger die Antwortoption Stimme voll zu wéhlten, wih-

rend sich Patientlnnen ohne PV héufiger fiir Stimme zu entschieden — das Assoziationsmal}
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Cramer-V zeigte einen mittelgradigen Zusammenhang auf (y’1.00s=11,529; V =0,501;

p=0,001).

Frage 13.1: Gespriche mit dem Arzt zur PV konnen das Vertrauensverhéltnis zum Arzt verbessern.
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Abb. 8 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 13.1 (n = 63): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

3.1.4 Hypothese L.IV
PatientInnen sehen eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung als Voraussetzung an, um
mit ihren Arztlnnen iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit ihrer

Erkrankung sprechen zu konnen.
Diese Hypothese wurde mittels Frage 13.2 des Fragebogens operationalisiert.

Frage 13.2: Befragt danach, ob Vertrauen eine Voraussetzung sei, um mit ArztInnen iiber die
Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung zu sprechen,
antworteten 63 von 65 Befragungsteilnehmerlnnen (Abb. 9). Hierbei wihlte ein(e) Teilneh-
merln (2 %) die Antwortoption Stimme nicht zu; diese(r) eine (3 %) war der Gruppe der Pati-
entlnnen ohne PV zugeordnet. Weitere 29 Patientlnnen (46 %) entschieden sich fiir die Ant-
wort Stimme zu — PV 13 (48 %), @ PV 16 (44 %). Die Antwort Stimme voll zu wurde von 25
PatientInnen (40 %) gegeben — PV zwolf (44 %); @ PV 13 (36 %). Mit der Wahl von Kann ich
nicht sagen enthielten sich acht Teilnehmerlnnen (13 %) einer Stellungnahme — PV zwei

(7 %); @ PV sechs (17 %).
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Die zusammenfassende Auswertung ergab, dass lediglich ein(e) PatientIn der hier getroffenen
Aussage mit Stimme iiberhaupt nicht zu bzw. Stimme nicht zu ablehnend gegeniiberstand, wih-
rend entsprechend hochst signifikant mehr PatientInnen sich zustimmend mit Stimme zu bzw.

Stimme voll zu duBerten (y%1.095s = 51,073; p = 0,000).

Frage 13.2: Nur wenn ich Vertrauen zu einem Arzt habe, kann ich mit ihm auch {iiber die
Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit meiner Erkrankung sprechen.

h.
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Abb. 9 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 13.2 (n = 63): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

3.1.5 Hypothese L.V

PatientInnen empfinden es als leichter, mit ihren ArztInnen wihrend eines Gespriches iiber die
Erstellung einer PV auch die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung anzusprechen, anstatt diese Themen ohne einen entsprechenden Rahmen zur Spra-

che zu bringen.

Die Operationalisierung dieser Hypothese erfolgte mittels der Fragen 15.1 und 15.2 des Fra-

gebogens

Frage 15.1: Befragt danach, ob die TeilnehmerInnen es als schwierig empfanden, mit ArztIn-
nen iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung zu
sprechen, antworteten alle 65 Befragten (Abb. 10). Es gaben neun Patientlnnen (14 %) an,
Uberhaupt nicht zuzustimmen — dabei waren vier PatientInnen (15 %) der Gruppe PV und fiinf
(13 %) der Gruppe @ PV zugeordnet. Weitere 33 PatientInnen (51 %) wiéhlten die Antwortop-
tion Stimme nicht zu — PV 15 (56 %); @ PV 18 (47 %). Die Antwort Stimme zu wurde von 13
PatientInnen (20 %) gewéhlt — PV fiinf (19 %); @ PV acht (21 %). Dariiber hinaus entschieden



Ergebnisse 39

sich vier Patientlnnen (6 %) fiir Stimme voll zu — PV drei (12 %); @ PV ein(e) (3 %). Insgesamt
wihlten sechs Patientlnnen (9 %) die Antwortoption Kann ich nicht sagen — @ PV sechs

(16 %).

Auf Nominalskalenniveau lief sich zeigen, dass insgesamt hoch signifikant mehr PatientInnen,
die Antwortoptionen Stimme tiberhaupt nicht zu bzw. Stimme nicht zu wéhlten, im Vergleich

zu jenen, die sich fiir Stimme zu bzw. Stimme voll zu entschieden (y*1;005 = 10,593; p = 0,001).

Frage 15.1: Es fillt mir nicht leicht, mit einem Arzt {iber die Perspektiven, Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit meiner Erkrankung zu sprechen.
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Abb. 10 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 15.1 (n = 65): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Frage 15.2: Die Aussage, dass es leichter falle, iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung zu sprechen, wenn dieses vor dem Hintergrund
eines Gespraches iiber das Thema PV erfolge beantworteten 64 der 65 Befragten (Abb. 11).
Davon bewertete ein(e) PatientIn (2 %) die Aussage mit Stimme iiberhaupt nicht zu — PV ein(e)
(4 %). Neun PatientInnen (14 %) wahlten Stimme nicht zu — PV funf (19 %); @ PV vier (11 %).
Fiir die Antwortoption Stimme zu entschieden sich 34 Teilnehmerlnnen (53 %) — PV zwolf
(44 %); @ PV 22 (59 %). Neun Patientlnnen (14 %) wéhlten die Option Stimme voll zu — PV
sechs (22 %); @ PV drei (8 %). Die Moglichkeit der Enthaltung — Kann ich nicht sagen — nutz-
ten insgesamt elf Patientlnnen (17 %) — PV drei (11 %); @ PV acht (22 %).

Zusammengefasst betrachtet wurden die Antwortoptionen Stimme zu bzw. Stimme voll zu von

hochst signifikant mehr PatientInnen gewihlt als die Optionen Stimme iiberhaupt nicht zu bzw.
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Stimme nicht zu (31.0,05 = 20,547; p = 0,000). Die Tendenz, dass PatientInnen mit PV sich hiu-
figer fir Stimme voll zu entschieden, wahrend Patientlnnen ohne PV héufiger die Antwortop-

tion Stimme zu wiahlten, lie sich nicht statistisch absichern (Fischer’s exakter Test: p = 0,133).

Frage 15.2: Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine PV spreche / sprechen wiirde, konnte es mir
leichter fallen, dabei auch iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit meiner Erkrankung zu sprechen.

h; o PV
75% -
59% O QPV
19% 22% 22%
25% - 4 ° 1% 8% 11%
0 _| I_
O% T T T T T 1
Stimme Stimme Stimme zu Stimme Kann ich
iiberhaupt nicht zu voll zu nicht sagen
nicht zu
nevioey  1]0 5|4 12 ] 22 6|3 308
1 Y ) 1 Y ) 1 Y J ! Y J
n; / hi ges. 1(2 %) 9 (14 %) 34 (53 %) 9 (14 %) 11 (17 %)

Abb. 11 [Eigene Darstellung] Antwortverhalten Frage 15.2 (n = 64): gruppiertes Balkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten)

Die kombinierte Auswertung der Fragen 15.1 und 15.2 zeigte, dass Patientlnnen, denen es
nicht leicht fiel, mit ArztInnen iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im Zusammenhang
mit ihrer Erkrankung zu sprechen, dieses héufiger als leichter empfanden, wenn sie diese As-
pekte in einem Gespréch iliber das Thema PV thematisieren konnten, verglichen mit PatientIn-
nen, die keine Schwierigkeiten angegeben hatten, mit Arztlnnen {iber Angste etc. im Zusam-
menhang mit einer Erkrankung zu sprechen (Tab. 8). Der ermittelte Unterschied von 15 % im
Antwortverhalten lie} sich allerdings bei teils geringem Gruppenbesatz nicht statistisch absi-

chern (Fischer’s exakter Test: p = 0,417).
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Tab. 8 [Eigene Darstellung]: Kreuztabelle Antwortverhalten Fragen 15.1 und 15.2
in Beziehung zueinander (n = 51), relative (h;) bzw. absolute (n;) Haufigkeiten

Frage 15.2: Wenn ich mit meinem Arzt {iber meine PV spreche / sprechen
wiirde, kdnnte es mir leichter fallen, dabei auch iiber die Perspektiven, Sorgen
und Angste im Zusammenhang mit meiner Erkrankung zu sprechen.
Stimme {iber-
Stimme zu bzw. haupt nicht zu
Stimme voll zu bzw. Stimme
nicht zu
Frage 15.1: Es fallt mir .
nicht leicht, mit einem Arzt Samime 2u b 1 92% 1 8%
iiber die Perspektiven,
Sorgen und Angste im Stimme {iberhaupt nicht
Zusammenhang mit meiner zu bzw. Stimme nicht 30 77% 9 23%
Erkrankung zu sprechen. zu

3.2 Ergebnisse Hypothesen II.

3.2.1 Hypothese ILI

Menschen mit PV weisen eine erhohte Selbstwirksamkeitserwartung, eine erhohte internale

bzw. eine reduzierte externale Kontrolliiberzeugung auf (Abb. 12).

Diese Hypothese wurde mittels der Unterteilung in die Untersuchungsgruppen (PV / @ PV)

sowie anhand der sieben Skalen des FKK operationalisiert.

Fiir 64 der 65 StudienteilnehmerInnen lagen vollstdndige Datensétze fiir den FKK vor. Hiervon
besallen 26 Patientlnnen (41 %) eine PV, 38 Patientlnnen (59 %) hatten bislang keine (@) PV

erstellt.

Das arithmetische Mittel der FKK-Skala Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) fiir die
Gruppe SKpv (X = 55,4 [52,0 ; 58,8]'!, Min. 37, Max. 70) lag hoch signifikant {iber dem Mit-
telwert der FKK-Normstichprobe von 50 (| t|= 3,261 >t 25, 0,975; p = 0,003). Der Mittelwert-
unterschied gegeniiber SKg pv (X = 53,5 [50,0 ; 56,9], Min. 35, Max. 77) erwies sich bei einer
Mittelwertdifferenz von 1,9 Zahlern als nicht signifikant (| t | = 0,780 <te2;0,975; p = 0,438).

Fiir die Internalitit (I) wurde fiir das arithmetische Mittel Ipy (X = 57,1 [54,0 ; 60,1], Min. 46,
Max. 71) eine hochst signifikante Erhéhung im Vergleich mit der Normstichprobe ermittelt
(|t|=4,805>125.0975; p = 0,000). Gegeniiber Ig pv (X = 53,1 [50,4 ; 55,8], Min. 39, Max. 72)

" In eckigen Klammern wird das obere und untere 95 % Konfidenzintervall des jeweiligen arithmeti-
schen Mittelwertes (X) angegeben.
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war die Mittelwertdifferenz von 4,0 Zahlern statistisch nicht signifikant (| t | = 1,993 < t¢2;0,975;
p=0,051).

Hinsichtlich der Sozialen Externalitit (P) konnte fiir Ppv (X = 45,8 [41,2 ; 50,4], Min. 30,
Max. 71) keine signifikante Abweichung von der FKK-Normstichprobe festgestellt werden
(Jt|= 1,887 <t 25, 0975; p=0,071). Gleiches galt fiir den Vergleich mit Pgpv (X =46,0
[43,1 ;48,9], Min. 29, Max. 71); Mittelwertdifferenz 0,2 Zahler (|t|= 0,101 <te; 0975;
p =0,920).

Die Skala Fatalistische Externalitit (C) betreffend wurde in der Gruppe Cpv (X = 48,3
[43,5 ; 53,1], Min. 28, Max. 78) ebenfalls keine signifikante Abweichung von der FKK-Norm-
stichprobe aufgezeigt (| t|=0,731 <t2s;0975; p=0,471). Auch gegeniiber Cgpv (X =47,1
[44,2 ; 50,0], Min. 28, Max. 69) war die Mittelwertdifferenz von 1,2 Zdhlern nicht signifikant
(] t|=0,456 <te2; 00975 p = 0,650).

Auf der Sekundirskala Selbstwirksamkeit (SKI) wurde analog zu den zugehdrigen Pri-
mérskalen fiir SKIpv (X = 57,3 [54,3 ; 60,3], Min. 43, Max. 72) der Unterschied gegeniiber der
FKK-Normstichprobe bestétigt; es lag eine hochst signifikante Abweichung vor
(|t]=4,958 =125 0975; p = 0,000). Gegeniiber SKlgpv (X=54,0 [51,3;56,7], Min. 40,
Max. 78) konnte allerdings bei einer Mittelwertdifferenz von 3,3 Zéhlern keine signifikante

Erh6éhung nachgewiesen werden (| t | = 1,602 <te2;0975; p = 0,114).

Das beziiglich der Sekundérskala Externalitiit (PC) errechnete arithmetische Mittel fiir PCpy
(X=46,9 [41,9 ; 51,8], Min. 27, Max. 77) unterschied sich wie schon die Priméarskalen eben-
falls nicht signifikant von der FKK-Normstichprobe (| t | = 1,317 <t2s,0,975; p=0,200). Ebenso
war gegeniiber PCg pv (X = 46,9 [44,0 ; 49,8], Min. 27, Max. 74) bei Mittelwertgleichheit kein
Unterschied nachweisbar (| t | = 0,029 <te2;0,975; p = 0,977).

Die Tertidrskala Internalitit vs. Externalitit (SKI-PC) zeigte fir SKI-PCpv (X = 57,4
[53,2;61,6], Min. 37, Max. 78) eine hoch signifikante Abweichung gegeniiber der FKK-
Normstichprobe (|t |= 3,631 <t2s;0975; p = 0,001). Der Vergleich mit SKI-PCg pv (X = 56,1
[53,8 ; 58,4], Min. 32, Max. 71) liel bei einer Mittelwertdifferenz von 1,3 Zahlern keinen
Nachweis einer signifikanten Abweichung zu (| t| = 0,590 <te2;0,975; p = 0,557).
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Abb. 12 Hypothese IL.I [Eigene Darstellung]: FKK-Skalenwerte fiir Patienten mit PV (n = 26);
Fehlerbalkendiagramm / tabellarische Darstellung (arithmetische Mittelwerte (X), 95%-Konfidenzin-
tervalle); ** hoch (p < 0,01) bzw. *** hochst (p < 0,001) signifikante Unterschiede gegeniiber dem
Mittelwert der FKK-Normstichprobe (50).

3.2.2 Hypothese ILII
Menschen, die sich aus eigenem Antrieb mit der Erstellung ihrer PV befasst haben, weisen eine
hohere Selbstwirksamkeitserwartung, eine hohere internale bzw. eine niedrigere externale

Kontrolliiberzeugung auf als Menschen, die durch Andere zur Erstellung ihrer PV motiviert

wurden (Abb. 13).

Diese Hypothese wurde mittels der Frage 6 des Fragebogens sowie der sieben Skalen des FKK

operationalisiert.

Frage 6: Auf die Frage, wer fiir die PatientInnen ausschlaggebend dafiir gewesen sei, eine PV
zu erstellen, antworteten 24 der 26 PatientInnen mit PV, fiir die ein vollstdndiger FKK-Daten-
satz vorlag. Hiervon wihlten 18 (75 %) die Antwortoption ... dass ich dies selbst wollte
(Gruppe A) und sechs (25 %) ... dass mir jemand Anderes dazu geraten hat (Gruppe B); der
Unterschied im Gruppenbesatz stellte sich signifikant dar (y21.0,05 = 6,000; p = 0,014).

Auf der FKK-Skala Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) wurde beziiglich SKa!?
(X=56,3 52,2 ;60,3], Min. 40, Max. 70) ein um 2,3 Zahler hoherer Mittelwert erreicht, ver-
glichen mit der Gruppe SKg (X = 54,0 [43,8 ; 64,2], Min. 37, Max. 63); der Unterschied stellte
sich nicht signifikant dar (| t | = 0,566 < t22;0975; p = 0,577).

12 SK4: Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) der Gruppe A.
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Hinsichtlich der Internalitdt (I) wurde zwischen Ia (X = 59,5 [55,9 ; 63,1], Min. 46, Max. 71)
und I (X = 50,7 [47,2 ; 54,1], Min. 46, Max. 54) bei einer Mittelwertdifferenz von 8,8 Zahlern
ein signifikanter Unterschied ermittelt (| t | = 2,837 > t22,0,975; p = 0,010).

Auf der Skala der Sozialen Externalitit (P) wurde von der Gruppe Pa (X = 43,1 [37,6 ; 48,6],
Min. 30, Max. 69), ein signifikant niedrigerer Wert erreicht als von der Gruppe P (X = 54,0
[43.4; 64,6], Min. 41, Max. 71); Mittelwertdifferenz 10,9 Zéhler (| t|= 2,137 >t2; 0975;
p =0,044).

Fiir die Fatalistische Externalitiit (C) konnte zwischen Ca (X =46,9 [41,4 ; 52,5], Min. 28,
Max. 67) und Cg (X =153,0[37,9 ; 68,1], Min. 34, Max. 78) bei einer Mittelwertdifferenz von
6,1 Zahlern kein signifikanter Mittelwertunterschied ermittelt werden (|t |= 1,077 <t22;0,975;

p=0,293).

Auf der Sekundirskala Selbstwirksamkeit (SKI) lag der erreichte Mittelwert fiir SKIx (X =
59,1 [55,5; 62,8], Min. 46, Max. 72) nicht signifikant hoher als der Wert fiir SKIg (X = 53,0
[46,8 ; 59,2], Min. 43, Max. 58); Mittelwertdifferenz 6,1 Zahler (|t|= 1,845 <t22; 0975;
p=0,078).

Die Mittelwerte der zweiten Sekundirskala Externalitit (PC) unterschieden sich beziiglich
PCa (x=44,7[39,0; 50,3], Min. 27, Max. 71) und PCg (X = 54,2 [39,8 ; 68,5], Min. 35, Max.
77), bei einem Mittelwertunterschied von 9,5 Zéhlern ebenfalls nicht signifikant (| t | = 1,694
<t2;0975; p=0,104).

Die Skalenmittelwerte der Tertidrskala Internalitit vs. Externalitit (SKI-PC) fiir SKI-PCa
(X=59,7[54,8 ; 64,5], Min. 37, Max. 78) und SKI-PCg (X = 50,5 [40.,4 ; 60,6], Min. 37, Max.
63) unterschieden sich mit 9,2 Zahlern nicht signifikant (| t | = 1,995 <t22;0,975; p = 0,059).
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SKI- X=159,7 [54,8;64,5] SKI- x=50,5 [40,4; 60,6]
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Abb. 13 Hypothese ILII [Eigene Darstellung]: FKK-Skalenwerte fiir Patienten mit PV, gruppiert
entsprechend Antwortverhalten Frage 6: Ausschlaggebend dafiir, eine PV zu schreiben, war fiir mich

A ... dass ich dies selbst wollte (na = 18), B ... dass mir jemand anderes dazu geraten hat (ng = 6);
Fehlerbalkendiagramm / tabellarische Darstellung (arithmetische Mittelwerte (X), 95%-Konfidenzin-
tervalle); * signifikante (p < 0,05) Unterschiede im Gruppenvergleich A < B

3.2.3 Hypothese ILIII

Menschen ohne PV, die sich aber die Erstellung einer PV zutrauen, haben eine erhohte Selbst-

wirksamkeitserwartung (Abb. 14).

Die Operationalisierung dieser Hypothese erfolgte mittels der Frage 7.2 des Fragebogens sowie

der FKK-Skalen Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK), Internalitdt (I) und Selbstwirksam-

keit (SKI).
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Frage 7.2: Auf die Frage, ob sich die Patientlnnen ohne PV die Erstellung einer PV zutrauen
wiirden — mit oder ohne fremde Hilfe — antworteten 36 der 38 Befragten ohne PV, fiir die ein
vollstindiger FKK-Datensatz vorlag. Hiervon wihlten 18 Teilnehmerlnnen (50 %) die Ant-
wortoptionen Stimme zu bzw. Stimme voll zu (Gruppe A). Die Antwortoptionen Stimme tiber-
haupt nicht zu bzw. Stimme nicht zu wurde von acht PatientInnen (22 %) und die Antwortop-
tion Kann ich nicht sagen von zehn Befragten (28 %) gewahlt — kumuliert 18 (50 %) der Teil-
nehmerlnnen (Gruppe B).

Auf der FKK-Skala Selbstkonzept eigener Fiahigkeiten (SK) lag der Mittelwert der Gruppe
SKa (X=57,4[52,2; 62,7], Min. 35, Max. 77) mit 7,4 Zahlern hoch signifikant iiber dem Mit-
telwert der Normstichprobe von 50 (| t|=2,975>t17,0,975; p = 0,009). Im Direktvergleich mit
der Gruppe SKg (X =49,0 [44,4 ; 53,6], Min. 37, Max. 70), stellte sich die Mittelwertdifferenz
von 8,4 Zdhlern ebenfalls signifikant dar (| t|= 2,544 > t34;0975; p = 0,016).

kk kk kkosk
65 - - 65
{ { L SKa: X=57.4 [52,2;62.7]
50 - 50 I X=562 [52,4:60,1]
SKI,: X=57,9 [54,3 ; 61,6]
35 35
SKa In SKI,

Abb. 14 Hypothese ILIII [Eigene Darstellung]: FKK-Skalenwerte, Patienten ohne PV, gruppiert
entsprechend Antwortverhalten Frage 7.2: Ich wiirde mir immer zutrauen, eine PV erstellen zu kon-
nen (mit oder ohne fremde Hilfe) A Stimme zu bzw. Stimme voll zu (na = 18); Fehlerbalkendiagramm
/ tabellarische Darstellung (arithmetische Mittelwerte (X), 95%-Konfidenzintervalle); ** hoch signi-
fikante (p < 0,01) bzw. *** hochst (p < 0,001) signifikante Unterschiede gegentiiber Mittelwerten der
FKK-Normstichprobe (50).

Beziiglich der Skala Internalitit (I) wurde hinsichtlich Ia (X = 56,2 [52,4 ; 60,1], Min. 43,
Max. 72) eine hoch signifikante Erhdhung gegeniiber der Normstichprobe nachgewiesen (| t | =
3,420 > t17; 0975; p = 0,003). Im Mittelwertvergleich mit Ig (X = 50,3 [46,4 ; 54,2], Min. 39,
Max. 67) lieB sich die statistische Signifikanz bei einer Mittelwertdifferenz von 5,9 Zdhlern
ebenfalls bestétigen (| t | = 2,284 > t34;0,975; p = 0,029).
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Auf der Sekundirskalenebene Selbstwirksamkeit (SKI) wurde von der Gruppe SKIa
(X=57,9[54,3 ; 61,6], Min. 43, Max. 78) ein gegeniiber der Normstichprobe hochst signifikant
erhohter Wert erreicht (| t|= 4,555 >t17,0,975; p = 0,000). Der Vergleich mit SKIg (X = 50,0
[46,2 ; 53,8], Min. 40, Max. 67) zeigte bei einer Mittelwertdifferenz von 7,9 Zahlern ebenfalls
eine hoch signifikante Erhohung (| t | = 3,156 > t34;0,975; p = 0,003).

3.2.4 Hypothese ILIV

Menschen ohne PV, die es aber grundsitzlich wichtig fanden, eine PV zu haben, weisen eine

erhohte internale bzw. eine reduzierte externale Kontrollilberzeugung auf (Abb. 15).

Die Operationalisierung dieser Hypothese erfolgte mittels der Frage 8 des Fragebogens sowie
der FKK-Skalen Internalitat (I), Soziale Externalitit (P), Fatalistische Externalitit (C), Exter-
nalitit (PC) und Internalitit vs. Externalitit (SKI-PC).

Frage 8: Auf die Frage, wie wichtig sie es fanden, eine PV zu haben, antworteten 37 der 38
Teilnehmerlnnen ohne PV. Hiervon wihlten 21 (57 %) die Antwortoptionen Wichtig bzw. Sehr
Wichtig (Gruppe A). Weitere drei TeilnehmerInnen (8 %) wihlten die Antwortoptionen Sehr
unwichtig bzw. Unwichtig und 13 (35 %) Kann ich nicht sagen als Antwort — kumuliert 16
(43 %) der Patientlnnen (Gruppe B); der Unterschied im Gruppenbesatz erwies sich als nicht
signifikant (y*1;095 = 0,676; p = 0,411).

Auf der FKK-Skala Internalitét (I) wurde von der Gruppe Ia (X =55,9 [52,1 ; 59,6], Min. 43,
Max. 72 erreicht) ein gegeniiber der Normstichprobe hoch signifikant erhohter Wert ermittelt
(1t]=3,224 > t20;0,975; p = 0,004). Im Vergleich mit Ig (X = 49,6 [46,0 ; 53,2], Min. 39, Max.
61) stellte sich die gemessene Erhohung von 6,3 Zidhlern ebenfalls signifikant dar (| t|=
2,436 > t35;0975; p = 0,020).

Der beziiglich der FKK-Skala Soziale Externalitiit (P) hinsichtlich P5 (X =45,5[41,6 ; 49,3],
Min. 29, Max. 68) erreichte Wert war im Vergleich mit der Norm signifikant verringert (| t | =
2,459 > t20;0975; p = 0,023). Gegeniiber P (X = 46,5 [41,3 ; 51,7], Min. 30, Max. 71) war die
Differenz von 1,0 Zihlern inferenzstatistisch nicht nachweisbar (| t|= 0,341 <tss; 0975;

p = 0,735).

Fiir die FKK-Skala Fatalistische Externalitiit (C) wurde fiir Ca (X = 46,8 [43,5 ; 50,2], Min.
28, Max. 78) keine signifikante Abweichung von der Normstichprobe festgestellt (| t | = 1,990
<t20,0,975; p = 0,060). Gleiches galt fiir den Vergleich mit Cg (x =47,1 [41,4 ; 52,9], Min. 28,
Max. 69); Mittelwertdifferenz 0,3 Zahler (|t |= 0,106 <t3s; 0,975; p = 0,916).
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Abb. 15 Hypothese IL.IV [Eigene Darstellung]: FKK-Skalenwerte, Patienten ohne PV, gruppiert
entsprechend Antwortverhalten Frage 8: Wie wichtig finden Sie es, eine PV zu haben A Wichtig bzw.
Sehr Wichtig (na = 21); Fehlerbalkendiagramm / tabellarische Darstellung (arithmetische Mittelwerte
(X), 95%-Konfidenzintervalle); * signifikante (p < 0,05), ** hoch signifikante (p < 0,01) bzw. ***
hochst signifikante (p < 0,001) Unterschiede gegeniiber den Mittelwerten der FKK-Normstichprobe
(50)

Auf der FKK-Sekundirskala Externalitit (PC) wurde fiir die Gruppe PCa (X = 46,3 [43,4 ;

49,3], Min. 38, Max. 63) eine signifikante Verringerung gegeniiber der Norm ermittelt (| t | =

2,614 > t20.0975; p=0,017). Die vergleichende Auswertung mit PCg (X = 47,3 [41,1 ; 53,4],

Min. 27, Max. 74) erbrachte bei einem Mittelwertunterschied von 1,0 Zéhlern hingegen kein

signifikantes Ergebnis (| t | = 0,309 <t3s;0975; p = 0,759).

Der auf der FKK-Tertidrskala Internalitiit vs. Externalitit (SKI-PC) fiir SKI-PCa (X = 58,0
[55,6 ; 60,5], Min. 49, Max. 71) gemessene Mittelwert lag hochst signifikant {iber dem FKK-
Normwert (| t|= 6,739 >t20,0975; p = 0,000). Gegeniiber SKI-PCg (X = 54,0 [49,6 ; 58,4],
Min. 32, Max. 65) konnte die Abweichung von 4,0 Zahlern nicht teststatistisch bestétigt wer-
den (| t|= 1,800 < t3s.0,975; p = 0,080).

3.2.5 Hypothesen ILIII & II.IV — kombinierte Auswertung

Die kombinierte Auswertung der Fragen 7.2 und 8 zeigte, dass TeilnehmerInnen ohne PV, die
sich die Erstellung einer PV nicht zutrauten bzw. nicht wussten, ob sie sich dies zutrauen,
ebenfalls die Wichtigkeit des Themas PV signifikant hiufiger als gering einschitzten bzw.
diesbeziiglich unentschlossen waren, zehn PatientInnen (59 %) = Gruppe A. Gleichzeitig be-
werteten TeilnehmerInnen, die sich die Erstellung einer PV zutrauten, das Thema PV signifi-
kant hdufiger auch als wichtig, 14 PatientInnen (78 %) = Gruppe B; (321005 = 4,880; V =
0,373; p=0,027).
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Tab. 9 [Eigene Darstellung]: Kreuztabelle Antwortverhalten Fragen 7.2 und 8
in Beziehung zueinander (n = 35), absolute (n;) bzw. relative (h;) Hiufigkeiten

Frage 8: Wie wichtig finden Sie es, eine Patientenverfiigung zu haben?

Unwichtig, Sehr
unwichtig bzw. Wichtig bzw.
Kann ich nicht Sehr Wichtig

sagen

Stimme {iberhaupt nicht
zu, Stimme nicht zu bzw. 10 59% 7 41%
Kann ich nicht sagen

Frage 7.2: Ich wiirde mir
immer zutrauen, eine

Patientenverfiigung
erstellen zu kénnen (mit Stimme zu bzw. 5
oder ohne fremde Hilfe) Stimme voll zu 4 22% 14 78 %

Von den insgesamt 35 Befragten ohne PV, die sowohl Frage 8 als auch Frage 7.2 beantwortet
hatten, waren signifikant mehr TeilnehmerInnen einer der beiden Gruppen A oder B (siche
oben) zu geordnet — 24 PatientInnen (69 %), als dass sie keiner der beiden Gruppen zugeordnet

waren — elf (31 %) der PatientInnen (y?1.0.05 = 4,829; p = 0,028).

Auf der FKK-Skala Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) wurde von der Gruppe SKa
(X=46,6 [40,6;52,6], Min. 37, Max. 64) im Vergleich mit der Gruppe SKg (X =56,8
[49.,9 ; 63,7], Min. 35, Max. 77) bei einer Mittelwertdifferenz von 10,2 Zahlern ein signifikant
hoherer Mittelwert erreicht (| t | = 2,305 >t 2. 9.975; p = 0,031).

Der fiir die Internalitiit (I) bestimmte Mittelwert lag fiir I (X = 48,6 [42,9 ; 54,3], Min. 39,
Max. 61) ebenfalls signifikant iiber dem Wert fiir Ig (X = 57,4 [52,7 ; 62,1], Min. 43, Max. 72);
Mittelwertdifferenz 8,8 Zahler (| t | = 2,638 >t 22.0.975; p = 0,015).

Beziiglich der Sozialen Externalitiit (P) unterschieden sich die Mittelwerte fiir Ps (X = 46,7
[38,8; 54,6], Min. 30, Max. 71) und Pg (X = 44,8 [39,6 ; 50,0], Min. 29, Max. 68) bei einer Mit-
telwertdifferenz von 1,9 Zéhlern nicht signifikant voneinander (|t|= 0,469 <t . 097s;

p = 0,644).

Auch in Bezug auf die Fatalistische Externalitiit (C) konnte bei einer Mittelwertdifferenz von
2,6 Zihlern kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen Ca (X =49,0 [39,9 ; 58,1],
Min. 28, Max. 69) und Cg (X =46,4 [42,5 ; 50,2], Min. 38, Max. 60) nachgewiesen werden
(| t[=0,661 <t20975 p=0,515).
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Ia: X=48,6 [42,9;54,3] Ig: X=574 [52,7;62.1]
Pa: X=46,7 [38,8;54,6] Ps: X=44,8 [39,6;50,0]
Ca: X=49,0 [39,9;58,1] Cg: X=46,4 [42,5;50.2]
SKIa: X=47.8 [43,1;52,5] SKlp: Xx=358,1 [53,4;629]
PCa:  X=48,5 [389;58,1] PCp: X=456 [42.3;48,9]
SKI- x=51,5 [44,9;58.1] SKI- x=593 [56,2;62,3]
PCa: PCs:

Abb. 16 Hypothesen IL.III & II.IV — kombinierte Auswertung [Eigene Darstellung]: FKK-Ska-
lenwerte fiir Patientlnnen ohne PV, gruppiert in A Teilnehmerlnnen, die sich die Erstellung einer PV
nicht zutrauten bzw. nicht wussten, ob sie sich dies zutrauen und ebenfalls die Wichtigkeit des Themas
PV als gering einschitzten bzw. diesbeziiglich unentschlossen waren (na = 10), B PatientInnen, die
sich die Erstellung einer PV zutrauten und das Thema PV ebenfalls als wichtig ansehen (ng = 14);
Fehlerbalkendiagramm / tabellarische Darstellung (arithmetische Mittelwerte (X), 95%-Konfidenzin-
tervalle); * signifikante (p < 0,05) bzw. ** hoch signifikante (p < 0,01) Unterschiede im Gruppenver-
gleichA < B

Der fiir die FKK-Sekundarskala Selbstwirksamkeit (SKI) errechnete Wert fiir SKI, (X = 47,8
[43,1 ; 52,5], Min. 40, Max. 58) lag bei einer Mittelwertdifferenz von 10,3 hoch signifikant
niedriger als der fiir SKIg (X=58,1 [53,4;62,9], Min. 43, Max. 78) ermittelte Wert
(1t]=3,291 >t 22.0975; p = 0,003).
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Auf der sekundiren Ebene der Skala Externalitit (PC) bestand zwischen den errechneten
Werten fiir PC, (X =48,5 [38,9 ; 58,1], Min. 27, Max. 74) und PCyg (X = 45,6 [42,3 ; 48.9],
Min. 38, Max. 60) bei einer Mittelwertdifferenz von 2,9 Zihlern hingegen kein interferenzsta-

tistisch nachweisbarer Unterschied (| t | = 0,731 <t 2.0975; p = 0,472).

Bezogen auf die Tertidrskala Internalitiit vs. Externalitit (SKI-PC) konnte bei einer Mittel-
wertdifferenz von 7,8 Zihlern ein signifikanter Unterschied zwischen SKI-PC, (X=51,5
[44,9 ; 58,1], Min. 32, Max. 65) und SKI-PCg (X = 59,3 [56,2 ; 62,3], Min. 53, Max. 71) er-

mittelt werden (| t | =2,618 >t 2. 0.975; p = 0,016).

3.2.6 Hypothese IL.V

Menschen, die Schwierigkeiten damit hatten bzw. Schwierigkeiten damit antizipieren, sich bei
Problemen mit der Erstellung einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu bemiihen,
weisen eine reduzierte Selbstwirksamkeitserwartung, eine reduzierte internale bzw. eine er-
hohte externale Kontrolliiberzeugung auf, verglichen mit Menschen, die keine solchen Schwie-

rigkeiten hatten bzw. antizipieren (Abb. 17).

Die Operationalisierung dieser Hypothese erfolgte mittels der Fragen 10.1 bis 10.3 des Frage-

bogens sowie der sieben Skalen des FKK.

Frage 10: Beziiglich der Aussage die Hilfe von anderen Menschen bei der Erstellung einer PV
benoétigt zu haben bzw. benétigen zu wiirden, wiéhlten hinsichtlich der Teilfrage 10.1 (... war
mir bzw. wére mir immer klar, wer mir helfen konnte bzw. helfen kann) 22 Befragte (79 %)
die Antwortoptionen Stimme zu bzw. Stimme voll zu — PV zehn (83 %); @ PV zwolf (75 %).
Die Antwort Stimme nicht zu bzw. Stimme tiberhaupt nicht zu wurde von drei Patientlnnen
(11 %) gegeben — PV ein(e) (8 %); @ PV zwei (13 %). Kann ich nicht sagen wéhlten ebenfalls
drei TeilnehmerInnen (11 %) als Antwort — PV ein(e) (8 %); @ PV zwei (13 %).

Zusammengefasst betrachtet wihlten hoch signifikant mehr TeilnehmerIlnnen die Antwortop-
tionen Stimme zu bzw. Stimme voll zu als Stimme nicht zu, Stimme iiberhaupt nicht zu oder

Kann ich nicht sagen (%*1:095 = 9,143; p = 0,002).

Bezogen auf die Teilfrage 10.2 (... habe ich bzw. wiirde ich die benétigte Hilfe immer bekom-
men) wéhlten 21 Patientlnnen (81 %) die Antworten Stimme zu bzw. Stimme voll zu — PV zehn
(83 %); @ PV elf (79 %). Zwei Teilnehmerlnnen (8 %) erachteten fiir sich die Antwortoptionen

Stimme nicht zu bzw. Stimme iiberhaupt nicht zu als zutreffend — PV ein(e) (8 %); @ PV ein(e)
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(7 %). Kann ich nicht sagen wurde von drei Befragten (12 %) gewéhlt— PV ein(e) (8 %); @ PV
zwei (14 %).

Insgesamt wahlten hoch signifikant mehr TeilnehmerInnen die Antwortoptionen Stimme zu
bzw. Stimme voll zu als Stimme nicht zu bzw. Stimme tiberhaupt nicht zu oder Kann ich nicht

sagen (1,095 = 9,846; p = 0,002).

Bezogen auf die Teilfrage 10.3 (... habe ich als unangenehm empfunden bzw. wiirde ich es
als unangenehm empfinden, Hilfe von Anderen in Anspruch zu nehmen) wurden von zwei
TeilnehmerInnen (8 %) die Antwortmoglichkeiten Stimme zu bzw. Stimme voll zu gewéhlt —
O PV zwei (14 %). Weitere 20 Befragte (77 %) gaben Stimme nicht zu bzw. Stimme iiberhaupt
nicht zu als Antwort — PV elf (92 %); @ PV neun (64 %). Die Antwortoption Kann ich nicht
sagen wihlten vier PatientInnen (15 %) — PV ein(e) (8 %); @ PV drei (21 %).

Insgesamt wihlten hoch signifikant weniger Teilnehmerlnnen die Antwortoptionen Stimme zu
bzw. Stimme voll zu oder Kann ich nicht sagen als Stimme nicht zu bzw. Stimme tiberhaupt

nicht zu (*1:095s = 7,538; p = 0,006).

In der zusammenfassenden Auswertung der Teilfragen 10.1 bis 10.3 wurden zwei Gruppen

ebildet'?. Gruppe A, PatientInnen, die mindestens eine der drei Teilfragen so beantworteten,
g PP

dass sie moglicherweise Schwierigkeiten damit hatten bzw. Schwierigkeiten damit antizipie-
ren, sich bei Problemen mit der Erstellung einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu
bemiihen, sieben Patientlnnen (28 %) — PV zwei (18 %); O PV fiinf (36 %). Gruppe B, Pati-

entlnnen, die keine der Teilfragen 10.1 bis 10.3 so beantworteten, als das sie Schwierigkeiten

hatten bzw. antizipierten, sich um die Hilfe von Anderen bei der Erstellung einer PV zu bemii-

hen, 18 TeilnehmerInnen (72 %) — PV neun (82 %); @ PV neun (64 %).

Der Eindruck, dass PatientInnen mit PV weniger hdufig Schwierigkeiten damit hatten, sich bei
Problemen mit der Erstellung einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu bemiihen, als
dass Patientlnnen ohne PV, solche Schwierigkeiten antizipierten, lie} sich inferenzstatistisch

nicht absichern (Exakter Test nach Fisher p = 0,407).

Auf der FKK-Skala Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) wurde von der Gruppe SKa
(x=44,3 [37,0;51,6], Min. 37, Max. 59) im Vergleich mit der Gruppe SKz (X = 60,0

13 Einschlusskriterien waren, dass ein vollstindiger FKK-Datensatz vorlag und dass alle Teilfragen 10.1 bis 10.3
beantwortet worden waren.
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[56,6 ; 63.,4], Min. 49, Max. 77) bei einer Mittelwertdifferenz von 15,7 Zihlern ein hochst sig-
nifikant niedrigerer Wert erreicht (| t | = 4,898 >t 23.0.975; p = 0,000).
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SKa: X=443 [37,0;51,6] SKg: X=60,0 [56,6;63,4]
Ia: X=554 [473;63,6] Is: X=58,2 [54,3;62,0]
Pa: X=51,4 [41,3;61,5] Ps: X=44,6 [39,5;49,7]
Ca: x=56,7 [50,3;63,1] Cs: x=42,9 [37,1;48,7]
SKIa: X=49,9 [43,5;56,2] SKlIg: Xx=60,4 [56,8;64,0]
PCx:  X=56,1 [473;64,9] PCs: X=432 [37,2:49,1]
SKI- Xx=48,4 [40,2;56,7] SKI- Xx=61,2 [56,4;66,1]
PCa: PCs:

Abb. 17 Hypothese I1.V [Eigene Darstellung]: FKK-Skalenwerte gruppiert nach A Menschen, die
vermutlich Schwierigkeiten damit hatten bzw. Schwierigkeiten damit antizipieren, sich bei Problemen
mit der Erstellung einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu bemiihen (na = 7) und B Men-
schen, die vermutlich keine derartigen Schwierigkeiten hatten bzw. hétten (ng = 18); Fehlerbalkendi-
agramm / tabellarische Darstellung (arithmetische Mittelwerte (X), 95%-Konfidenzintervalle); * sig-
nifikante (p < 0,05), ** hoch signifikante (p < 0,01) bzw. *** hochst signifikante (p < 0,001) Unter-
schiede im Gruppenvergleich A < B

Der fiir die Internalitit (I) fiir I, ( X = 55,4 [47,3 ; 63,6], Min. 41, Max. 65) bestimmte Mit-
telwert unterschied sich nicht signifikant vom Wert Iy (X=58,2 [54,3 ; 62,0], Min. 48,
Max. 72); Mittelwertdifferenz 2,7 Zahler (| t | = 0,769 <t 23.0.975; p = 0,450).
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Fiir die Soziale Externalitiit (P) konnte ebenfalls kein signifikanter Mittelwertunterschied
zwischen P, (x =51,4[41,3 ; 61,5], Min. 36, Max. 71) und Pg (X = 44,6 [39,5 ; 49,7], Min. 30,
Max. 71) ermittelt werden; Mittelwertdifferenz 6,8 Zahler (| t | = 1,465 <t 23.0.975; p = 0,156).

Hinsichtlich der Fatalistischen Externalitit (C) bestand zwischen den Gruppen Cj (X = 56,7
[50,3 ; 63,1], Min. 49, Max. 69) und Cg (x=42,9 [37,1 ; 48,7], Min. 28, Max. 78) bei einer
Mittelwertdifferenz von 13,8 Zihlern hingegen ein hoch signifikanter Unterschied

(| t]=2,916 >t 23,0975; p = 0,008).

Auf der Ebene der FKK-Sekundirskala Selbstwirksamkeit (SKI) konnte zwischen SKI
(X=49,9 [43,5 ; 56,2], Min. 40, Max. 58) und SKlIp (X = 60,4 [56,8 ; 64,0], Min. 49, Max. 78)
bei einer Mittelwertdifferenz von 10,5 Zihlern ebenfalls ein hoch signifikanter Unterschied

bestitigt werden (| t | = 3,325 >t 23.9.975; p = 0,003).

Auf der Ebene der zweiten FKK-Sekundérskala Externalitit (PC) bestand ein signifikanter
Mittelwertunterschied zwischen PC (X=56,1 [47,3 ; 64,9], Min. 43, Max. 74) und PCg
(Xx=43,2[37,2;49,1], Min. 27, Max. 77); Mittelwertdifferenz 13,0 Zéhler (| t | = 2,557 >t »3.
0.975; p = 0,018).

Beziiglich der Tertidrskala Internalitiit vs. Externalitit (SKI-PC) konnte bei einer Mittel-
wertdifferenz von 12,8 Zihlern ebenfalls ein hoch signifikanter Unterschied zwischen SKI-
PCx (X =48,4[40,2 ; 56,7], Min. 32, Max. 58) und SKI-PCg (X = 61,2 [56,4 ; 66,1], Min. 37,
Max. 78) bestétigt werden (| t | = 3,000 >t 23. 0.975; p = 0,000).
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4 Diskussion

Die Auswertung der soziodemografischen Daten der 65 Studienteilnehmerlnnen ergab, dass
die Befragten mit PV durchschnittlich 12,8 Jahre dlter waren als die befragten PatientInnen
ohne PV; das Ergebnis war signifikant und steht im Einklang mit Ergebnissen von z. B. Alano
et al. (2010) und der DAK-Gesundheit & Forsa (2014). Des Weiteren lieferte die vorliegende
Erhebung den Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen einer ernsthaften Vorerkrankung
und der Haufigkeit von PV. Auch wenn die inferenzstatistische Absicherung knapp misslang,
ist aufgrund der Ergebnisse anderer Autoren eine mehr als zufillige Korrelation plausibel und
wahrscheinlich (van Oorschot, 2007, S. 139; Alano et al., 2010; Sahm, Will & Hommel, 2005,
S. 437). Von den Befragten besalen weniger Frauen als Ménner eine PV, wobei sich der Un-
terschied nicht signifikant darstellte. Die Literatur liefert Anhaltspunkte dafiir, dass grundsétz-
lich eher Frauen als Ménner eine PV abfassen (Alano et al., 2010; DAK-Gesundheit & Forsa,
2014). Signifikante Zusammenhinge konnten zwischen den Héufigkeiten eines hoheren Schul-
abschlusses (Abitur, Fachhochschulreife) bzw. eines hoheren Berufsabschlusses (Studium /
Promotion) und dem Vorhandensein einer PV ermittelt werden — dieses Ergebnis bestétigt die

Ergebnisse anderer Arbeiten (z.B. Alano et al., 2010; Anselm, 2008, S. 195).

4.1 Themenschwerpunkt I — Hypothesen LI bis .V

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob PatientInnen eine édrztliche Beratung im Rah-
men der Erstellung einer PV als wichtig ansehen (Hypothese L.I). An der von Patientlnnen
wahrgenommenen Wichtigkeit einer solchen Beratung bestanden aufgrund der Ergebnisse von
Burchardi et. al. (2004, S. 16) durchaus Zweifel. Die in dieser Studie befragten Patientinnen
sahen Arztlnnen als ,,Anwilte des Lebens* (ebd.) und somit nicht als die richtigen Ansprech-
partnerlnnen hinsichtlich einer Beratung zur PV. Die PV wurden von diesen PatientInnen pri-
mir als Méglichkeit einer Therapiebegrenzung und als Absicherung gegeniiber ArztInnen be-
trachtet. Verstarkt wurden diese Zweifel dadurch, dass verschiedene Untersuchungen zeigten,
dass Beratungsgespriache zur PV in der drztlichen Praxis eher die Ausnahme als die Regel dar-
stellen; so wurden Beratungsquoten beziiglich der drztlichen Beratung zur PV von unter 10 %

ermittelt (ebd.; Schoffner et al., 2012, S. 488).

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit befragten Patientlnnen bewerteten eine drztliche Be-
ratung im Zuge der Erstellung einer PV zu 90 % — hochst signifikant hdufiger — als wichtig

oder sehr wichtig. Lediglich 5 % der Patienten, simtlich PatientInnen ohne PV, sahen die drzt-
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liche Beratung als unwichtig an, kein(e) PatientIn gewichtete sie als sehr unwichtig.'* Im Ver-
gleich hierzu wurde der Rat von Familie und Freunden zu 85 % und die Beratung durch Juris-

tinnen zu 67 % als wichtig oder sehr wichtig wahrgenommen.

Der von den Patientlnnen angegebenen hohen Wichtigkeit einer édrztlichen Beratung zur PV
muss allerdings auch bei den hier vorliegenden Ergebnissen das tatséchliche Inanspruchnah-
meverhalten einer solchen Beratung gegeniibergestellt werden. So gaben lediglich 21 % der
Befragten an, dass sie sich zu diesem Thema schon einmal &rztlich beraten lassen hatten — hoch
signifikant mehr als die Hilfte hatte keine Beratung in Anspruch genommen. Die Beratungs-
quote lag bei jenen PatientInnen, die bereits eine PV erstellt hatten, mit 27 % hoher als bei

PatientInnen ohne PV (15 %), wobei eine inferenzstatistische Absicherung nicht gelang.

Angesichts des Ergebnisses, dass Patientlnnen — zumindest die im Rahmen dieser Untersu-
chung befragten — eine &rztliche Beratung als wichtig erachten und die Wichtigkeit einer sol-
chen Beratung von Fachkreisen seit Jahren hervorgehoben und propagiert wird (Bundesirzte-
kammer, 2013, S. 1583; Burchardi et al., 2005, S. 68f.; Schoffner et al., 2012, S. 490), stellt
sich die Frage, warum die drztliche Beratung zur PV weiterhin derart wenig verbreitet ist. Ein
Erklirungsansatz mag darin bestehen, dass PatientInnen erwarten, dass ihre ArztInnen ein Ge-
sprach tiber die Erstellung einer PV initiieren (Hover & Baranzke, 2011, S. 188; Sahm, 2006,
S. 131f.). Eine solche Einstellung bei Patientlnnen konnten auch Detering et al. (2010, S. 5)
im Rahmen ihrer Untersuchungen zum erweiterten Konzept des Advance Care Planning (ACP)
feststellen. Demnach stiinden die PatientInnen ACP zwar offen gegentiber, erwarteten jedoch,

dass der Impuls fiir ACP von den professionellen Behandlerlnnen ausgeht.

Verschiedene Studien zeigen allerdings, dass Arztlnnen das Thema PV héufig nicht von sich
aus ansprechen (Burchardi et al., 2005, S. 67; Sahm, 2006, S. 131f.). So gaben in der zuvor
genannten Erhebung von Sahm zwar 78,7 % der Arztlnnen an, das Thema PV von sich aus
ansprechen zu wollen, sofern es ihnen angemessen erschiene, lediglich 39 % hatten jedoch
iiberhaupt schon einmal mit PatientInnen iiber das Thema PV gesprochen. Im érztlichen Alltag
wird Zeitmangel als groe Barriere im Hinblick auf das Fiihren von Gesprédchen zur PV ange-

sehen (Burchardi et al., 2005, S. 68).

'4 Die an 100 % fehlenden 5% entfielen auf die Antwortkategorie Kann ich nicht sagen, welche im
Diskussionsteil im Weiteren keine Erwdhnung mehr findet.
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Auch die Frage, ob Arztlnnen das Thema PV tatsichlich eigeninitiativ gegeniiber ihren Pati-
entlnnen ansprechen sollten, wird durchaus unterschiedlich beantwortet. So empfiehlt z. B. die
Bundesirztekammer (2013)!°, dass ,.die Initiative fiir ein Gespridch [zum Thema PV, AW] in
der Regel dem Patienten iiberlassen bleiben [sollte, AW]“ (S. 1583). Es gibt Hinweise darauf,
dass Arztlnnen unter Umstinden fiirchten, PatientInnen durch die Ansprache des Themas PV
zu verunsichern und zu veringstigen (Burchardi et al., 2005, S. 67f.). Laut Burchardi et al.
wiirde das Thema PV aus diesem Grund entsprechend hdufig nur dann angesprochen, wenn
schwerwiegende Erkrankungen vorldgen und Patienten signalisierten, bereit zu sein, sich mit

Fragen des Lebensendes zu beschéftigen.

Auch scheint es ArztInnen selbst nicht leicht zu fallen, Themen wie Sterben und Tod mit ihren
PatientInnen zu besprechen (Gigon, Merlani & Ricou, 2015, S. 2; Morrison, Morrison & Glick-
man, 1994), wohl auch deshalb, weil eine entsprechende Sensibilisierung fiir diese Thematik
sowie das Erlernen von z. B. Gespréchstechniken erst schrittweise in die drztliche Ausbildung

Einzug hilt (Baumgart, 2010, S. 2556; Waibel, Novak & Roller, 1999, S. 837).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit legen dariiber hinaus nahe, dass eine Mehrheit!¢ der
befragten PatientInnen bei der Erstellung einer PV das Bestreben hat bzw. hitte, Perspektiven,
Sorgen und Angste im Zusammenhang mit einer eigenen Erkrankung anzusprechen (Hypo-
these L.II). So gaben 94 % der Befragten an, auch iiber Sorgen und Angste, 93 % iiber die
Moglichkeit zur Behandlung starker Schmerzen, 85 % fiber die eigenen Vorstellungen von
Sterben und Tod und 87 % {iiber Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Angehorige sprechen zu
wollen. Die Ergebnisse waren hierbei sdmtlich statistisch signifikant. Der entgegengesetzt for-
mulierten Aussage, ausschlief3lich iiber medizinische Sachverhalte sprechen zu wollen, stimm-
ten allerdings iiberraschend ebenfalls 63 % der TeilnehmerInnen zu, wobei inferenzstatistisch
keine Aussage dariiber moglich war, ob signifikant mehr als die Hélfte der Befragten der Aus-
sage zustimmend oder ablehnend gegeniiberstanden. Als Erkldrungsansatz fiir diese wider-
spriichlichen Ergebnisse mag gelten, dass von den Befragten das bedeutungsentscheidende
Wort ausschlieflich in der Fragestellung schlicht iiberlesen wurde, insbesondere, da die voran-

gegangenen dhnlichen Items in ihrer Bedeutung umgekehrt formuliert waren.

19 vgl. auch (Birnbacher, Dabrock, Taupitz & Vollmann, 2007, S. 141f))

16 Als Mehrheit wird in dieser Arbeit eine Mehrheit von iiber 50 % bezeichnet.
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Das Antwortverhalten der Studienteilnehmerlnnen spricht dafiir, die PV nicht ausschlieSlich
als eine Art formales Vorsorgedokument zu begreifen. Ein erweiterter Dialog, der die Perspek-
tiven, Sorgen und Angste der PatientInnen, bezogen auf ihre aktuelle Lebens- bzw. Erkran-
kungssituation einbezieht, wie von Anselm (2008, S. 198) gefordert, scheint von Seiten der
PatientInnen durchaus erwiinscht zu sein. Dies mag insbesondere dann zutreffen, wenn eine
PV im Kontext von schweren und/oder chronischen Erkrankungen erstellt wird und Zukunfts-
dngste und Ungewissheit die Patientlnnen vermeintlich stark beschiftigen. Als wichtige An-
sprechpartner gelten hierbei insbesondere in der hausérztlichen Versorgung titige ArztInnen,
die PatientInnen mitunter {iber Jahre kontinuierlich begleiten (Bundesérztekammer, 2013, S.

1583; Burchardi et al., 2005, S. 66).

Im Weiteren wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht, inwiefern Patientlnnen das Thema
PV moglicherweise, wie von Anselm (2008, S. 198) postuliert, als ,, Tlir6ffner* wahrnehmen,
um auf dieser thematischen Grundlage mit ihren ArztInnen leichter {iber die schwierigen Fra-
gen von Prognosen, Zukunftsidngsten und der Moglichkeit des Sterbens und Todes im Kontext

schwerer eigener Erkrankungen sprechen zu kénnen.

Zunichst wurde der Frage nachgegangen, ob Patientlnnen die Chance sehen, dass Gespriache
mit ArztInnen zum Thema PV das Vertrauensverhiltnis zu den jeweiligen Arztlnnen verbes-
sern (Hypothese LIII). Dieses wurde von 90 % der Befragten — signifikant hdufiger — zustim-

mend beantwortet.

Zudem stellte sich die Frage, ob die befragten PatientInnen eine vertrauensvolle Arzt-Patien-
ten-Beziehung als Voraussetzung dafiir ansahen, um mit Arztlnnen ihre personlichen Angste
und Sorgen im Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung zu besprechen (Hypothese L.IV).

Dieses wurde von einer signifikanten Mehrheit von 98 % der Befragten bejaht.

Das Antwortverhalten der Befragten liefert einen Hinweis darauf, dass Patientlnnen im Rah-
men von Gesprichen mit Arztlnnen zur PV in einem wechselseitigen Prozess mehr Vertrauen
zum jeweiligen Arzt / zur jeweiligen Arztin aufbauen und so unter Umstéinden offener iiber

sensible Aspekte, die eigene Erkrankung betreffend, sprechen kdnnen.

Ebenfalls untersucht wurde, inwiefern die befragten PatientInnen liberhaupt Schwierigkeiten
fiir sich sahen bzw. antizipierten, mit ArztInnen iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit einer eigenen Erkrankung zu sprechen — d.h., ob es iiberhaupt eines ,, Tiir-

Offners” PV im Sinne Anselms (2008, S. 198) bedarf. Sowie konkret, ob es den Befragten
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besser gelingt bzw. gelingen kédnnte, iiber ihre Sorgen und Angste zu sprechen, wenn sie diese

im Rahmen eines Gespréches zur PV anbringen kdnnten (Hypothese L.V).

Hierbei zeigte sich, dass eine signifikante Mehrheit der PatientInnen von 71 % der Aussage,
dass es ihnen nicht leichtfalle, mit ArztInnen iiber Perspektiven, Sorgen und Angste zu spre-
chen, nicht zustimmte. Diese PatientInnen sind vermutlich nicht unbedingt auf den formalen
Rahmen eines Gespriaches zum Thema PV angewiesen, um sich auch tiber die sensiblen wei-
tergehenden Themen wie Sorgen und Angste mit ihren Arztlnnen austauschen zu kénnen. Das
Ergebnis spricht zudem dafiir, dass ein gewisses Grundvertrauen zu den behandelnden ArztIn-
nen in der Regel vorhanden zu sein scheint (vgl. Hypothese L.IV), was sich mit den Ergebnis-

sen einer Erhebungen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (2016) deckt.

Danach befragt, ob es ihnen (vermeintlich) leichter falle, Sorgen und Angste im Kontext eines
Gespriches zur PV gegeniiber Arztlnnen anzusprechen, zeigte sich Zustimmung bei einer sig-

nifikanten Mehrheit von 81 % der Befragten.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass zwar bei weitem nicht alle Patientlnnen auf das
Thema PV als ,, Tiiroffner (Anselm, 2008, S. 198) angewiesen sind, dass das Thema PV aber
durchaus geeignet erscheint, grundsitzlich als solcher zu fungieren. Die weitere Auswertung
legt zudem nahe, dass insbesondere diejenigen Patientlnnen, die es als schwierig empfinden,
mit ArztInnen iiber Perspektiven, Sorgen und Angste zu sprechen, vom ,, Tiirdffner* PV profi-
tieren konnen. So gaben von diesen Patientlnnen 92 % an, dass sie es als leichter empfinden,
ihre Sorgen und Angste gegeniiber ihren Arztinnen zu thematisieren, wenn sie das Thema PV
als Gesprichseinstieg nutzen konnten. Im Vergleich hiermit erlebten in der Gruppe der Perso-
nen, die ohnehin keine Schwierigkeiten sahen, mit ihren BehandlerInnen {iber Perspektiven,
Sorgen und Angste zu sprechen, nur 77 % eine Thematisierung von PV als mdglicherweise
hilfreichen Gesprichseinstieg; eine inferenzstatistische Absicherung dieser Tendenz war aller-

dings nicht moglich.

4.2 Themenschwerpunkt II — Hypothesen IL.I bis I1.V

Im Rahmen des zweiten Themenschwerpunktes der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, in-
wiefern es moglich ist, mit Hilfe der psychologischen Konstrukte Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Kontrolliiberzeugung verschiedene Gruppen von PatientInnen beziiglich des Um-

gangs mit dem Thema PV zu unterscheiden.
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Die Ergebnisse zeigen, dass Patientlnnen mit PV ein gegeniiber dem Mittelwert der FKK-
Normstichprobe signifikant hoheres Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK), eine signifikant
erhohte Internalitdt (I) sowie resultierend eine signifikant erhohte Selbstwirksamkeit (SKI) auf-
weisen (Hypothese IL.I). Die Skalen Soziale Externalitdt (P), Fatalistische Externalitit (C)
und die zusammenfassende Sekundérskala Externalitit (PC) zeigten erwartungsgemal, ten-
denziell Abweichungen in Richtung einer reduzierten externalen Ausprigung, wobei eine in-
ferenzstatistische Absicherung nicht gelang. Der Wert der zusammenfassenden bipolaren
Skala Internalitdt vs. Externalitit (SKI-PC) weist auf eine signifikant stirker internale Kon-
trolliiberzeugung hin. Mit anderen Worten, Patientinnen mit PV nehmen sich tendenziell als
recht sozial autonom wabhr, sie erleben sich als eher frei von Zufallseinfliissen und glauben
verstédrkt an ihre eigenen Fahigkeiten und die Moglichkeit, ihr Leben beeinflussen und gestal-
ten zu konnen. Parallelen zu den von Lang-Welzenbach et al. (2008) als ,,aktiv (S.306) be-

zeichneten PatientInnen sind durchaus naheliegend.

Die Mittelwertabweichung des Selbstkonzeptes eigener Fihigkeiten (SK) von + 5,4 Zahlern
gegeniiber dem FKK-Normmittelwert (T = 50) bei den befragten Patientlnnen mit PV ent-
spricht in etwa Werten, wie sie von Krampen (1991, S. 64f.) in einer Stichprobe im beruflichen
Kontext bei Vorarbeitern (Kolonnenfiihrer, Meister, Poliere) gefunden wurden. Die ermittelte
Internalitdt (I) mit + 7,1 Zéhlern ndhert sich Werten an, wie Krampen sie bei Fithrungskréften
nachweisen konnte (ebd.). Die abhingige Sekundérskala der Selbstwirksamkeit (SKI) mit + 7,3
Zihlern liegt folglich zwischen den Werten von Vorarbeitern und Fiihrungskriften. Gleiches
gilt fiir die Skala Internalitdt vs. Externalitit (SKI-PC), + 7,4 Zahler. Die Werte auf den Skalen
Soziale Externalitit (P), Fatalistische Externalitit (C) und der Sekundirskala Externalitdit
(PC) entsprechen in ihren Auspragungen tendenziell den bei Fiihrungskriften zu findenden
Werten. Der hier referierte Vergleich unterstreicht die Relevanz der in der vorliegenden Arbeit

gemessenen Auslenkungen im FKK-Skalenprofil bei Patientlnnen mit PV.

Der Umkehrschluss, dass Patientlnnen ohne PV generell eine gegenteilige Auspriagung, d.h.
eine verminderte Selbstwirksamkeitserwartung und eine eher externale Kontrolliiberzeugung
aufweisen, mithin ,,passive Patientlnnen im Sinne Lang-Welzenbach’s et al. (2008, S. 306)
darstellen, ist auf Basis der vorliegenden Ergebnisse nicht zutreffend. Dies ldsst sich damit
begriinden, dass plausibler Weise nicht nur Kognitionen wie Selbstwirksamkeitserwartung und
Kontrolliiberzeugung im Zusammenhang damit stehen, ob ein Mensch eine PV abfasst oder

nicht. In zahlreichen Studien wurde z. B. eine relevante Korrelation mit dem Alter (Alano et
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al., 2010; DAK-Gesundheit & forsa., 2014) sowie der Erkrankungssituation (van Oorschot,
2007, S. 139; Burchardi et al., 2005, S. 67f.) der PatientInnen ermittelt.

So waren die im Rahmen dieser Arbeit befragten Patientlnnen mit PV mit 65,5 Jahren signifi-
kant dlter als die Patientlnnen ohne PV mit 52,7 Jahren. Auch zeigten sich beziiglich der Hau-
figkeit von PV Unterschiede in Abhéngigkeit davon, ob bei den Befragten schon einmal eine
ernsthafte Erkrankung bestanden hatte oder nicht (Anteil ernsthafter Erkrankung von 54 % bei
PatientInnen mit PV gegeniiber 31 % bei Patientlnnen ohne PV; inferenzstatistisch nicht ab-
gesichert). Entsprechend ist also durchaus damit zu rechnen, dass von den Befragten Patien-
tInnen ohne PV einige im weiteren Verlauf ihres Lebens, d. h. mit dem Alterwerden oder wenn
sie ernsthaft erkranken, noch eine PV erstellen werden. Dies mag ein Erklarungsansatz dafiir
sein, warum der direkte teststatistische Vergleich der FKK-Skalen zwischen Patientlnnen mit
und ohne PV keine signifikanten Unterschiede aufzeigte. Des Weiteren konnte dieses auch
dafiir sprechen, die in dieser Erhebung befragten Patientlnnen ohne PV, nicht oder nur sehr

eingeschrinkt als direkte Kontrollgruppe zu den PatientInnen mit PV zu verstehen.

Unterteilt danach, ob die PatientInnen mit PV die Erstellung derselben ihrer eigenen Meinung
nach eher selbst angestof3en hatten, oder ob jemand anderes die treibende Kraft diesbeziiglich
gewesen war, wurde ein Versuch der weiteren Differenzierung unternommen (Hypothese
IL.IT). Auf Ebene der Primédrskalen zeigte sich bei jenen Patientlnnen, die angegeben hatten,
die Erstellung ihrer PV selbst induziert zu haben, eine gegeniiber den fremdmotivierten Pati-
entlnnen signifikant hohere Internalitdt (I) sowie eine signifikant geringere Soziale Externali-
tdt (P). Nur geringe, nicht signifikante Mittelwertunterschiede wurden beziiglich des Selbst-
konzeptes eigener Fihigkeiten (SK) ermittelt. Mittelwertunterschiede auf den Skalen Fatalis-
tische Externalitdt (C), Selbstwirksamkeit (SKI), Externalitdt (PC) und Internalitiit vs. Exter-
nalitdt (SKI-PC) waren aufgrund einer groBen Wertestreuung nicht inferenzstatistisch abzusi-

chern.

In der Zusammenschau zeichnen sich fiir jene PatientInnen, die sich primér aus eigenem An-
trieb entschlossen, eine PV zu erstellen, nochmals stirker internal und insbesondere geringer
sozial-external gepriigte kognitive Uberzeugungen ab — die wahrgenommene Abhiingigkeit

von anderen Menschen wird von diesen PatientInnen insgesamt als (noch) geringer erlebt.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die befragten Patientlnnen ohne PV, die sich aber
grundsétzlich die Erstellung einer PV zutrauten (anteilig 50 %), ein vergleichbares Skalenprofil

aufwiesen wie jene Patientlnnen, die bereits eine PV erstellt hatten (Hypothese ILIII). So
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waren das Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) mit einer Differenz von + 7,4 Zihlern, die
Internalitdt (I) mit + 4,8 Zahlern und die zusammenfassende Selbstwirksamkeit (SKI) mit + 7,9
Zihlern signifikant gegeniiber dem Mittelwert der FKK-Normstichprobe erhdht. Eine infer-
enzstatistische Abgrenzung gegeniiber der Gruppe von Patientlnnen, die sich die Erstellung

einer PV nicht zutrauten, war fiir alle zuvor genannten Skalen ebenfalls mdglich.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass es sich bei diesen Patientlnnen um eine Subgruppe
handeln konnte, die unter Beriicksichtigung weiterer Faktoren (Alter, Erkrankung etc.) zukiinf-
tig wahrscheinlich eine PV erstellen wird und somit nach der Terminologie von Lang-Welzen-

bach et al. (2008) ebenfalls als ,,aktiv* (S. 306) zu bezeichnen wire.

Im Hinblick auf Kontrolliiberzeugungen wurde weiter differenzierend der Frage nachgegan-
gen, ob PatientInnen ohne PV, die es aber grundsétzlich wichtig fanden, eine solche zu haben,
auch eine erhdhte internale bzw. eine reduzierte externale Kontrolliiberzeugung aufweisen

(Hypothese ILIV).

Ein statisch abgesicherter Unterschied gegeniiber dem Mittelwert der FKK-Normstichprobe,
von + 5,9 Zihler, und gegeniiber der Vergleichsgruppe!’, von + 6,2 Zihler, lieB sich insbeson-
dere fiir die Internalitdt (I) nachweisen. Ebenfalls signifikant vom Mittelwert der FKK-Norm-
stichprobe differierend wurden Werte fiir die Skalen Soziale Externalitdt (P) mit — 4,5 Zahlern,
Externalitdt (PC) mit — 3,7 und Internalitdt vs. Externalitdt (SKI-PC) mit + 8,0 Zéhlern ge-
messen. Hierbei zeigten die ermittelten Skalenwerte der o.g. Vergleichsgruppe jedoch iiberra-
schend in der Auspriagung dhnliche Auslenkungen, so dass die differentialdiagnostische Un-
terscheidung der beiden Gruppen nicht gelang und die Relevanz der Ergebnisse beziiglich die-
ser Skalen kritisch zu werten ist. Zusammenfassend betrachtet sprechen die Ergebnisse dafiir,
dass sich Patientlnnen ohne PV, die aber dem Thema PV eine hohe Wichtigkeit beimessen,
zumindest hinsichtlich der Auspriagung ihrer Internalitdt im Sinne der Hypothese I1.IV von der
FKK-Normstichprobe und von jenen PatientInnen, die dem Thema PV eine geringe Bedeutung

beimessen, unterscheiden.

Nachdem sich in der Gruppe der PatientInnen ohne PV im Rahmen der Einzelauswertung der

Hypothesen LIII und LIV bereits eine ,,aktive* Subgruppe im Sinne Lang-Welzenbach’s et

17 Geringe bzw. unklare Wichtigkeit von PV (Antwortoptionen: Sekr unwichtig, Unwichtig bzw. Kann
ich nicht sagen).
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al. (2008, S. 306) abzeichnete, wurde durch eine kombinierte Auswertung der zuvor genann-
ten Hypothesen eine noch deutlichere Abgrenzung zwischen vermeintlich ,,aktiven und ten-

denziell eher ,,passiven* PatientInnen (ebd.) moglich.

PatientInnen ohne PV, die angaben, sich die Erstellung einer PV nicht zuzutrauen bzw. sich
diesbeziiglich unsicher waren, stuften die Wichtigkeit des Themas PV signifikant hiufiger
ebenfalls als unwichtig oder unklar fiir sich ein. Wohingegen Patientlnnen ohne PV, die sich
die Erstellung einer PV im Vergleich zutrauten, das Thema PV signifikant hdufiger auch als
wichtig erachteten. Erwihnt werden muss hierbei, dass plausiblerweise nicht alle Patientlnnen
ohne PV einer der zuvor genannten Subgruppen zugeordnet waren; dennoch galt dieses fiir

eine signifikante Mehrheit von 69 % der Befragten PatientInnen ohne PV.

In der Auswertung der FKK-Skalenprofile konnten relevante und signifikante Unterschiede
dieser beiden Subgruppen identifiziert werden. Die Befragten, die sich die Erstellung einer PV
nicht zutrauen bzw. unsicher waren und das Thema PV eher nicht wichtig fanden wiesen auf
den Skalen Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) mit einer Mittelwertdifferenz von - 10,2
Zahlern, Internalitdt (I) mit einer Differenz von - 8,8 Zahlern, Selbstwirksamkeit (SKI) - 10,3
Ziahler und Internalitdt vs. Externalitdt (SKI-PC) - 7,8 Zahler signifikant niedrigere Werte auf
als diejenigen, die sich sicherer fiihlten, eine PV erstellen zu konnen und das Thema PV an

sich wichtig fanden.

Dies legt nahe, dass sich bei Patientlnnen ohne PV durchaus zwei gegenpolige Subgruppen
abgrenzen lassen, deren Auspridgungen hinsichtlich Selbstwirksamkeitserwartung und Kon-
trolliiberzeugung sich mit dem Konzept klinischer Beobachtungen und einer Unterscheidung
in ,,aktive* und ,,passive’ PatientInnen (Lang-Welzenbach et al., 2008, S. 306) in Einklang
bringen ldsst. Zum einen ,,aktive* PatientInnen, die sich die Erstellung einer PV zutrauen wiir-
den und das Thema PV grundsitzlich als wichtig erachten — ausgestattet mit einer tiberdurch-
schnittlichen Selbstwirksamkeitserwartung und einer internal gepragten Kontrolliiberzeugung.
Zum anderen eher ,,passive* PatientInnen, die sich die Erstellung einer PV nicht zutrauen bzw.
sich diesbeziiglich unsicher sind und die sich ebenfalls unklar dariiber sind, ob sie das Thema
PV als wichtig empfinden oder nicht — ausgestattet mit einer deutlich geringeren Selbstwirk-

samkeitserwartung und im Vergleich externaleren Auspragung der Kontrolliiberzeugung.

AbschlieBend wurde der Versuch unternommen, zu kliren, ob Menschen, die Schwierigkeiten

damit hatten bzw. Schwierigkeiten damit antizipieren, sich bei Problemen mit der Erstellung
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einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu bemiihen, eine reduzierte Selbstwirksam-
keitserwartung, eine reduzierte internale bzw. eine erhohte externale Kontrolliiberzeugung auf-
weisen, verglichen mit Menschen, die keine solchen Schwierigkeiten hatten bzw. antizipieren

(Hypothese IL.V).

Die Auswertung des zur Operationalisierung von Hypothese II.V vorgesehenen Fragenkom-
plexes stellte sich als schwierig dar. Aufgrund von Items, die sich als Wenn-Dann-Relation auf
ein vorheriges Item bezogen, kam es zu Irritationen im Ausfiillverhalten. Dies fiihrte zu zahl-
reichen ungiiltigen Antworten; die Fallzahlen waren reduziert, die Ergebnisse lassen sich ent-
sprechend nur zuriickhaltend interpretieren (vgl. Kapitel 4.3). Nichtsdestotrotz konnte eine,
wenn auch kleine, Gruppe von PatientInnen identifiziert werden, die vermutlich Schwierigkei-
ten damit hatten bzw. Schwierigkeiten damit antizipieren, sich bei Problemen mit der Erstel-

lung einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu bemiihen.

Diese Gruppe Befragter wies bei einer Mittelwertdifferenz von - 15,7 Zéhlern ein signifikant
niedrigeres Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) auf als jene Patientlnnen, die keine
Schwierigkeiten hatten bzw. keine Schwierigkeiten antizipierten, sich erfolgreich um die Hilfe
von Anderen bei der Erstellung einer PV zu bemiihen. Fiir die Skala der Fatalistischen Exter-
nalitdit (C) konnte ebenfalls ein signifikanter Mittelwertunterschied von + 13,8 Zahlern nach-
gewiesen werden. Auch auf der Ebene der Sekundérskalen lieBen sich die Unterschiede der
beiden Gruppen bestétigen; Selbstwirksamkeit (SKI) - 10,5 Zahler bzw. Externalitit (PC) +
13,0 Zéhler. Gleiches galt fiir die Tertidrskala Internalitdt vs. Externalitdit (SKI-PC), - 12,8
Zahler. Die Mittelwertunterschiede der Skalen Internalitdit (I) und Soziale Externalitdt (P) er-
wiesen sich als nicht signifikant. Hervorzuheben ist, dass sich die Auspragungen des Selbst-
konzeptes eigener Fihigkeiten (SK) und der Internalitdt (I) iiberraschend gegensitzlich dar-
stellten. Wahrend das Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK) wie erwartet reduziert war, stellt
sich die Internalitdt (I) erhoht dar. Einen moglichen Erklarungsansatz liefert Krampen (1991a,
S. 66), der bei alkoholabhidngigen PatientInnen dhnliche Skalenprofile beobachtete, wenn auch
in noch deutlich stirkerer Auspriagung. Krampen fiihrt aus: dieses ,,deutet — mit Bezug zur
erhohten Internalitit — auf die Internalisierung von einseitigen Schuldzuweisungen fiir die Er-
krankung durch Bezugspersonen, die jedoch nicht auf hinreichend ausgeprigten Kompetenz-
iiberzeugungen basieren, sondern — quasi — ,,im luftleeren Raum schweben®. Pointiert konnte
man sagen, dafl — vermutlich auf der Basis der Fremdattributionen — erwartet wird, durch ei-

genes Handeln Ereignisse im Leben beeinflussen zu konnen, ohne dal3 aber erwartet wird, daf3
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die dazu notwendigen Handlungsmdglichkeiten in hinreichender Art und Zahl zur Verfiigung

stehen (ebd.)".

Die Ergebnisse deuten bei aller Vorsicht darauf hin, dass eine Subgruppe von Patientlnnen
abgrenzbar ist, die Schwierigkeiten zu haben scheint, sich bei Problemen mit der Erstellung
einer PV erfolgreich um die Hilfe von Anderen zu bemiihen. Dieses scheint hierbei im Zusam-
menhang mit einer reduzierten Selbstwirksamkeitserwartung und einer tendenziell externalen
Kontrolliiberzeugung zu stehen. Die entsprechende Subgruppe ldsst sich vermutlich der
Gruppe ,,passiver Patientlnnen (Lang-Welzenbach et al., 2008, S. 306) zuordnen. Fiir diese
PatientInnen kann eine proaktive Rolle von Arztlnnen bei der Initiierung eines Gespriches
zum Thema PV und der Erstellung einer solchen, im Sinne einer ,,gestiitzten Selbstbestim-

mung® (Anselm, 2008, S. 192), vermutlich sehr sinnvoll sein.

4.3 Methodenkritik und Limitationen

Durch die schriftliche Erhebungsform und standardisierte PatientInnen-Aufklérung wurde in
der vorliegenden Studie versucht, eine hohe Durchfithrungsobjektivitit der Datenerhebung zu
gewihrleisten. Es konnte aber im Rahmen des Aufklarungsgesprichs, in dem sich der Unter-
sucher als Medizinstudent und zukiinftiger Arzt vorstellte, durchaus eine unbewusste und un-
gewollte Beeinflussung der StudienteilnehmerInnen durch den Studienleiter stattgefunden ha-
ben. Versuchsleiter-Artefakte sind deshalb nicht auszuschlieBen (Rosenthal-Effekt). Auch
konnte ein sozial erwiinschtes Antwortverhalten (social desirability bias) die Ergebnisse ver-
falscht haben; z. B. bei PatientInnen, die sich im Hinblick auf ihren Aufenthalt in der Klinik

von bestimmten Antworten Vorteile erhofften.

Wenngleich das Setting der Datenerhebung relativ konstant gehalten wurde — Befragung im
Rahmen eines pristationdren Termins — diirfte die individuelle Ausgangssituation der Stu-
dienteilnehmerInnen deutlich differiert haben; unterschiedliche OP-Indikationen in einer all-
gemeinchirurgischen Klinik, unkomplizierte Hernien bis Karzinome. Dies kdnnte einen Ein-
fluss auf die wahrgenommene Kontrolliiberzeugung der Befragten gehabt haben. Eine neu di-
agnostizierte Tumorerkrankung konnte beispielsweise die sonst eher internale Kontrolliiber-
zeugung situativ iiberlagert haben und der aktuell wahrgenommene Kontrollverlust akut im

Vordergrund gestanden haben.

Hinsichtlich des untersuchten Zusammenhanges zwischen der Auspridgung von Selbstwirk-
samkeitserwartung und Kontrolliiberzeugung und dem Umgang von PatientInnen mit dem

Thema PV, sind verschiedene mdgliche Confounder zu erwédhnen. Wihrend das PatientInnen-
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Alter zwar in einem Zusammenhang mit der Haufigkeit von PV steht, ist ein relevanter Einfluss
des Alters auf die FKK-Skalenauspragung nicht zu erwarten (Krampen, 1991a, S. 63). Als
evidenter Confounder erscheint insbesondere der Bildungsstand der PatientInnen, der sowohl
mit Skalenauspriagungen im FKK (ebd.) als auch mit der Haufigkeit von PV in Zusammenhang
steht. Wobei zu vermuten ist, dass die Personlichkeitsfaktoren Selbstwirksamkeitserwartung
und Kontrolliiberzeugung sowohl den Bildungsstand als auch die Einstellung zum Thema PV

beeinflussen.

Weiterhin soll kritisch Erwdhnung finden, dass bei einigen Items nach Umstédnden gefragte
wurde, die zumindest fiir einen Teil der Befragten deutlich in der Vergangenheit lagen (z.B.
Zeitpunkt der Erstellung der PV). Eine Verzerrung der Ergebnisse im Sinne eines Recal-Bias
erscheint somit durchaus wahrscheinlich. Ebenfalls waren einige Item-Formulierungen, insbe-
sondere die PatientInnen-Gruppe ohne PV betreffend, sehr hypothetisch und im Konjunktiv
formuliert (z. B. Wenn ich beim Erstellen einer PV Hilfe von anderen Menschen benotigen
wiirde ... wdre mir immer klar, wer mir helfen kann). Das Verhalten in den sich spéter realisie-
renden Situationen konnte sich von dem Verhalten unterscheiden, welches die Studienteilneh-

merlnnen zum Erhebungszeitpunkt fiir sich antizipierten.

Teilweise wurden im Verlauf der Befragung Verstdndnisprobleme hinsichtlich der korrekten
Item-Beantwortung offenkundig. Bei Items, die sich als Wenn-Dann-Relation auf ein vorheri-
ges Item bezogen!® kam es zu Irritationen im Ausfiillverhalten und zu entsprechenden Schwie-
rigkeiten in der Auswertung, so dass die Aussagekraft der diesbeziiglichen Ergebnisse redu-
ziert war (giiltig fiir Hypothese I1.V). Des Weiteren stellte sich bei der urspriinglichen Umset-
zung des FKK im EvaSys-Format (vgl. Kapitel 2.1) zu Beginn der Befragung heraus, dass die
PatientInnen mit der grafischen Darstellung der Zustimmungsskala mittels Plus- und Minus-
zeichen (angelehnt an die Originalversion) Verstdndnisschwierigkeiten hatten und hiufig eine
zusétzliche Erlduterung notwendig war. Aus diesem Grund wurde nach Riicksprache und mit
Zustimmung des lizensierenden Verlages eine Korrektur der Antwortskalen hin zu einer ver-
balen Darstellung (sehr falsch bis sehr richtig) vorgenommen. Sowohl die zu Anfang notwen-
digen miindlichen Erlduterungen als auch die im Verlauf genutzte verdnderte Darstellungs-

weise der Zustimmungsskalen konnten die Studienergebnisse verfélscht haben.

18 7.B.: Wenn Sie Frage 9 mit Ja beantwortet haben beantworten Sie bitte Frage 10 A, wenn Sie Frage
9 mit Nein beantwortete haben beantworten Sie bitte Frage 10 B (Anlage A1 bzw. A2).
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Um eine Selektion der StudienteilnehmerInnen moglichst zu vermeiden, wurden an den Un-
tersuchungstagen nach Moglichkeit alle zu einem pristationdren Termin erscheinenden Pati-
entlnnen befragt, wobei 17 % Prozent die Teilnahme an der Studie aus unterschiedlichen Griin-
den ablehnten (vgl. Kapitel 2.4). Hierbei ist z. B. ein Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung
auf die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme denkbar. PatientInnen mit geringer Selbstwirksam-
keitserwartung konnten eine Teilnahme u.U. hdufiger abgelehnt haben, da sie sich nicht zu-

trauten, einen komplex erscheinenden Fragebogen richtig auszufiillen.

Eine deutliche Einschrinkung besteht beziiglich der Verallgemeinerbarkeit der erhobenen Da-
ten. So wurden lediglich Daten in einer chirurgischen Klinik in Magdeburg erhoben, so dass
ein geografischer Einfluss auf das Antwortverhalten der PatientInnen-Klientel mdglich er-
scheint. Des Weiteren stellt die ausschlieBliche Befragung chirurgischer PatientInnen mit den
dazugehorigen Krankheitsbildern ebenfalls eine Limitation dar. Die Tatsache, dass es sich um
Patientlnnen handelte, denen ein stationdrer Klinikaufenthalt bevorstand, diirfte ebenfalls ei-
nen Einfluss auf die Studienergebnisse gehabt haben. Die befragten PatientInnen litten vermut-
lich hdufiger an schwereren Krankheiten als der Bevolkerungsdurchschnitt und hatten entspre-

chend konsekutiv hiufiger eine PV erstellt.

In der Ergebnisinterpretation der FKK-Daten gibt die vorliegende statistische Auswertung
zwar Hinweise darauf, dass Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiberzeugung in einem
Zusammenhang mit der Erstellung von PV stehen — kausale Schlussfolgerungen wie z. B., dass
bestimmte PatientInnen aufgrund einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung hiufiger eine PV

abfassen, sind aber basierend auf den vorliegenden Ergebnissen nicht zuléssig.

Abschlieflend sei noch erwidhnt, dass fiir den selbst erstellten Fragebogen keine Validitéts- und
Reliabilitdtskennziffern vorlagen und es sich bei den Antworten insgesamt, um subjektive

Wahrnehmungen / Wahrheiten der Befragten handelte und nicht um objektive Gegebenheiten.

4.4 Fazit und Implikationen fiir die Praxis und fiir weitere Forschung

PatientInnen scheinen eine drztliche Beratung im Rahmen der Erstellung einer PV zunehmend
héufiger als wichtig zu erachten. Dies ist nachvollziehbar angesichts der medialen Prisenz des
Themas PV an sich, insbesondere nach der gesetzlichen Neuregelung im Jahr 2009 sowie der
Tatsache, dass eine drztliche Beratung zur PV von einflussreichen Stellen propagiert wird
(Bundesarztekammer, 2013, S. 1583; Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucher-
schutz, 2016, S. 16; Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland & Sekretariat der
Deutschen Bischofskonferenz, 2012, S. 21f.). Nichtsdestotrotz lassen sich derzeit nur knapp
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30 % der Patientlnnen, die eine PV erstellt haben, tatsidchlich drztlich beraten; ein Anstieg der
Beratungsquote zeichnet sich jedoch ab. Diese Diskrepanz zwischen wahrgenommener Wich-
tigkeit der drztlichen Beratung zum Thema PV und dem tatséchlichen Inanspruchnahmever-
halten einer solchen Beratung konnte fiir eine aktivere Rolle von ArztInnen hinsichtlich der
Initiierung von PV-Beratungsgespriachen sprechen. Weiterhin lésst sich aus den Ergebnissen
der vorliegenden Studien ableiten, dass PatientInnen im Rahmen von érztlichen Beratungsge-
spriichen zur PV einen erweiterten Dialog iiber persénliche Angste, Werte, Sterben und Tod
im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung fiihren mochten (siehe auch Anselm, 2008, S. 198).
Das iibergeordnete Thema PV scheint Patientlnnen den Einstieg in diese sensiblen Themen
grundsétzlich zu erleichtern und als eine Art ,, Tlir6ffner (ebd.) zu fungieren; wobei die Stu-
dienergebnisse darauf hindeuten, dass nur ein Teil der Patientlnnen in besonderem Malle auf

einen derartigen ,, Tiir6ffner* angewiesen ist.

Die Konzepte der Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiberzeugung scheinen geeignet,
den unterschiedlichen Umgang von Patientlnnen mit dem Thema PV detaillierter zu verstehen.
Dabei zeichnen sich Parallelen zu der von Lang-Welzenbach et al (2008) vorgenommenen Un-
terscheidung zwischen ,,aktiven* und ,,passiven® (S. 306) PatientInnen ab (Maltby et al., 2011,
S. 176; Powell, 1992). Insbesondere beziiglich der FKK-Priméarskalen Selbstkonzept eigener
Féhigkeiten (SK) und Internalitdt (I) sowie der abhdngigen Sekundirskala Selbstwirksamkeit
(SKI), liefert die vorliegende Arbeit deutliche Hinweise, dass ein Zusammenhang mit dem
Umgang von PatientInnen mit dem Thema PV bestehen konnte. Gleiches gilt fiir die Unter-
scheidung zwischen Internalitdt vs. Externalitdt (SKI-PC), wobei die Externalititsparameter
Soziale Externalitdt (P), Fatalistische Externalitdt (C) und die Sekundérskala Externalitt
(PC) offenbar von untergeordneter Bedeutung sind. Tendenziell weisen Patientlnnen mit PV
bzw. PatientInnen ohne PV, die das Thema PV grundsétzlich wichtig finden und sich die Er-
stellung einer PV zutrauen, ein erhdhtes Selbstkonzept eigener Fihigkeiten (SK), eine erhohte
Internalitdt (I) sowie resultierend eine erhdhte Selbstwirksamkeit (SKI) auf. Weiterhin besteht

eine eher internal als external gepréigte Kontrolliiberzeugung (SKI-PC).

Auch wenn auf Basis der erhobenen Daten keine kausalen Schlussfolgerungen zuldssig sind,
erscheint es plausibel, dass PatientInnen mit einer geringen Selbstwirksamkeitserwartung, ge-
ring ausgeprigter internaler Kontrolliiberzeugung und stirker ausgeprédgter Externalitdt
Schwierigkeiten haben, eine PV eigensténdig zu erstellen. Sie schétzen die Wichtigkeit des
Themas PV an sich geringer ein und es féllt ihnen vermeintlich schwerer, sich bei Problemen

mit der Erstellung einer PV erfolgreich um Hilfe zu bemiihen. Insbesondere diese Patientlnnen
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konnten davon profitieren, wenn Arztlnnen das Thema PV proaktiv ansprechen und so eine
Form der ,,gestiitzten Selbstbestimmung® (Anselm, 2008, S. 192) ermdglichen; vor allem,
wenn die gesundheitliche Situation des Patienten / der Patientin die Abfassung einer PV be-

sonders ratsam erscheinen lasst.

Nach Kenntnis des Autors dieser Arbeit liegen bislang keine vergleichbaren Studien zum Zu-
sammenhang von Selbstwirksamkeitserwartung / Kontrolliiberzeugung und den Einstellungen
von Patientlnnen zum Thema PV vor. Parallelen zu Studien zum Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeitserwartung / Kontrolliiberzeugung und praventivem Gesundheitsverhalten
erscheinen jedoch naheliegend. So geben Amelang et al. (2006) einen Uberblick iiber den Zu-
sammenhang von gesundheitsbezogenem Verhalten und Kontrolliiberzeugung und kommen zu
dem Schluss: ,,Die Vermutung, dass internale Kontrolliiberzeugung die Vorhersage priven-
tiven gesundheitsbezogenen bzw. —verbessernden Verhaltens erlaubt, kann [...] als gut bestétigt
gelten® (S. 427). Sie stiitzen sich bei dieser Aussage unter anderem auf Untersuchungen, die
zeigen, dass Menschen mit internaler Kontrolliiberzeugung leichter das Rauchen aufgeben
(Gutkin, Robbins & Andrews, 1985), bei gegebener Indikation leichter ihr Gewicht reduzieren
(Salzer, 1978) und bei Schwangerschaft aktiver die Geburt vorbereiten, z. B. durch Kurse und
Gymnastik (Labs & Wurtele, 1986, S. 816). Abella & Heslin (1984) konnten demgegeniiber
zeigen, dass praventives Gesundheitsverhalten bei Menschen mit externaler Kontrolliiberzeu-
gung verstirkt vom Einfluss des sozialen Umfeldes abhédngig ist. Vergleichbares wie fiir eine
internale Kontrolliiberzeugung gilt nach Stemmler et al. (2016, S. 478) auch fiir eine eher hoch

ausgeprigte Selbstwirksamkeitserwartung.

Fiir ArztInnen kénnen grundlegende Kenntnisse iiber die Konzepte Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Kontrolliiberzeugung hilfreich sein, um ihre Beratungspraxis — nicht nur zur PV —

individueller den PatientInnen anzupassen und gleichzeitig (zeit)6konomischer zu agieren. !

Wihrend sich PatientInnen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung und stark internaler Kon-
trolliiberzeugung das Thema PV unter Umstidnden zu groBen Teilen eigenstindig erschlieen

und lediglich auf adidquate Informationsquellen sowie ein abschlieBendes Beratungsgespriach

' Hierbei erscheint es zwar nicht realistisch alle PatientInnen mit z. B. dem FKK auf ihre Selbstwirk-
samkeitserwartungs- und Kontrolliiberzeugungs-Auspragung zu screenen, vielmehr kann aber eine
orientierende klinische Einschétzung, insbesondere {iber ldngere Zeit (HausérztInnen), vermutlichen
einen suffizienten Eindruck vermitteln.
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angewiesen sind, konnten Patientlnnen mit gegenteiliger Auspragung dieser Personlichkeits-
merkmale zu Beginn des Erstellungsprozesses einer PV viel intensiverer Begleitung und Un-
terstlitzung bediirfen. Die Intention sollte sein, eine Ziel- und Wertekldrung beziiglich der mit
PV verbundenen Themen zu initiieren und so, eine weitestgehend ,,stark autonome* (Gesang

et al., 2013, S. 333) Willensbekundung der Patientlnnen zu ermdglichen.

Wollte man den zu vermutenden Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiber-
zeugung auf den Umgang von Patientinnen mit dem Thema PV weiter absichern, wéren repra-
sentativere Erhebungen aus verschiedenen klinischen Kontexten bzw. aus verschiedenen geo-
grafischen Regionen anzustreben (multizentrischer Forschungsansatz). Weiter wire es wiin-
schenswert, andere Faktoren, die im Zusammenhang mit der Erstellung von PV stehen (Alter,
Bildungsstand etc.), stirker zu kontrollieren. Kausale Aussagen lieen sich von einem Léngs-
schnittstudiendesign ableiten, dass unter anderem {iberpriift ob Menschen in Abhdngig ihrer
Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiberzeugung im Laufe des Alterwerdens hiufiger

oder weniger hdufig eine PV erstellen.
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5 Zusammenfassung

Einfiihrung: Im Rahmen zweier Themenschwerpunkten wurde untersucht: I. Ob Patientlnnen eine
arztliche Beratung im Rahmen der Erstellung einer Patientenverfiigung (PV) wichtig erscheint und ob
sie neben der Klarung spezifischer sachlicher Fragen zur PV einen vertiefenden Dialog tiber ihre Per-
spektiven, Sorgen und Angste, bezogen auf ihre aktuelle Lebens- bzw. Erkrankungssituation, fiihren
mdchten (Anselm, 2008, S. 198). Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen, ob PatientInnen glau-
ben, durch Gespriche mit ihren ArztInnen zum Thema PV leichter den Einstieg in einen solchen ver-
tiefenden, emotional schwierigen Dialog zu finden; d.h., ob das Thema PV als ,, Tiir6ffner (ebd.) fun-
gieren kann. II. Untersucht wurde dariiber hinaus, ob sich anhand der Personlichkeitsfaktoren Selbst-
wirksamkeitserwartung (Bandura, 1977, 1986) und Kontrolliiberzeugung (Rotter, 1966) der unter-
schiedliche Umgang von PatientInnen mit dem Thema PV differenzierter verstehen lasst.

Material und Methoden: Die quantitative Datenerhebung erfolgte von Oktober bis Dezember 2014
mittels eines eigens fiir die Studie entwickelten Fragebogens sowie dem Fragebogen zu Kompetenz-
und Kontrolliiberzeugungen, FKK (Krampen, 1991a). In Kooperation mit den Chirurgischen Kliniken
des Universitdtsklinikums Magdeburg wurden 65 Patientlnnen befragt: 27 (42 %) mit PV und 38 (58 %)
ohne PV; 22 (34 %) weiblich und 42 (66 %) minnlich; Alter im Mittel 58,1 Jahre (s = 12,7).

Zentrale Ergebnisse: 1. 56 PatientInnen (90 %) hielten eine drztliche Beratung zur PV fiir wichtig
(p = 0,000); tatsiichlich beraten lieBen sich jedoch nur fiinf (21 %)*° der Befragten, signifikant weniger
als die Hilfte (p = 0,004). Einen erweiterten Dialog iiber Perspektiven, Sorgen und Angste im Rahmen
von Gespriachen zur PV wollten 51 (78 %) fiihren (p = 0,000). 43 Befragte (67 %) gaben an, dass es
ihnen leichter falle / fallen wiirde, mit Arztlnnen iiber die Perspektiven, Sorgen und Angste im
Zusammenhang ihrer Erkrankung zu sprechen, wenn sie dies im Kontext eines Gespréiches zur PV tun
konnten (p = 0,000). Jedoch nur 17 (26 %) empfanden solche Gespriche an sich als schwierig. I1. Die
befragten Patientlnnen mit PV wiesen eine relevant und signifikant erhohte Selbstwirksamkeitserwar-
tung (p = 0,000) und eine eher internal geprigte Kontrolliiberzeugung auf (p = 0,001). Bei jenen Pati-
entlnnen, die ihre PV aus eigenem Antrieb erstellt hatten, war diese Tendenz noch deutlicher. Patien-
tlnnen ohne PV, die sich die Erstellung einer PV nicht zutrauen bzw. unsicher waren und das Thema
PV eher nicht wichtig fanden, wiesen eine signifikant geringere Selbstwirksamkeitserwartung (p =
0,003) sowie eine stirker external geprégte Kontrolliiberzeugung auf (p = 0,016); verglichen mit Pati-
entlnnen ohne PV, die sich die Erstellung zutrauten und das Thema PV wichtig fanden.

Diskussion: Die Diskrepanz zwischen wahrgenommener Wichtigkeit einer édrztlichen Beratung zur PV
und dem tatsichlichen Inanspruchnahmeverhalten konnte fiir eine aktivere Rolle von Arztlnnen bei der
Initiierung von PV-Beratungsgespriachen sprechen (Burchardi et al., 2005, S. 65f.; Sahm, 2006, S.
131f.). Ein erweiterter Beratungsansatz zum Thema PV, der unter anderem auch Sorgen und Angste
der PatientInnen einschlief3t, scheint von PatientInnen gewtiinscht (Anselm, 2008, S. 198). Ein Gespriach
iiber PV als Einstieg in diese sensiblen Themen kann fiir einige Patientlnnen als ,, Tlir6ffner (ebd.)
fungieren. Selbstbezogene Kognitionen in Form von Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrolliiber-
zeugung scheinen neben anderen Faktoren (Erkrankungen, Alter etc.) im Zusammenhang damit zu ste-
hen, wie Patientlnnen mit dem Thema PV umgehen. Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise darauf,
dass Menschen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung und eher externaler Kontrolliiberzeugung
moglicherweise seltener eine PV erstellen bzw. hierbei verstirkt auf Hilfe, u.a. von ArztInnen, im Sinne
einer ,,gestiitzten Selbstbestimmung® (Anselm, 2008, S. 192), angewiesen sein konnten.

20 Fallzahl reduziert, da das Item erst im Verlauf der Befragung in den Fragenkatalog aufgenommen wurde.
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Anlagen
Anlage Al: Fragebogen fiir PatientInnen mit PV

[ 1

[ EvaSys | Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten mit Patientenverfiigung ] @ Electric Paper [

Sie haben nun den ersten Teil der Befragung abgeschlossen — vielen Dank! Machen Sie jetzt gerne eine
kurze Pause und fahren Sie dann bitte mit dem zweiten Teil der Befragung fort. Dies wird noch einmal
ca. 15 Minuten in Anspruch nehmen.

Bitte lesen Sie die Fragestellungen und Bearbeitungshinweise sehr genau und versuchen Sie, alle
Fragen zu beantworten. Achten Sie bitte auch darauf, dass sich einige Fragen aus mehreren Teilfragen
zusammensetzen; bearbeiten Sie hier alle Unterpunkte einzeln. Es ist moglich, dass sich Fragen in
ahnlicher Form, aber in einem anderen Zusammenhang wiederholen. Bitte beantworten Sie diese
Fragen dann erneut.

Des Weiteren beantworten Sie die Fragen bitte eigenstandig, ohne diese mit einer anderen Person zu
diskutieren — diese kénnte Ihre Meinung ungewollt beeinflussen. Kennzeichnen Sie ihre Antwort, indem
Sie in den vorgesehenen Antwortkastchen eindeutige Kreuze setzen. Beginnen Sie nun bitte mit dem
Ausfiillen des zweiten Teils der Befragung.

1. Haben Sie eine Patientenverfiigung?

[Jja [] nein

2. Seit wann haben Sie eine Patientenverfiigung?

[ ] Seit Kurzem [] Ca. ein halbes Jahr [] Mehr als zwei Jahre
[ ] Mehr als fiinf Jahre

3. Wie haben Sie ihre Patientenverfiigung erstellt?

[ ] Anhand eines Vordrucks [] Mit Hilfe von Textbausteinen [ | Komplett selbst geschrieben
[ ] Sonstiges

4. Wann haben Sie ihre Patientenverfiigung zuletzt tiberarbeitet oder in der vorliegenden Form
bestétigt?

[] Noch nie [] Innerhalb der letzten vier [] Innerhalb des letzten Jahres
Wochen
[] Innerhalb der letzten drei [] Vor mehr als drei Jahren
Jahre

5. Welche Bedeutung hat das Thema Patientenverfiigung ganz aktuell fiir Sie personlich?

5,
C)
s

O -
S, [\ (s
7, e % % 8

Y5 o B % oY
?9 ?9 C‘é Oé @0
Die Bedeutung fiir mich ist: ] OO OO [ ]
F148U0P5PLOVO 04.12.2014, Seite 5/13
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[ B

I EvaSys | Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten mit Patientenverfiigung ] @ Electric Paper [

6. Ausschlaggebend dafiir, eine Patientenverfiigung zu schreiben war fiir mich, ...

[] ... dass ich dies selbst [] ... dass mir jemand Anderes
wollte. dazu geraten hat.

7. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:

.
//O)/))
e,
4, %
8’6@ 620) S (2
G 6 Sy %
; .Y %,
U U 2 Oy (o
% % .y %
N2 %
7.1 Beim Erstellen meiner ] [0 O 0O ]
Patientenverfligung haben mir
andere Menschen sehr
viel geholfen (zum Beispiel
Verwandte, Freunde, Arzte).
7.2 Ich habe mir immer zugetraut, ] [0 O 0O ]
eine Patientenverfligung erstellen
zu kénnen (mit oder ohne fremde
Hilfe).
8. Wie wichtig finden Sie es, eine Patientenverfliigung zu haben?
%
7 .
% ) /%
7 ) %
% % 4 o Vs
Y. ., Y, 8,
Vs U g S %
o © o v )
Ich finde dies: O O O O O]
F148UOP6PLOVO 04.12.2014, Seite 6/13
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[ B
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9. Haben Sie beim Erstellen |hrer Patientenverfiigung Hilfe von anderen Menschen benétigt (zum
Beispiel Verwandte, Freunde, Arzte)?

[lja [] nein

Wenn Sie Frage 9. mit Ja beantwortet haben beantworten Sie bitte Frage 10. A, wenn Sie Frage
9. mit Nein beantwortet haben beantworten Sie bitte Frage 10. B.

10. A Wenn ich beim Erstellen meiner Patientenverfiigung Hilfe von anderen Menschen benétigt habe
(zum Beispiel Verwandten, Freunden, Arzten) ...

8.
/},))®
e, %
Oé@ ’),)
Vs N5 8. e
% 0)/% S %’b 6/)’6‘
by e Dy B
(e (s 7”& &
’5[ 6/ () o// Q\Q
N2 2% %

10.1 A ... war mir immer klar, wer O O O O ]
mir helfen konnte.

10.2 A ... habe ich die bendtigte O O O L]
Hilfe immer bekommen.

10.3 A ... empfand ich es als O O O d ]

unangenehm, die Hilfe von
Anderen in Anspruch zu nehmen.

10. B Wenn ich beim Erstellen meiner Patientenverfiigung doch Hilfe von anderen Menschen bendtigt
hétte (zum Beispiel Verwandten, Freunden, Arzten) ...

W
/},))/))
) 7 .
G’ZQ kS}},)) 6}; /Oé
b Y %
>, e o s (o7
% % % 4 ‘s
% U % %
N2 A %
10.1 B ... wére mir immer klar 0 O O O ]
gewesen, wer mir helfen kann.
10.2 B ... hitte ich die benétigte ] [0 O 0O ]
Hilfe immer bekommen.
10.3 B ... hitte ich es als 0 O O O ]
unangenehm empfunden, die Hilfe
von Anderen in Anspruch zu
nehmen.
F148UOP7PLOVO 04.12.2014, Seite 7/13
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11. Wenn ich mit meinem Arzt iiber meine Patientenverfiigung spreche / sprechen wiirde, mdchte ich in
diesem Gespréach auch folgendes ansprechen kénnen:

11.1 Welche Sorgen und Angste ] O O O ]
ich in Bezug auf meine

Erkrankungen habe

11.2 Wie man starke Schmerzen ] [0 O 0O ]
behandeln kann.
11.3 Meine Vorstellungen von ] O O 0O ]
Sterben und Tod.
11.4 Wer meine Familie O O O d ]

unterstiitzen kann, wenn ich sehr
schwer krank bin bzw. im Sterben
liege.

11.5 Ich mdchte ausschlieRlich ] [0 O 0O ]
uber die medizinischen

Sachverhalte sprechen, die in

meiner Patientenverfligung stehen.

12. In einem Gesprédch mit meinem Arzt (iber meine Patientenverfiigung, sollte mir dieser ...

S
P )
) %
S,
% %@ , L
O (S 6),’ ?, /C)j
% S o
(e (s 7 & 8
Y s, L % %
N2 %
12.1 ... klar machen, dass er als ] [0 O 0O ]
Arzt im Fall der Falle schon weil3,
was zu tun ist — egal ob ich eine
Patientenverfligung habe oder
nicht.
F148UOP8PLOVO 04.12.2014, Seite 8/13
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12. In einem Gesprdch mit meinem Arzt liber meine Patientenverfiigung, sollte mir dieser ...

[Fortsetzung]
S
//))’))
., %
o) 7y
%, %, % s
G Sy %,
Z 4,
% % ) @1, /6‘
% % % o .
2224 .
12.2 ... konkret sagen, was ich in ] O O O ]
meine Patientenverfiigung
schreiben soll.
12.3 ... mir verschiedene ] [0 O 0O ]
Mdéglichkeiten aufzeigen, wie man
eine Patientenverfligung gestalten
kann und mich dann selbst
entscheiden lassen.
13. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:
S
//‘,))/))
o, ’féo
o) ;
% % S, %
S, 2 % )
%y Py 8. 2 %
7. e ) (3
) 2 2 (] a
(o) (o) . S
B e v %
N2 222 %
13.1 Wenn ich mit meinem Arzt ] [0 O 0O ]
Uber meine Patientenverfiigung
spreche / sprechen wiirde, kénnte
sich dadurch das
Vertrauensverhaltnis zu meinem
Arzt verbessern.
13.2 Nur wenn ich Vertrauen zu ] [0 O 0O ]

einem Arzt habe, kann ich mit ihm
auch uber die Perspektiven,
Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit meiner
Erkrankung sprechen.

F148U0PSPLOVO
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14. A Wie wichtig finden Sie es, sich im Zuge der Erstellung einer Patientenverfiigung Rat einzuholen?

4
%
% S b
o () %
<, . (4) . i % . /0’5/
Y, 79 )
5 B G G Y
© . o © )

14.1 A Von einem Arzt. O O O O O]
14.2 A Von einem Rechtsanwalt / ] O O O ]
Juristen.
14.3 A Von Familie und Freunden. 0 [0 O O ]
14.4 A Von sonstigen Personen. ] OO O [ ]

Wenn Sie es wichtig oder sehr wichtig finden, sich von sonstigen Personen beraten zu lassen, um
wen handelt es sich dabei? Tragen Sie Ihre Antwort bitte handschriftlich in das umrandete Feld ein:

14. B Haben Sie sich schon einmal zu lhrer Patientenverfiigung von einem Arzt beraten lassen?

[Jja [] nein

15. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:

S
//‘,;‘)/))
s . 0
%, O/)
. % S, %
% P S 2 %
%S, Ya 4 3
%y . k4 “s
RN N %,
S Y ¢ )
15.1 Es fallt mir nicht leicht, mit ] [0 O 0O ]
meinem Arzt Uber die Perspektiven,
Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit meiner
Erkrankung zu sprechen.
F148U0P10PLOVO 04.12.2014, Seite 10/13
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15. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen: [Fortsetzung]

S
/},))/))
S, S
Oé@ ) £
% S, %
%, 2 S 2 &
e oL Son <%
> % ) © L (o Ky
% . Y %,
v Y% % ¢ )
15.2 Wenn ich mit meinem Arzt O O O O L]

Uber meine Patientenverfiigung
spreche / sprechen wiirde, kénnte
es mir leichter fallen, dabei auch
uber die Perspektiven, Sorgen und
Angste im Zusammenhang mit
meiner Erkrankung zu sprechen.

16. Hatten Sie oder haben Sie eine Erkrankung, die Sie dazu bewogen hat, sich mit Fragen lhres
eigenen Todes auseinanderzusetzen?

(lja [] nein

17. A Wenn Sie Frage 16. mit ja beantwortet haben, wann haben Sie das erste Mal hiervon erfahren?
[] Vor weniger als 3 Monaten [] Vor mehr als 3 Monaten

; % BkWell';r; Sie Frage 16. mit ja beantwortet haben, wie hoch ist die Bedrohlichkeit der Erkrankung fiir
ie aktuell”

/f—
@%
5
%
Ky 7,
6\ 7
9/5/ O é/& 0/5/&
09/)‘ % % e %
B B Y s
Die Bedrohlichkeit ist fiir mich: O O O o ]

18. Kennen Sie oder kannten Sie einen anderen Menschen, dessen Erkrankung Sie dazu bewogen hat,
sich mit Fragen lhres eigenen Todes auseinanderzusetzen?

[Jja [] nein
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Nun mochten wir Sie bitten, noch einige allgemeine Fragen zu lhrer Person zu beantworten:

19. Geschlecht:
[] weiblich [] mannlich

20. Alter (bitte tragen Sie Ihr Alter in Jahren handschriftlich als Zahl in das umrandete Feld ein):

21. Familienstand:

[ ledig [] verheiratet [] geschieden / getrennt
[] verwitwet

22. Leben Sie mit einem festen Partner / Partnerin zusammen?

[Jja [] nein

23. Haben Sie Kinder — wenn ja, wie viele?

[] Keine [] Ein Kind [] Zwei Kinder
[] Mehr als zwei Kinder

24. Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt (Sie selbst eingeschlossen)?

[] Alleinlebend [] Zwei Personen [ ] Drei Personen
[] Vier Personen [] Fiinf Personen [] Mehr als fiinf Personen

25. Welchen Schulabschluss haben Sie erworben (bitte den hdchsten Abschluss ankreuzen)?

[] Abitur [] Fachhochschulreife [] Realschulabschluss /
Mittlere Reife
[] Hauptschulabschluss / [] Kein Abschluss [] Anderer Abschluss

Volksschulabschluss

Sofern Sie keinen der oben genannten Abschllisse haben und dementsprechend Anderer
Abschluss angekreuzt haben, tragen Sie Ihren Abschluss bitte handschriftlich in das umrandete Feld
ein:
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26. Welchen Berufsabschluss haben Sie erworben (bitte den héchsten Abschluss ankreuzen)?

[] Promotion / Doktortitel [] Abgeschlossenes Studium [] Meister
[] Abgeschlossene Lehre [] Keine Berufsausbildung [] Anderer Abschluss

Sofern Sie keinen der oben genannten Abschliisse haben und dementsprechend Anderer Abschluss
angekreuzt haben, tragen Sie Ihren Abschluss bitte handschriftlich in das umrandete Feld ein:

Herzlichen Dank fiir das Ausfiillen dieses Fragebogens!
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Sie haben nun den ersten Teil der Befragung abgeschlossen — vielen Dank! Machen Sie jetzt gerne eine
kurze Pause und fahren Sie dann bitte mit dem zweiten Teil der Befragung fort. Dies wird noch einmal
ca. 15 Minuten in Anspruch nehmen.

Bitte lesen Sie die Fragestellungen und Bearbeitungshinweise sehr genau und versuchen Sie, alle
Fragen zu beantworten. Achten Sie bitte auch darauf, dass sich einige Fragen aus mehreren Teilfragen
zusammensetzen; bearbeiten Sie hier alle Unterpunkte einzeln. Es ist moglich, dass sich Fragen in
ahnlicher Form, aber in einem anderen Zusammenhang wiederholen. Bitte beantworten Sie diese
Fragen dann erneut.

Des Weiteren beantworten Sie die Fragen bitte eigenstandig, ohne diese mit einer anderen Person zu
diskutieren — diese kénnte lhre Meinung ungewollt beeinflussen. Kennzeichnen Sie ihre Antwort, indem
Sie in den vorgesehenen Antwortkéstchen eindeutige Kreuze setzen. Beginnen Sie nun bitte mit dem
Ausfiillen des zweiten Teils der Befragung.

1. Haben Sie eine Patientenverfiigung?

[Jja [] nein

2. Haben Sie die Absicht, eine Patientenverfiigung zu verfassen?

[Jja [] nein

3. Wie wiirden Sie eine Patientenverfiigung am ehesten erstellen, wenn Sie sich dafiir entscheiden
sollten?

[] Anhand eines Vordrucks [] Mit Hilfe von Textbausteinen [ ] Komplett selbst schreiben
[] Sonstiges

Erage 4. entfillt, bitte fahren Sie mit Frage 5. fort!

5. Welche Bedeutung hat das Thema Patientenverfiigung ganz aktuell fiir Sie personlich?

e
%,
7
[\ 2
%, S %
%, X, A 74 %,
7 7 (o) (o) (%
?9 ?9 (23 S S,
Die Bedeutung fiir mich ist: O O O O ]

6. Ausschlaggebend dafiir, eine Patientenverfiigung zu schreiben, kénnte fiir mich am ehesten sein, ...

[] ... dass ich dies selbst will. [] ... dass mir jemand Anderes
dazu rat.
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7. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:

&
”,
5, ©
%, S, " L
2, , %, K
> o, S 7 %
’ Z ® %
Y % By B 7
% . .Yy X
S S S %
22 %

7.1 Beim Erstellen einer ] OO OO [ ]
Patientenverfligung wiirde ich

wahrscheinlich sehr viel Hilfe von

anderen Menschen bendétigen (zum

Beispiel Verwandte, Freunde,

Arzte).

7.2 Ich wiirde mir immer zutrauen, ] O O O ]
eine Patientenverfliigung erstellen

zu kénnen (mit oder ohne fremde

Hilfe).

8. Wie wichtig finden Sie es, eine Patientenverfiigung zu haben?

%,
% .
S s
%, 8 5

9 & % %

5

Y%, %, %, % 5
éf- Oé/- 0,5/_ %/- 0®
o O o "
Ich finde dies: O O O O ]
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9. Glauben Sie, dass Sie beim Erstellen einer Patientenverfligung Hilfe von anderen Menschen
benétigen wiirden (zum Beispiel Verwandte, Freunde, Arzte)?

[lja [] nein

Wenn Sie Frage 9. mit Ja beantwortet haben beantworten Sie bitte Frage 10. A, wenn Sie Frage
9. mit Nein beantwortet haben beantworten Sie bitte Frage 10. B.

10. A Wenn ich beim Erstellen einer Patientenverfiigung Hilfe von anderen Menschen bendtigen wiirde
(zum Beispiel Verwandten, Freunden, Arzten) ...

8.
/},))/))
e, %
Oé@ ’),)
% 9 8. %
%, %,% 5 e;%) /5%
by e Dy B
%, %s M & Q
Y. . . Y %
N2 2% %

10.1 A ... wére mir immer klar, wer O O O O ]
mir helfen kann.

10.2 A ... wiirde ich die bendtigte I T R I [
Hilfe immer bekommen.

10.3 A ... wiirde ich es als O O O O ]

unangenehm empfinden, Hilfe von
Anderen in Anspruch zu nehmen.

10. B Wenn ich beim Erstellen einer Patientenverfiigung wider Erwarten doch Hilfe von anderen
Menschen bendtigen wiirde (zum Beispiel Verwandten, Freunden, Arzten) ...

§.
/},))/))
) 73
G’ZQ kS}},)) 6}; /Oé
b " %
>, e o s (o7
%, %5 2 4 ‘s
% U % %
N2 R
10.1 B ... wére mir immer klar, wer 0 O O O ]
mir helfen kann.
10.2 B ... wiirde ich die benétigte ] [0 O 0O ]
Hilfe immer bekommen.
10.3 B ... wiirde ich es als 0 O O O ]
unangenehm empfinden, Hilfe von
Anderen in Anspruch zu nehmen.
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11. Wenn ich mit meinem Arzt iiber das Thema Patientenverfiigung spreche / sprechen wiirde, méchte
ich in diesem Gespréach auch folgendes ansprechen kénnen:

11.1 Welche Sorgen und Angste ] O O O ]
ich in Bezug auf meine

Erkrankungen habe

11.2 Wie man starke Schmerzen ] [0 O 0O ]
behandeln kann.
11.3 Meine Vorstellungen von ] O O 0O ]
Sterben und Tod.
11.4 Wer meine Familie O O O d ]

unterstiitzen kann, wenn ich sehr
schwer krank bin bzw. im Sterben
liege.

11.5 Ich mdchte ausschlieRlich ] [0 O 0O ]
uber die medizinischen

Sachverhalte sprechen, die in einer

Patientenverfiigung stehen.

12. In einem Gesprdch mit meinem Arzt tiber das Thema Patientenverfiigung, sollte mir dieser ...

S
//))’))
e .
(/5 o,)
Z )
2. % /)) @; (o
() (o) @) S,
o . . Y &
N2 c
12.1 ... klar machen, dass er als 0 [0 O 0O ]
Arzt im Fall der Falle schon weil3,
was zu tun ist — egal ob ich eine
Patientenverfligung habe oder
nicht.
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12. In einem Gesprdch mit meinem Arzt tiber das Thema Patientenverfiigung, sollte mir dieser ...

[Fortsetzung]
S
//))’))
., %
o) 7y
%, %, % s
G Sy %,
Z 4,
/>/O O/O /)),;) @1, /6‘
Y. ¥ . Y .
N2 22 .
12.2 ... konkret sagen, was ich in ] O O O ]
eine Patientenverfligung schreiben
soll.
12.3 ... mir verschiedene ] [0 O 0O ]
Mdéglichkeiten aufzeigen, wie man
eine Patientenverfligung gestalten
kann und mich dann selbst
entscheiden lassen.
13. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:
W
//‘,))/))
o, ’féo
o) ;
% % S, %
S, 2 % o
I %
>, e ) (033
) 2 2 (] a
(o) (o) . S
RN Z %
N2 222 %
13.1 Wenn ich mit meinem Arzt ] [0 O 0O ]
uber das
Thema Patientenverfligung
spreche / sprechen wiirde, kénnte
sich dadurch das
Vertrauensverhaltnis zu meinem
Arzt verbessern.
13.2 Nur wenn ich Vertrauen zu ] OO O [ ]

einem Arzt habe, kann ich mit ihm
auch Uber die Perspektiven,
Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit meiner
Erkrankung sprechen.
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14. A Wie wichtig fanden Sie es, sich im Zuge der Erstellung einer Patientenverfiigung Rat einzuholen?

4
%
% S b
o () %
<, . (4) . i % . /0’5/
Y, 79 )
5 B G G Y
© . o © )

14.1 A Von einem Arzt. O O O O O]
14.2 A Von einem Rechtsanwalt / ] O O O ]
Juristen.
14.3 A Von Familie und Freunden. 0 [0 O O ]
14.4 A Von sonstigen Personen. ] OO O [ ]

Wenn Sie es wichtig oder sehr wichtig finden, sich von sonstigen Personen beraten zu lassen, um
wen handelt es sich dabei? Tragen Sie Ihre Antwort bitte handschriftlich in das umrandete Feld ein:

14. B Haben Sie sich schon einmal zum Thema Patientenverfiigung von einem Arzt beraten lassen?

[Jja [] nein

15. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:

S
//‘,;‘)/))
s . 0
%, O/)
. % S, %
% P S 2 %
%S, Ya 4 3
%y . k4 “s
RN N %,
S Y ¢ )
15.1 Es fallt mir nicht leicht, mit ] [0 O 0O ]
meinem Arzt Uber die Perspektiven,
Sorgen und Angste im
Zusammenhang mit meiner
Erkrankung zu sprechen.
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15. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen: [Fortsetzung]

S
/},))/))
S, S
Oé@ ) £
% S, %
%, 2 S 2 &
e oL Son <%
> % ) © L (o Ky
% . Y %,
v Y% % ¢ )
15.2 Wenn ich mit meinem Arzt O O O O L]

Uber das

Thema Patientenverfligung
spreche / sprechen wiirde, kénnte
es mir leichter fallen, dabei auch
uber die Perspektiven, Sorgen und
Angste im Zusammenhang mit
meiner Erkrankung zu sprechen.

16. Hatten Sie oder haben Sie eine Erkrankung, die Sie dazu bewogen hat, sich mit Fragen lhres
eigenen Todes auseinanderzusetzen?

[Jja [] nein

17. A Wenn Sie Frage 16. mit ja beantwortet haben, wann haben Sie das erste Mal hiervon erfahren?
[] Vor weniger als 3 Monaten [] Vor mehr als 3 Monaten

17. B Wenn Sie Frage 16. mit ja beantwortet haben, wie hoch ist die Bedrohlichkeit der Erkrankung fiir

Sie aktuell?
,f—
5
& %
Gé,s 6‘@/5 /0’5/
O Q ” Ky
9% 8 % %
?Q ?9 Oé 0,5 ®,>
Die Bedrohlichkeit ist fiir mich: O O O O ]

18. Kennen Sie oder kannten Sie einen anderen Menschen, dessen Erkrankung Sie dazu bewogen hat,
sich mit Fragen lhres eigenen Todes auseinanderzusetzen?

[Jja [] nein
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Nun mochten wir Sie bitten, noch einige allgemeine Fragen zu lhrer Person zu beantworten:

19. Geschlecht:
[] weiblich [] mannlich

20. Alter (bitte tragen Sie Ihr Alter in Jahren handschriftlich als Zahl in das umrandete Feld ein):

21. Familienstand:

[ ledig [] verheiratet [] geschieden / getrennt
[] verwitwet

22. Leben Sie mit einem festen Partner / Partnerin zusammen?

[Jja [] nein

23. Haben Sie Kinder — wenn ja, wie viele?

[] Keine [] Ein Kind [] Zwei Kinder
[] Mehr als zwei Kinder

24. Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt (Sie selbst eingeschlossen)?

[] Alleinlebend [] Zwei Personen [ ] Drei Personen
[] Vier Personen [] Fiinf Personen [] Mehr als fiinf Personen

25. Welchen Schulabschluss haben Sie erworben (bitte den hdchsten Abschluss ankreuzen)?

[] Abitur [] Fachhochschulreife [] Realschulabschluss /
Mittlere Reife
[] Hauptschulabschluss / [] Kein Abschluss [] Anderer Abschluss

Volksschulabschluss

Sofern Sie keinen der oben genannten Abschllisse haben und dementsprechend Anderer
Abschluss angekreuzt haben, tragen Sie Ihren Abschluss bitte handschriftlich in das umrandete Feld
ein:
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26. Welchen Berufsabschluss haben Sie erworben (bitte den héchsten Abschluss ankreuzen)?

[] Promotion / Doktortitel [] Abgeschlossenes Studium [] Meister
[] Abgeschlossene Lehre [] Keine Berufsausbildung [] Anderer Abschluss

Sofern Sie keinen der oben genannten Abschliisse haben und dementsprechend Anderer Abschluss
angekreuzt haben, tragen Sie Ihren Abschluss bitte handschriftlich in das umrandete Feld ein:

Herzlichen Dank fiir das Ausfiillen dieses Fragebogens!
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Anlage B: Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK) im EvaSys-
Format — © Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG Gottingen
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Markieren Sie so:  [] B8 [[] [ [] Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur: [J M [ B [ Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausflillen.

In einem ersten Teil der Befragung méchten wir Sie bitten, den Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen auszufiillen:

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (G. Krampen)

Anleitung:

Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Sie haben
dabei die Mdglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder schwach zuzustimmen oder sie schwach, mittel
oder stark abzulehnen. Markierten Sie bitte jeweils das Antwortkéastchen (durch deutliches Ankreuzen),
das lhrer persénlichen Meinung am besten entspricht.

Hier ein Beispiel fiir die Beantwortung der Aussagen:

&« © ()
% %% %

T kT s
o D O 1 o 0

s 05 05 % % %
"Ich bin ein lebhafter Mensch." Oooofn
Ist diese Aussage fiir Sie sehr falsch, durchkreuzen XOOOOO
Sie bitte:
Ist diese Aussage fiir Sie falsch, durchkreuzen Sie OXOOOO
bitte:
Ist diese Aussage fiir Sie eher falsch, durchkreuzen OOXOOO
Sie bitte:
Isst diese Aussage fiir Sie eher richtig, durchkreuzen OO0
ie bitte:
Ist diese Aussage fiir Sie richtig, durchkreuzen Sie OO0 O
bitte:
Isst diese Aussage fiir Sie sehr richtig, durchkreuzen OOoOoOoOom
ie bitte:

Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige Aussagen haben
einen ahnlichen Wortlaut oder Sinn. Bitte nehmen Sie auch zu diesen Aussagen Stellung. Es geht bei
allen Aussagen um |hre ganz personliche Sichtweise.

© Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG Géttingen
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Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (G. Krampen)

Im Folgenden werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Markieren Sie bitte jeweils
das Antwortkastchen, das lhrer persénlichen Meinung am besten entspricht.

Diese Aussage ist:
S & S )
B 6@,. % >

S
A A A T s
% U % 0 0 S
{p% {9% {s\% /5% /5% /5,(2.)
01. Es hangt hauptséachlich von mir ab, ob sich Odaooon
andere Menschen nach meinen Winschen richten
oder nicht.
02. Zufillige Geschehnisse bestimmen einen groRen OO0
Teil meines Lebens und Alltags.
03. Ich habe das Gefiihl, dass vieles von dem, was OO0 n
in meinem Leben passiert, von anderen Menschen
abhéngt.
04. Ich komme mir machmal taten- und ideenlos vor. OO0
05. Ob ich einen Unfall habe oder nicht, hangt OO0
alleine von mir und meinem Verhalten ab.
& & &
K P /:5@" ;j@"»- »-Q” "~
%% %, 515,
%% %% % %
06. Wenn ich Plane schmiede, bin ich mir ganz OO0 00
sicher, dass das Geplante auch Wirklichkeit wird.
07. Ich habe oft einfach keine Méglichkeiten, mich OO0 n
vor Pech zu schutzen.
08. Mehrdeutige Situationen mag ich nicht, da ich OO0 0n0
nicht weil, wie ich mich verhalten soll.
09. Wenn ich bekomme, was ich will, so spielt Gliick OO0 n
meistens auch eine Rolle.
10. Andere Menschen verhindern oft die OO0 0n0
Verwirklichung meiner Plane.
© Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen
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Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (G. Krampen)
[Fortsetzung]

Diese Aussage ist:

11. Ich kann mich am besten selbst durch mein
Verhalten vor Krankheiten schitzen.

12. Ich weil} oft nicht, wie ich meine Wiinsche
verwirklichen soll.

13. Vieles von dem, was in meinem Leben passiert,
hangt vom Zufall ab.

14. Mein Leben und Alltag werden in vielen
Bereichen von anderen Menschen bestimmt.

15. Ob ich einen Unfall habe oder nicht, ist vor allem
Gllckssache.

16. Ich kenne viele Méglichkeiten, mich vor
Erkrankungen zu schitzen.

%, %, %
S, B, S, B, B, B,

5 s 0 % %%

Ooooon
Oooooo
0ooooo
0ooooo
oooooo

oo

17. Ich habe nur geringe Mdglichkeiten, meine
Interessen gegen andere Leute durchzusetzen.

18. Es ist fur mich nicht gut, weit im Voraus zu
planen, da haufig das Schicksal dazwischenkommt.

19. Um das zu bekommen, was ich will, muss ich zu
anderen Menschen freundlich und zuvorkommend
sein.

20. In unklaren oder gefahrlichen Situationen weil
ich immer, was ich tun kann.

21. Es ist reiner Zufall, wenn sich andere Menschen
einmal nach meinen Wunschen richten.

22. Mein Wohlbefinden hangt in starkem MalRe vom
Verhalten anderer Menschen ab.

oo

ooogog

pooogog

ooogog

pooogog
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Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (G. Krampen)
[Fortsetzung]

Diese Aussage ist:
& & 8 &
L
R N
{p {9 / c‘é/.o/.of.
U8 e 00
23. Ich kann sehr viel von dem, was in meinem OO0 n
Leben passiert, selbst bestimmen.
24. Manchmal wei ich {iberhaupt nicht, was ich in Adgoon
einer Situation machen soll.
25. Gewdhnlich kann ich meine Interessen selbst OO0 n0
vertreten und erreiche dabei das, was ich will.
26. Ob ich einen Unfall habe oder nicht, hangt in OO n
starkem Male von dem Verhalten anderer ab.
27. Wenn ich bekomme, was ich will, so ist das OO0 0n0
immer eine Folge meiner Anstrengung und meines
personlichen Einsatzes.
Q & S &
Qé/‘/" /'66/. 60,‘/‘ 0,5/\/‘
X% D B B D
(N {s»% {s\% 6@ 6,(5 4,@
28. Auch in schwierigen Situationen fallen mir immer OO0 n
viele Handlungsalternativen ein.
29. Damit meine Plane eine Chance haben, richte OO0 n0
ich mich beim Planen nach den Wiinschen anderer
Leute.
30. Mein Lebenslauf und mein Alltag werden alleine OO0 n0
durch mein Verhalten und meine Winsche bestimmt.
31. Es hangt vom Schicksal ab, ob ich krank werde OO0 re
oder nicht.
32. Fiir die Lésung von Problemen fallen mir immer OO0 n0

viele Méglichkeiten ein.

Uberpriifen Sie bitte, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
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Anlage C: Aufkliarungs- und Informationsblatt

TRl s ) MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT | Hf ) e
LV (] e

Patientenverfiigung im Dialog zwischen Arzten und Patienten
- eine Studie am Universitatsklinikum Magdeburg

Informationen zur Studie

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

maoglicherweise ist lhnen in der letzten Zeit einmal die Frage gestellt worden, ob Sie eine
Patientenverfiigung haben. Vielleicht haben Sie sich aktuell oder bereits vor einiger Zeit ent-
schieden, eine solche Patientenverfiigung zu erstellen. Vielleicht haben Sie sich aber auch
gegen eine Patientenverfliigung entschieden oder sich noch nicht mit dem Thema befasst.

Was denken Sie personlich tiber das Thema Patientenverfigung? Was hat Sie bewogen oder
daran gehindert, eine Patientenverfiigung zu erstellen? Glauben Sie, dass es wichtig ist, sich
zum Thema Patientenverfiigung von einem Arzt beraten zu lassen?

All das sind Fragen, die wir im Rahmen des Forschungsprojekts ,Patientenverfiigung im Dia-
log zwischen Arzten und Patienten - eine Studie am Universitétsklinikum Magdeburg*, an Sie
stellen mochten. Wir bitten Sie herzlich um Ihr Mitwirken!

Das Bundesministerium der Justiz erldutert den Begriff Patientenverfiigung wie folgt: ,In der
Patientenverfiigung kann man vorab tUber das Ob und Wie medizinischer MaRnahmen ent-
scheiden. Wer nicht mochte, dass andere iiber die medizinische Behandlung entscheiden,
wenn man selbst dazu nicht mehr in der Lage ist, kann durch Patientenverfiigung festlegen,
ob bei konkret beschriebenen Krankheitszustanden bestimmte medizinische MaRnahmen
gewiinscht oder nicht gewiinscht sind.”

Im folgenden Fragebogen wird lhre personliche Meinung zum Thema Patientenverfiigung
erfragt. AuBerdem interessieren uns einige lhrer grundsitzlichen Einstellungen und Uber-
zeugungen, die uns helfen sollen, besser zu verstehen, warum manche Menschen eine Pati-
entenverfigung haben und andere nicht. Am Ende des Fragebogens werden eine Reihe per-
sonlicher Daten wie etwa Alter und Geschlecht erhoben.

Die Daten, die im Rahmen dieser Befragung anonymisiert erhoben und ausgewertet
werden, erlauben keinen Riickschluss auf Ihre Person. Unsere Bitte an Sie, an der Befra-
gungsstudie teilzunehmen, steht ausdriicklich in keinem Zusammenhang mit lhrer ak-
tuellen Erkrankungssituation. Die Teilnahme ist freiwillig und eine Nichtteilnahme fiihrt
fur Sie zu keinerlei Nachteilen. Die Teilnahme ist mit keiner Vergiitung verbunden.

Mit dem Ausfiillen der Befragungsunterlagen erkldren Sie sich ausdriicklich einverstan-
den, am Forschungsprojekt ,Patientenverfiigung im Dialog zwischen Arzten und Patien-
ten - eine Studie am Universitdtsklinikum Magdeburg” teilzunehmen. Auch stimmen Sie
mit dem Ausfiillen des Fragebogens der Auswertung und Nutzung der erhobenen Da-
ten in der oben genannten anonymisierten Form zu.

Sollten Sie noch Fragen haben, stehe ich Ihnen als verantwortlicher Studienleiter unter der
unten genannten Kontaktadresse gerne zur Verfiigung.

Ihr Ansprechpartner:
Cand. med. Anders K. Wind

Otto-von-Guericke- Universitat Magdeburg
Medizinische Fakultat
Bereich Geschichte, Ethik und Theorie der Medizin

Leipziger Str. 44 Telefon: 0391 /242 06 100
39120 Magdeburg E-Mail: anders.wind@st.ovgu.de

! Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz (2014): Betreuungsrecht / Patientenverfiigung / Vorsorgevoll-

macht. Online verfiigbar unter:
http://www.bmjv.de/DE/Themen/Gesellschaft/Patientenverfuegung/patientenverfuegung_node.html, zuletzt gepriift
am 14.08.2014
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Anlage D: Votum der Ethik-Kommission

 OTTO-VON-GUERICKE-UNIVERSITAT MAGDEBURG
Ethik-Kommission
der Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen Fakultat

und am Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. C. Huth

Universitatsklini o Leipziger StraBle 44 ¢ D-39120 Magdeburg

Frau Prof. Dr. phil. E. Brinkschulte, Herrn A. K. Wind
Fachbereich Geschichte, Ethik und Theorie der Medizin
Medizinische Fakultat, Otto-von-Guericke-Universitat
Leipziger Str. 44, Haus 2

39120 Magdeburg

Tel. Fax eMail Datum
(0391)67/14314 (0391) 67/14354 norbert.beck@med.ovgu.de
67/14344 67/290185 ethikkommission@ovgu.de
22.01.2013

Unser Zeichen: 11/13

Patientenverfiigung im Dialog zwischen Arzten und Patienten - eine Studie am
Universitatsklinikum Magdeburg
Dissertation

Sehr geehrte Frau Prof. Brinkschulte,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitdt an der Medizinischen Fakultat und
am Universitatsklinikum Magdeburg hat die Ubergebenen Unterlagen zur o. g. Studie
Uberpriift, in der letzten Kommissionssitzung eingehend erortert und ist zu der Auffassung
gekommen, dass gegen die Durchfiihrung keine ethischen Bedenken bestehen.

Diese zustimmende Bewertung ergeht unter dem Vorbehalt gleichbleibender
Gegebenheiten.

Die Verantwortlichkeit des jeweiligen Priifwissenschaftlers / behandelnden Priifarztes bleibt
in vollem Umfang erhalten und wird durch diese Entscheidung nicht beriihrt. Alle zivil- oder
haftungsrechtlichen Folgen, die sich ergeben kdnnten, verbleiben uneingeschréankt beim
Projektleiter und seinen Mitarbeitern.

Beim Monitoring sind die Bestimmungen des Bundes- und Landesdatenschutzgesetzes
sowie die sich aus der arztlichen Schweigepflicht ergebenden Einschréankungen zu
beachten, was eine Aushandigung kompletter Patientenakten zum Monitoring ausschlieft.
Ein Monitoring personen- und studienbezogener Daten wird dadurch nicht beeintrachtigt.

Um die Ubersendung von studienbezogenen Jahresberichten / Abschlussberichten /
Publikationen wird unter Nennung unserer Registraturnummer gebeten.

Mit freundlichen Grﬁe

Ethik - Kommission
(A Dr b Norbeng haftsfuhrer) der Otto-von-Guericke-Universitit an der Medizinischen Fakultst

und am Universititsidinikum Magdeburg A6.R.
Prof. Dr. med. C. Huth Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. C. Huth
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Anlage E: Anforderung Zusendung Informationsmaterial zum Thema PV
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Patientenverfiigung im Dialog zwischen Arzten und Patienten
- eine Studie am Universitatsklinikum Magdeburg

Informationsmaterial zum Thema Patientenverfiigung

Gerne mochten wir lhnen einige grundlegende Informationen zum Thema Patientenverfii-
gung zur Verfligung stellen und Sie motivieren, sich weiterhin mit der Thematik zu beschaf-
tigen. Um die Studienergebnisse nicht zu beeinflussen, ist die Herausgabe von Informati-
onsmaterial jedoch nicht vor Abschluss der Studie mdéglich. Wir bitten Sie daher um etwas
Geduld.

Sollten Sie an Informationsmaterial interessiert sein, so geben Sie bitte untenstehend
ihre Anschrift an. Es erfolgt keine Zuordnung zwischen der von lhnen angegebenen An-
schrift und dem von lhnen ausgefiillten Fragebogen, auch wird lhre Adresse nicht an Dritte
weitergegeben oder zu einem anderen Zweck als dem oben genannten verwendet. lhre
Adressdaten werden unmittelbar nach Zusendung des Informationsmaterials geldscht.

Um zusatzliche Kosten zu vermeiden und Umweltressourcen zu schonen, moéchten wir lhnen
das Informationsmaterial bevorzugt per E-Mail zusenden.

E-Mail-Adresse:

Anschrift (sofern keine E-Mail-Adresse vorhanden ist):
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