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2 Einleitung
2.1 Definition und Bedeutung von Shared Decision Making
Shared Decision Making (SDM) wird im deutschsprachigen Raum mit dem Begriff
Partizipative Entscheidungsfindung (Partizipation — lat: particeps = an etwas
teilnehmend) gleichgesetzt. Der seit 1970 in der englischsprachigen Forschung
etablierte Begriff SDM' und das in den 90er Jahren von Charles et al.? entwickelte
gleichnamige Konzept, kommt dem von Strull et al.®> 1984 in einer empirischen Studie
erstmalig ermittelten Wunsch der Patienten an konkreten Behandlungsentscheidungen
teilzuhaben nach®?. Insbesondere bei Diagnosen, die dem Patienten
Behandlungsalternativen bieten, sich jedoch in Lebensqualitdt und Lebenserwartung
unterscheiden konnen und Arzte nicht in der Lage sind individuelle Werte oder
Praferenzen der Patienten angemessen vorhersehen und einschatzen zu kénnen®.
Nach der Definiton von Charles et al.? zeichnet sich SDM bei medizinischen
Entscheidungsprozessen durch folgende Merkmale, die bei der Erfassung des
Konstruktes berlcksichtigt werden sollten, aus:
- sowohl Arzt als auch Patient beteiligen sich als gleichberechtigte Partner aktiv
am Prozess der Entscheidungsfindung,
- die Bereitstellung gegenseitiger Informationen stellt eine Voraussetzung flr die
Umsetzung von SDM dar und
- Arzt und Patient stimmen der gemeinsamen Behandlungsentscheidung zu und
sind zu deren aktiven Umsetzung bereit.
Das SDM — Modell gewinnt im Rahmen der medizinischen Behandlung, Forschung und
klinischer Praxis zunehmend an Bedeutung®®. Es nimmt eine Mittelstellung zwischen
dem ,paternalistischen Modell“ (Arzt fallt Entscheidungen allein) und dem ,Autonomie —
Modell* (Patient wird umfassend informiert, entscheidet aber letztendlich allein) ein” und
stellt mittlerweile das am weitesten entwickelte und am besten messbare Konzept der
Patientenbeteiligung dar®. In den letzten Jahren erhielt es im deutschsprachigen Raum
vermehrt Zuspruch und wurde von Harter® hinsichtlich der Definition prézisiert. Die
objektive Bestimmung des tatsachlich erfolgten SDM ist aufgrund unzureichend valider
deutschsprachiger Messinstrumente bisher nicht gegeben. Jedoch ist die subjektive
Bewertung der Arzt — Patienten — Interaktion seitens der Patienten mittels der

wahrgenommenen Einbeziehung, die sich aus dem SDM — Konstrukt ableitet, moglich.



2.2 Bisherige Studienlage zum Shared Decision Making

Die Studien zum SDM unterscheiden sich dahingehend, ob SDM als unabhangige
(erklarende) oder abhangige (zu erklarende) Variable auf die Auswertung Einfluss hat.
Bei Betrachtung von SDM als unabhéngige Variable zeigte sich bei Lerman et al.” und
Brody et al.' ein positiver Zusammenhang zwischen SDM und der Zufriedenheit
bezlglich nichttechnischer Interventionen, jedoch kein Zusammenhang zu technischen
Interventionen. In anderen Studien ist dieser Zusammenhang nicht nachweisbar oder
sogar negativ'®'>. Es lieRen sich weitere positive Zusammenhénge, und zwar zwischen

15,16

SDM und Lebensqualitat'?, Compliance bzw. Adherence des

Krankheitsverstandnisses'?, der wahrgenommenen Kontrolle tiber die Erkrankung durch

10111718 entscheidende Outcomes wie Riickgang der Leiden',

den Patienten
funktioneller Kapazitat' und des Gesundheitszustandes'® nachweisen.

Fir SDM als abhangige Variable ergaben sich in verschiedenen Studien eine Reihe
unterschiedlicher Faktoren. Beisecker und Beisecker'® fanden heraus, dass die Qualitét
der Arzt — Patienten — Interaktion einen mafgeblichen Einflussfaktor darstellt.

Stevenson et al.?°

zeigten, nachdem sie in einer deskriptiven Studie in GroRbritannien
kaum Belege fur SDM fanden, dass neben der vorherrschenden paternalistischen
Sichtweise der Arzte die wenigsten der Befragten das Konzept des SDM kannten. Als
weitere Ursachen flr das Nicht — Zustandekommen ergaben sich Zeitmangel, das
britische Ausbildungssystem und ein festes Rollen- und Erwartungsverstandnis der
Patienten. Der Zusammenhang zwischen SDM und Schicht- und Sozialstruktur der
Patienten erbrachte divergente Ergebnisse. Mit zunehmendem Alter und
Krankheitsschwere nahm in der Studie von Ende et al.?" die Partizipationspraferenz ab.
Schulbildung zeigte in dieser Untersuchung nur einen schwach positiven signifikanten
Zusammenhang. Strull et al.® bestétigten mit ihrer Arbeit dieses Ergebnis. Fischbeck
und Huppmann®® fanden dagegen einen negativen Zusammenhang zwischen
Schulabschluss und dem Bedurfnis nach Verfugbarkeit des Arztes. Patienten mit
niedrigeren Schulabschlissen hatten demnach ein hoheres Bedlrfnis nach

Verfiigbarkeit ihrer Arzte.



2.3 Definition und Bedeutung des Sense of Coherence

Die praoperative Anasthesievisite stellt fur einige Patienten eine neue und zum Teil
befremdliche Situation dar, in der sie mit ihrem individuellen Gesundheits-
beziehungsweise Krankheitszustand und mit dessen moglichem Risikopotential
konfrontiert werden. Dies kann vom Patienten als Stressor (Reiz oder Stimulus, der
Stress erzeugt) empfunden werden.

Die individuelle Fahigkeit des Menschen auf unbekannte Stressoren mit einer
angemessenen Coping — Strategie zu reagieren steht im wesentlichen Interesse von
Antonovsky?’, unabhéngig davon, welchen Stressoren sie begegnen beziehungsweise
welche Art von Coping — Strategien sie anwenden®**°. Diese Fahigkeit beschreibt er mit
dem Begriff Sense of Coherence (SOC), der im deutschsprachigen Raum als
Koharenzgefiihl bezeichnet werden kann?®.

Antonovsky definiert den SOC als eine globale Orientierung, die zum Ausdruck bringt,
in welchem Umfang man ein generalisiertes, Uberdauerndes und dynamisches Gefuhl
des Vertrauens besitzt, dass die eigene innere und aulere Umwelt vorhersehbar ist und
dass mit grofder Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so entwickeln werden, wie man es
verniinftigerweise erwarten kann®*?’. Der SOC ist Ausdruck der generellen

Lebenseinstellung eines Menschen??®, seines Glaubens an ein verstandliches,

bedeutungsvolles und beeinflussbares Leben?*?*

, sowie der Fahigkeit selbststandig auf
neue Situationen einzuwirken. Er wird als eine dispositionelle Bewaltigungsressource
betrachtet, die Uber die Wahrnehmung der eigenen Bewaltigungskompetenzen und
effizientem Problemldsungsverhalten zu geringerem Distress und damit zu verringerten
Erkrankungsrisiken fihrt?®. Das Konzept des SOC steht in dem von Antonovsky?’
entwickelten Modell der Salutogenese (= Gesundheitsentwicklung, abgeleitet von lat.
salus fur Gesundheit, Wohlbefinden, und Genese von griechisch genesis flir Geburt,
Ursprung, Entstehung) im Mittelpunkt. Mit diesem distanziert er sich von dem bisher
dominierenden pathogenetischen Erklarungsansatz zur Entstehung von Krankheit und
stellt die Frage in den Vordergrund, was den Gesundheitszustand der Menschen trotz
Einfluss vielfaltiger und allgegenwartiger Belastungen und Stressoren erhalt bzw.
variieren lasst®*?'. Sowohl Antonovsky als auch Autoren anderer Studien haben
festgestellt, dass Personen mit ausgepragtem SOC seltener erkranken,
Belastungssituationen kognitiv gut verstehen, sich ihrer Ressourcen bedienen kdnnen

und in der Belastung eine Herausforderung sehen®?,



2.4 Bisherige Studienlage zum Sense of Coherence

Die zum SOC bisher vorliegenden Studien unterscheiden sich bezuglich ihrer
Komplexitat. Es handelt sich hauptsachlich um Querschnittsuntersuchungen, die den
Zusammenhang von SOC (erfasst mit der Kurz- und Langform der SOC — Skala) mit
zahlreichen  Parametern  psychischer und  physischer  Gesundheit und
Personlichkeitseigenschaften messen®*. Der SOC findet weltweit in zahlreichen
Projekten Anwendung, sowohl in der Normalbevdlkerung als auch in speziellen
Krankheitspopulationen®*?"%°,

Antonovsky geht davon aus, dass die Auspragung des SOC von soziokulturellen und
soziodemographischen Einflissen unabhangig ist. Er schrankt die Gultigkeit dieser
Aussage aber insofern ein, als dass er das Kriterium der Partizipation an
Entscheidungsprozessen als mallgebend fir die Entwicklung beziehungsweise
Aufrechterhaltung des SOC betrachtet. Gleichzeitig betont er, dass sich die
Entscheidungsprozesse auf Aktivitdten beziehen miassen, die sich sozialer
Wertschatzung erfreuen. Dies wurde aber wiederum zum Beispiel einen Einfluss des
Geschlechts und des Bildungsstandes nahelegen®. In verschiedenen Studien konnte
ein starker Einfluss der sozialen Verhaltnisse auf die Entwicklung des SOC
nachgewiesen werden®*. Fiir Personen in gut situierten Lebensverhéltnissen ergab
sich ein héherer SOC als fur Personen, die in armeren Verhaltnissen lebten oder deren
Lebensverhaltnisse sich verschlechtert hatten®’. Lundberg®, Rimann und Udris*®
kamen in ihren Studien zu dem Ergebnis, dass die Hohe der beruflichen Stellung positiv
mit dem SOC korreliert. Untersuchungen des SOC hinsichtlich geschlechterspezifischer
Unterschiede brachten keine eindeutigen Ergebnisse. Lundberg®® und Schnyder®*
fanden keinen geschlechtsspezifischen Unterschied der SOC — Werte. In den Studien

1.3 und Schumacher?®® ergaben sich fiir Manner héhere

von Buddeberg-Fischer et a
SOC — Werte als fur Frauen.
Antonovsky geht von der Stabilitdt des SOC im Erwachsenenalter aus. In mehreren
Studien finden sich jedoch Hinweise, dass der SOC mit zunehmendem Alter an Starke
gewinnt?®®37*>3% Um fundierte Aussagen machen zu kénnen, fehlt es jedoch an
Langsschnittstudien.

Studien, mit denen der Zusammenhang vom SOC und Gesundheit untersucht wurde,

33,28

zeigten entgegen der Annahme Antonovskys, dass psychische Beschwerden und

die Beeintrachtigung durch physische Behinderung®* starker als physische

Erkrankungen mit dem SOC korrelieren®*%*,
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2.5 Studiendurchfiihrung in der Anasthesieambulanz

Im Rahmen der praoperativen Anasthesievisite nimmt die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient eine besondere Stellung ein. Um eine problemlose anasthesiologische
Behandlung zu ermdoglichen, sind sowohl Arzt als auch Patient auf die gegenseitige
Bereitstellung von Informationen angewiesen. Die informierte Zustimmung des
Patienten zu einem medizinischen Eingriff setzt ein ausreichendes Wissen bezuglich
Ablauf und Risiken des Eingriffs voraus®®, um sich im Rahmen seines individuellen
Erwartungshorizonts Uber Erfolgschancen sowie Fehlschlage und Risiken im Klaren zu

“40 Die auf einem Gespriach basierende praoperative

sein, sog. ,Informed consent
Patientenaufklarung fuhrt jedoch oft zu einem nur unbefriedigendem Wissenstransfer
zwischen Aufkldrendem und Aufzuklarendem®*'. Weiterhin ist seit langerem bekannt,
dass Patienten nur ungenugende Kenntnisse Uber die Anasthesiologie im

Allgemeinen*'*#?

sowie der Tatigkeit des Anasthesisten im Bereich der Intensivmedizin
und wahrend der Narkose haben**#**°_ Dies fiihrte in den letzten Jahrzehnten zu einer
sich stetig verscharfenden Rechtsprechung und Ausweitung des praoperativen
Aufklarungsgespraches hinsichtlich Umfang und Grad der Detaillierung®.

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, die Patientenautonomie und die
Entscheidungsfreiheit des Patienten haben einen eindeutigen Vorrang vor der
medizinischen Auffassung des Arztes*® und kénnen durch Partizipation der Patienten
im Sinne des SDM gefordert und verbessert werden. SDM in der praoperativen
Anasthesievisite bedeutet sowohl einen Informationsgewinn fir den Patienten als auch
fur den Arzt. Dieser Informationsgewinn stellt ein Qualitatskriterium des
anasthesiologischen Aufklarungsprozesses im Sinne des SDM dar.

Die Bewertung der vom Patienten wahrgenommenen Einbeziehung ist somit ein
niitzliches MaR zur Beurteilung der aktiven Motivation zum SDM seitens der Arzteschaft
und damit ein Qualitatskriterium des Aufklarungsgespraches. Weiterhin kann das aktive
Informationsverhalten des Patienten in der praoperativen Anasthesievisite bewertet
werden. Die vom Patienten wahrgenommene Einbeziehung dient in diesem
Zusammenhang als Evaluation der Qualitat der Gesundheitsversorgung und ist unter
anderem mit der Patientenzufriedenheit, Compliance, Behandlungserfolg assoziiert;
diese nehmen bei zunehmender Kundenorientierung im Gesundheitswesen einen stetig

wachsenden Stellenwert ein®.
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3 Ziel der Studie

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, wie Patienten einer Anasthesieambulanz
eines innerstadtischen Universitatskrankenhauses die aus ihrer Sicht wahrgenommene
Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite im Sinne des SDM bewerten.
Daruber hinaus sollte gepruft werden, inwiefern anthropometrische und
soziodkonomische Merkmale einen entscheidenden Einfluss auf die wahrgenommene
Einbeziehung und den SOC haben und ob ein malRgeblicher Zusammenhang zwischen
anthropometrischen, soziodkonomischen  Merkmalen, dem SOC und der

wahrgenommenen Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite besteht.
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4 Methoden

4.1 Erhebungszeitraum

Die Erhebung der Patientendaten fur unsere Studie erfolgte stichprobenartig im
Zeitraum vom 23.01.2007 bis zum 17.10.2007 in den Anasthesieambulanzen der
Standorte Charité Campus Mitte (CCM) und Charité Virchow Klinikum (CVK) der
Universitatsklinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt operativer Intensivmedizin
Charité Berlin im Rahmen einer Studie zum Thema ,Pravention Nikotin — assoziierter
Erkrankungen durch Raucherentwdéhnung“ vom 15.02.2006 bis 31.12.2007. Die

Zustimmung der ortlichen Ethikkommission liegt vor.

4.2 Studienaufbau

Die Studienteiinehmer wurden nach Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien
sowohl mdndlich als auch schriftich Uber den Studienablauf und die
Datenschutzbestimmungen durch geschulte wissenschaftliche Mitarbeiter informiert.
Nach schriftlicher Einverstandniserklarung wurden sie gebeten, vor der praoperativen
Anasthesievisite die computerisierte Version des Brief Assessment of Sense of
Coherence (BASOC), eingebunden in Fragen zu anthropometrischen Merkmalen,
soziodkonomischem Status und zu soziodemographischen Variablen auszufillen. Nach
der praoperativen Anasthesievisite erhielten sie zur Bewertung der wahrgenommenen
Einbeziehung die Perceived Involvement in Care — Scales (PICS) in Papierform, die

handschriftlich auszufillen waren.

4.2.1 Einschlusskriterien

Die Bedingungen zur Studienteiinahme waren erfillt, wenn die Patienten
einwilligungsfahig waren, ein Mindestalter von 18 Jahren aufwiesen und im Rahmen
ihres stationaren Aufenthaltes einen operativen Eingriff unter Narkose oder lokaler
Anasthesie erwarteten. Sie mussten zusatzlich in der Lage sein, computergestitzte

Fragen beziehungsweise Aussagen selbststandig zu beantworten und zu bewerten.

4.2.2 Ausschlusskriterien

Patienten, die nicht selbststandig einwilligungsfahig waren, Uber unzureichende
Deutschkenntnisse verfugten, die als Notfall gefihrt wurden, bereits an einer anderen
Studie teilnahmen oder Mitarbeiter der Charité Universitdtsmedizin Berlin waren,

wurden nicht in die Studie aufgenommen.
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4.2.3 Resultierendes Patientenkollektiv

Im angegebenen Untersuchungszeitraum wurden nur die Datensatze derjenigen
Patienten fur die Analyse berlcksichtigt, die nach der praoperativen Anasthesievisite
die Perceived Involvement in Care — Scales (PICS) vollstandig beantwortet und die
computergestitzten Fragebdgen bearbeitet haben. Die PICS — Aussagen wurden
insgesamt von 329 Patienten bewertet.

Von 43 Patienten wurden diese unvollstandig bearbeitet. Bei einem Patienten fehlte die
Angabe Uber den schulischen Abschluss, was jedoch nicht zum Ausschluss des

Patienten fuhrte. In die Analyse gingen somit die Daten von 286 Patienten ein.

4.3 Messinstrumente

4.3.1 Perceived Involvement in Care — Scales

Die von Lerman et al.’® 1990 in den USA entwickelten Perceived Involvement in Care —
Scales (PICS) stellen das zentrale Messinstrument dieser Studie dar. Die PICS
bestehen aus drei Subskalen mit denen gemessen wird, inwiefern sich Patienten in den
Prozess der Entscheidungsfindung eingebunden fuhlen. Die amerikanischen

1% ins Deutsche (ibersetzt und validiert.

Originalskalen wurden 2001 von Scheibler et a
Alle Items liegen in Aussageform vor. Auf einer vierstufigen Likert — Skala geben die
Patienten an, in welchem Mal} sie den Aussagen zustimmen. Die Skala erstreckt sich
Uber einen Wertebereich von eins bis vier, wobei fur 1 = ,trifft Gberhaupt nicht zu®, 2 =
Lrifft eher nicht zu®, 3 = ,trifft eher zu® und 4 = ,trifft voll und ganz zu“ steht. Die erste

“4® (Doctor Facilitation Scale'®) besteht aus

Subskala ,Patientenaktivierung durch Arzte
funf Items. Diese fragen erfolgte Handlungen ab wie zum Beispiel, ob das
Einverstandnis des Patienten mit der Behandlung gegeben war oder der Patient durch
den Arzt motiviert wurde, seine Meinung Uber die medizinische Behandlung zu dul3ern.
Die zweite Subskala ,Aktives Informationsverhalten des Patienten*® (Patient
Information Scale') besteht aus vier Items. Die Patienten werden dabei zum Beispiel
befragt, ob eine aktive Nachfrage nach Informationen ihrerseits und eine ausfiuhrliche
Schilderung der eigenen Symptome erfolgte.

Die dritte Subskala ,Kritische Entscheidungsteilnahme des Patienten*® (Patient
Decision Making — Scale'®) besteht aus vier Items. Auf ihren Einsatz wurde in dieser
Studie verzichtet, da diese Subskala anstatt der tatsachlich zustande gekommenen
gemeinsamen Entscheidung, ein anderes Konstrukt misst*®. In der Komponentenmatrix

ergaben sich Mehrfachbeladungen zu den beiden anderen Subskalen. Auch durch

14



Modifikation der Item — Formulierung konnte diese Problematik nicht behoben werden.
Madglicherweise ist dies auf gesundheitsspezifische Unterschiede zwischen Deutschland
und den United States of America zuriickzufiihren®®.

Die aus Patientensicht wahrgenommene Einbeziehung in den medizinischen
Entscheidungsprozess  wird  ausschliellich mit den beiden  Subskalen
,Patientenaktivierung durch Arzte* und ,Aktives Informationsverhalten des Patienten®
ermittelt. Da diese Subskalen lediglich zwei der von Charles et al.? geforderten Kriterien
des SDM abdecken, der Arzt informiert und motiviert den Patienten aktiv und der
Patient sucht und verlangt aktiv nach Informationen Uber seine Erkrankung und
Therapie, wird die Summenskala wahrgenommene ,Einbeziehung® nur dann verwendet,
wenn es um die Messung des SDM aus der subjektiven Sicht der Patienten geht “°.
Entsprechend der Auswertung von Lerman et al.'® wurden die Aussagen der einzelnen
ltems summiert und anschlielend durch ihre Anzahl dividiert. Dabei ergab sich ein
Wertebereich von eins (,trifft Gberhaupt nicht zu®) bis vier (,trifft voll und ganz zu®) fur
die jeweilige Subskala. Fur die Berechnung der vom Patienten wahrgenommenen
,Einbeziehung“ wurden die beiden Subskalen ,Patientenaktivierung durch Arzte“ und
»Aktives Informationsverhalten des Patienten“ summiert und durch ihre Anzahl dividiert.
Um eine Einschatzung geben zu koénnen, ob sich die Patienten subjektiv
wahrgenommen einbezogen geflhlt haben, wurden die Werte im Bereich von eins (,trifft
Uberhaupt nicht zu®) bis zwei (,trifft eher nicht zu“) als ,gering“ und die Werte im Bereich

von drei (,trifft eher zu“) bis vier (,trifft voll und ganz zu®) als ,hoch“ zusammengefasst.
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4.3.2 Sense of Coherence — Fragebogen

Die Oiriginalversion des Fragebogens zur Messung des SOC wurde 1985 von
Antonovsky? entwickelt. Dieser setzt sich aus 29 als Fragen oder unvollendeten Satzen
formulierten und auf unterschiedliche Lebensaspekte bezogene ltems zusammen?>%.
Mittels einer siebenstelligen Ratingskala erfolgt die Selbsteinschatzung der Patienten,
wobei die Bezeichnung der Pole der Antwortskalen aufgrund der unterschiedlichen
ltemformulierungen variieren kénnen?*26-2428,

Dem SOC liegen drei miteinander verbundene Komponenten zugrunde:

1. Verstehbarkeit (comprehensibility), die das Ausmald beschreibt, in dem Reize,
Ereignisse oder Entwicklungen als strukturiert, geordnet und vorhersehbar
wahrgenommen werden,

2. Handhabbarkeit oder Bewaltigbarkeit (manageability), die darstellt, inwiefern eine
Person geeignete (personale und soziale) Ressourcen wahrnimmt, um interne
und externe Anforderungen zu bewaltigen und

3. Sinnhaftigkeit oder Bedeutsamkeit (meaningfulness), die zeigt, wie eine Person
ihr Leben als sinnvoll empfindet und zumindest einige der vom Leben gestellten
Anforderungen als Herausforderungen betrachtet, die Engagement und
Investitionen wert sind®>"%,

Antonovsky sieht die drei Subkomponenten des SOC - Konstruktes unauflosbar
miteinander verflochten (inextricably intertwined)®. Aufgrund unbefriedigender
faktorenanalytischer Reproduzierbarkeit®>?® der dreidimensionalen Struktur der

SOC - Skala und einer starken Korrelation zwischen den SOC — Subskalen®® empfiehlt
sich die ausschlieRBliche Beurteilung des SOC — Gesamtwertes®®. Aufgrund der
zunehmenden Relevanz und Attraktivitdt des Salutogenesemodells fur die

25,47,28
t

Gesundheitswissenschaften und die kulturibergreifende Einsetzbarkei wurde die

SOC - Skala in mehrere Sprachen Uibersetzt?”?4*® |nzwischen gibt es mehrere

Kurzformen mit variierenden Antwort- und Aussageskalen?®®3331:49:50.34.28:51
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4.3.2.1 Brief Assessment of Sense of Coherence
Der Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC) wurde im Jahr 2003 von

.51 als vereinfachtes Messinstrument zur Erfassung des SOC entwickelt

Schumann et a
und an einer reprasentativen Bevodlkerungsstichprobe validiert.

Diese Kurzform beinhaltet die aus Antonovksys Originalfassung SOC — 29 stammenden
ltems 12,14 und 19 mit einem einheitlichen flnfstufigen Antwortformat nach Schmidt-
Rathjens et al.”?. Die Items 12 und 14 werden der Komponente ,Verstehbarkeit* und
das ltem 19 der ,Sinnhaftigkeit” zugeordnet.

In Untersuchungen von Schumann et al.’" zur Itemauswahl ergab sich fiir diese drei
Items der hochste Aussagewert in Bezug auf die Ermittlung des SOC — Punktwertes. Im
Vergleich zu der von Lundberg und Nystrdm Peck® 1995 entwickelten und auch aus
drei Original — Items bestehenden Kurzform SOC — 3 weist der BASOC einige Vorteile
auf. Die Korrelation zwischen der Summe der Items 12,14 und 19 und der Summe des
SOC - 29 unter Ausschluss der Iltems 12,14 und 19 war signifikant hoher als die
Korrelation zwischen SOC — 3 und SOC — 29°". Die interne Konsistenz des BASOC war
im Vergleich zum SOC — 3 besser. Das Nicht — Einhalten der drei Komponentenstruktur
(Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit) erwies sich trotz vorheriger
Annahme als unproblematisch fur die Ermittlung des SOC — Punktwertes.

Der BASOC ist somit fiir groRe Studienpopulationen ein geeignetes Messinstrument®’,
die eines dkonomischen Zeit- und Kostenmanagements bedurfen. Entsprechend dem

Vorgehen von Schumann et al.*!

wurden die einzelnen Fragen umgepolt und die
einzelnen Punktwerte zu einem ungewichteten Gesamtwert addiert. Es ergibt sich ein
Wertebereich von 3-15 Punkten.

Der mit dem BASOC gemessene SOC ergab bei Mannern einen arithmetischen
Mittelwert von 12,68 Punkten (+ 2,08), bei Frauen einen von 12,41 Punkten (= 2,17).
Fir Personen zwischen 18 und 32 Jahren 12,25 Punkte (+ 2,12), zwischen 33 und 48

Jahren 12,60 Punkte (= 2,12) und zwischen 49 und 64 Jahren 12,75 Punkte (+ 2,12).

17



4.3.3 Erhebungsbogen fiir die soziookonomischen Merkmale
Die soziodkonomischen Merkmale wurden mittels Fragen in Anlehnung an den
Bundesgesundheitssurvey 1998 des Robert — Koch — Institutes erhoben. Die Patienten
mussten anhand einer Auswahl vorgegebener Antworten die fur sie zutreffende Antwort
auswahlen. Diese waren in dem computerisierten Fragebogenteil enthalten. Fur die
Analyse des Einflusses soziodkonomischer Merkmale auf die vom Patienten
wahrgenommene Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite und dem SOC
wurden neben den anthropometrischen Daten die Variablen ,Familienstand®,
»ochulabschluss® und ,Berufliche Situation® herangezogen.
Folgende Variablen wurden in bindre Variablen eingeteilt:
- ,Schulabschluss® in einen Abschluss nach 12 oder 13 Schuljahren
»(Fach-)Abitur“ versus einen Schulabschluss nach 10 Jahren oder weniger oder
,Kein (Fach-)Abitur®.
.,Familienstand® in die Kategorie ,Verheiratet® versus ,Nicht verheiratet® (ledig,
geschieden oder verwitwet)
Die Variable ,Berufliche Situation wurde aus zwei Variablen, namlich ,Derzeitige
Situation“ und ,Letzte berufliche Beschaftigung®, gebildet. Dabei ergab sich folgende
Einteilung in: ,Arbeiter, ,Selbststandige”, ,Angestellte/Beamte®, ,Rentner®, ,Sonstige

Tatigkeit” und ,Arbeitslose”.

4.3.4 Erhebung der anthropometrischen Daten

Zur Erfassung von Unterschieden zwischen den Geschlechtern wurden die Daten von
Mannern und Frauen getrennt berechnet. Die Variable ,Alter” wurde in Alterskategorien
von ,18-39 Jahre®, ,40-59 Jahre® und ,60-79 Jahre® eingeteilt. Die in die Alterskategorie
,18-39 Jahre® einbezogenen Patienten reprasentieren die sich in beruflicher und
familiarer Entwicklung befindliche Studienpopulation. Dagegen weisen die Patienten der
Alterskategorie ,40-59 Jahre® meist eine berufliche und familiare Stabilitat auf. Patienten
der Alterkategorie ,60-79 Jahre® befinden sich am Ende ihrer beruflichen Karriere
beziehungsweise sind pensioniert und verbringen den Ruhestand entweder im

Familienverbund, in partnerschaftlicher Beziehung oder sind auf sich selbst gestellt.
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4.4 Statistische Methoden

Die Daten wurden entsprechend ihrer Skalierung deskriptiv ausgewertet und graphisch
dargestellt. Alle Angaben wurden fur die gesamte Patientengruppe und jeweils fur
Manner und Frauen getrennt bestimmt. Fur das Alter wurden der Median und die
Spannweite  berechnet. Fur die  Geschlechterverteilung, Verteilung der
soziodkonomischen Merkmale und erreichten SOC — Werte und PICS — Werte mit
Standardabweichung wurden die jeweiligen relativen Haufigkeiten angegeben.
Unterschiede zwischen unabhangigen Gruppen fur normal verteilte Variablen wurden
mittels t — Test beziehungsweise einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) und fir nicht
normal verteilte Variablen mittels Kruskal — Wallis — Test geprift. Das Signifikanzniveau
wurde fir alle Tests bei p < 0,05 festgelegt. Zur Vorhersage, inwiefern
anthropometrische und soziodkonomische Merkmale Einfluss auf die PICS und den
BASOC haben, aber auch der SOC zusatzlich auf die PICS hat, wurde eine multivariate
lineare Regression in Form einer Backward — Analyse durchgefuhrt.

Mit Hilfe der Backward — Analyse werden nacheinander alle unabhangigen Variablen
mit dem kleinsten partiellen Korrelationskoeffizienten ausgeschlossen, deren
dazugehdriger Regressionskoeffizient nicht signifikant ist. Das Signifikanzniveau wurde
bei p = < 0,05 festgelegt. Alle Ergebnisse sind explorativ zu betrachten.

Die gesamten Berechnung wurden mit der Statistik — Software ,Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS) Version 14.0 durchgefuhrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Anthropometrische und soziookonomische Merkmale der Patienten

Die folgende Tabelle (Tab.) 1 zeigt die anthropometrischen und sozio6konomischen

Merkmale der 286 Patienten, die in unsere Studie eingeschlossen wurden.

Gesamt Mannlich Weiblich
N = 286 N =152 (53,1%) N = 134 (46,9%)
Alter in Jahren' 46 (18-77) 50 (18-77) 44 (18-77)

Alterskategorien
18-39 Jahre
40-59 Jahre
60-79 Jahre

95 (33,2%)
118 (41,3%)
73 (25,5%)

46 (30,3%)
54 (35,5%)
52 (34,2%)

49 (36,6%)
64 (47,8%)
21 (15,7%)

Familienstand
\Verheiratet
Nicht verheiratet

142 (49,7%)
144 (50,3%)

76 (50%)
76 (50%)

68 (50,7%)
66 (49,3%)

Schulabschluss?
Kein (Fach-)Abitur
(Fach-)Abitur

171 (60%)
114 (40%)

88 (57,9%)
63 (41,4%)

83 (61,9%)
51 (38,1%)

Berufliche Situation
Arbeiter
Selbststandige
Angestellte/Beamte
Rentner
Arbeitslose
Sonstige Téatigkeit

36 (12,6%)
28 (9,8%)
112 (39,2%)
49 (17,1%)
33 (11,5%)
28 (9,8%)

27 (17,8%)
17 (11,2%)
46 (30,3%)
34 (22,4%)
15 (9,9%)
13 (8,6%)

9 (6,7%)
11 (8,2%)
66 (49,3%)
15 (11,2%)
18 (13,4%)
15 (11,2%)

1Angabe als Median (Spannweite), “eine fehlende Angabe (N = 151)

Tab. 1: Anthropometrische und soziobkonomische Merkmale der Patienten

Von den 286 Patienten waren 53,1% mannlichen versus 46,9% weiblichen
Geschlechts. Die Patienten waren im Median 46 (Spannweite: 18-77) Jahre alt, wobei
der Alterskategorie von ,40-59 Jahre“ 41,3% der Patienten zugeteilt wurden. Bezuglich
des Familienstandes zeigte sich bei beiden Geschlechtern zwischen Verheirateten und
Nicht — Verheirateten eine ausgeglichene Verteilung von ca. 50%. Mit 60% Uberwog der
Anteil der Patienten, die kein (Fach-)Abitur als Schulabschluss erreichten. Die
Unterschiede zwischen den Geschlechtern erwiesen sich als minimal.
Angestellte/Beamte machten mit 39,2% den grofdten, Rentner und Selbststandige mit
jeweils 9,8% den kleinsten Anteil in Bezug auf die berufliche Situation der Patienten
aus. Frauen sind im Vergleich zu Mannern haufiger angestellt oder verbeamtet (49,3%
versus 30,3%), aber seltener als Arbeiterinnen (6,7% versus 17,8%) oder als
Selbststandige (8,2% versus 11,2%) tatig. Manner dagegen sind haufiger berentet
(22,4% versus 11,2%), jedoch seltener arbeitslos (9,9% versus 13,4%)

beziehungsweise gehen einer sonstigen Tatigkeit (8,6% versus 11,2%) nach.
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5.2 Bewertung der PICS

5.2.1 Bewertung der wahrgenommenen ,,Einbeziehung“
Die Bewertung der von den Patienten wahrgenommenen ,Einbeziehung“ ist der
Abbildung (Abb.) 1 zu entnehmen.
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trifft Gberhaupt nicht trifft eher nicht zu trifft eher zu trifft voll und ganz
zu zu
niedrig hoch

Abb. 1: Bewertung der von den Patienten wahrgenommenen ,Einbeziehung*

Die in Abbildung 1 dargestellten deskriptiven Ergebnisse zeigen, dass sich 71% der
Patienten vom Arzt motiviert flhlten beziehungsweise das eigene aktive
Informationsverhalten als hoch bewerteten. 29% flhlten sich wenig bis gar nicht
einbezogen. Im folgenden Abschnitt werden die Bewertungen fur die Subskalen
,Patientenaktivierung durch Arzte“ und ,Aktives Informationsverhalten des Patienten®
dargestellt.
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5.2.2 Bewertung der ,,Patientenaktivierung durch Arzte*“
Die Bewertung der Subskala ,Patientenaktivierung durch Arzte“ ist der

Abb. 2 zu entnehmen.
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niedrig hoch

Abb. 2: Bewertung der ,Patientenaktivierung durch Arzte*

Die von den Arzten ausgehende Motivation Patienten zur Beteiligung zu aktivieren,
stuften 59,4% der Patienten als hoch ein. 40,6% der Patienten vergaben fur die

,Patientenaktivierung durch Arzte“ niedrige Werte.
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5.2.3 Bewertung von ,,Aktives Informationsverhalten des Patienten*

Die Bewertung der Subskala ,Aktives Informationsverhalten der Patienten® ist der
Abb. 3 zu entnehmen.
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Abb. 3: Bewertung von ,Aktives Informationsverhalten des Patienten®

Den Statements der Skala ,Aktives Informationsverhalten der Patienten“ stimmten

61,6% der Patienten zu. Dagegen schatzten 38,4% der Patienten ihr eigenes aktives
Informationsverhalten als niedrig ein.
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5.3 Einfluss anthropometrischer und soziookonomischer Merkmale der
Patienten auf die PICS
5.3.1 Einfluss der anthropometrischen und soziookonomischen Merkmale auf

die von den Patienten wahrgenommene ,,Einbeziehung*

Tab. 2 stellt den Einfluss der anthropometrischen und soziodkonomischen Merkmale

(unabhangige Variablen) auf die von den Patienten wahrgenommene ,Einbeziehung®

(abhangige Variable) dar.
Anzahl MW /SD? | p-—Wert Freiheitsgrade
N = 286
Geschlecht 0,003 T(284) = -2,99
Méannlich 152 (53,1%) 3,11/0,78
Weiblich 134 (46,9%) 2,83/0,78
Alterskategorien < 0,001 F(2;283) = 9,60
18-39 Jahre 95 (33,2%) 2,79/0,73
40-59 Jahre 118 (41,3%) 2,92/0,79
60-79 Jahre 73 (25,5%) 3,30/0,79
Familienstand 0,006 T(284) =-2,79
Verheiratet 142 (49,7%) 3,11/0,79
Nicht verheiratet 144 (50,3%) 2,85/0,78
Schulabschluss’ 0,143 T(283) = 1,50
Kein (Fach-)Abitur 171 (60%) 3,01/0,79
(Fach-)Abitur 114 (40%) 2,89/0,80
Berufliche Situation 0,024 F(2;283) = 0,53
Arbeiter 36 (12,6%) 3,14 /0,76
Selbststandige 28 (9,8%) 2,82/0,82
Angestellte/Beamte 112 (39,2%) 2,88/0,78
Rentner 33 (17,1%) 3,29/0,79
Arbeitslose 49 (11,5%) 2,91/0,77
Sonstige Tatigkeit 28 (9,8%) 2,86/0,76

'eine fehlende Angabe (N = 285), ‘"MW (=Mittelwert) / SD (=Standardabweichung) der PICS

Tab. 2: Einfluss der anthropometrischen und sozio6konomischen Merkmale auf die von den
Patienten wahrgenommene ,Einbeziehung®
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5.3.2 Einfluss der anthropometrischen und sozio6konomischen Merkmale auf

die ,,Patientenaktivierung durch Arzte*
Tab. 3 stellt den Einfluss der anthropometrischen und soziodkonomischen Merkmale
(unabhangige Variablen) auf die Subskala ,Patientenaktivierung durch Arzte*

(abhangige Variable) der Patienten dar.

Anzahl MW /SD? | P - Wert Freiheitsrade
N = 286

Geschlecht 0,027 T(284) = -2,22
Mannlich 152 (53,1%) 2,90/0,84

Weiblich 134 (46,9%) 2,65/0,82

Alterskategorien < 0,001 F(2;283) = 6,93
18-39 Jahre 95 (33,2%) 2,66/0,75

40-59 Jahre 118 (41,3%) 2,66/0,84

60-79 Jahre 73 (25,5%) 3,08/0,87

Familienstand 0,023 T(284) = -2,29
Verheiratet 142 (49,7%) 2,88/0,82

Nicht verheiratet 144 (50,3%) 2,66 /0,84

Schulabschluss' 0,510 T(283) = 0,66

Kein (Fach-)Abitur 171 (60%) 2,80/0,84

(Fach-)Abitur 114 (40%) 2,73/0,83

Berufliche Situation 0,180 F(5;280) = 2,80
Arbeiter 36 (12,6%) 2,90/0,82

Selbststandige 28 (9,8%) 2,51/0,88

Angestellte/Beamte 112 (39,2%) 2,69/0,83

Rentner 49 (17,1%) 2,61/0,85

Arbeitslose 33 (11,5%) 3,10/0,80

Sonstige Tatigkeit 28 (9,8%) 2,79/0,77

'eine fehlende Angabe (N = 285)°MW (=Mittelwert) / SD (=Standardabweichung) der PICS
Tab. 3: Einfluss der anthropometrischen und sozio6konomischen Merkmale auf die

,Patientenaktivierung durch Arzte*
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5.3.3 Einfluss der anthropometrischen und soziookonomischen Merkmale auf
»Aktives Informationsverhalten des Patienten*

Tab. 4 stellt den Einfluss der anthropometrischen und soziodkonomischen Merkmale

(unabhangige Variablen) auf die Subskala ,Aktives Informationsverhalten des

Patienten® (abhangige Variable) der Patienten dar.

Anzahl MW /SD? | P - Wert Freiheitsgrade
N = 286
Geschlecht 0,002 T(284) = -3,20
Mannlich 152 (53,1%) 2,88/0,87
Weiblich 134 (46,9%) 2,30/0,94
Alterskategorien < 0,001 F(2;283) = 9,92
18-39 Jahre 95 (33,2%) 2,49/0,89
40-59 Jahre 118 (41,3%) 2,66 /0,88
60-79 Jahre 73 (25,5%) 3,10/0,90
Familienstand 0,006 T(284) =-2,75
Verheiratet 142 (49,7%) 2,86 /0,91
Nicht verheiratet 144 (50,3%) 2,57 /0,91
Schulabschluss’ 0,266 T(283) = 1,11
Kein (Fach-)Abitur 171 (60%) 2,76 /0,89
(Fach-)Abitur 114 (40%) 2,64 /0,95
Berufliche Situation 0,120 F(2;283) = 0,37
Arbeiter 36 (12,6%) 2,92/0,82
Selbststandige 28 (9,8%) 2,51/1,00
Angestellte/Beamte 112 (39,2%) 2,62 /0,95
Rentner 49 (17,1%) 3,08/0,82
Arbeitslose 33 (11,5%) 2,66 /0,89
Sonstige Tatigkeit 28 (9,8%) 2,47/0,85

'eine fehlende Angabe (N = 285), ‘MW (=Mittelwert) / SD (=Standardabweichung) der PICS
Tab. 4: Einfluss der anthropometrischen und soziodkonomischen Merkmale auf ,Aktives

Informationsverhalten des Patienten®

Aus den Tab. 3 und 4 fir die Subskalen ,Patientenaktivierung durch Arzte“ und ,Aktives
Informationsverhalten des Patienten® wird ersichtlich, dass fur die Variablen
»,Geschlecht”, ,Alter® und ,Familienstand” jeweils das Signifikanzniveau von p = < 0,05
erreicht wurde. Patienten mannlichen Geschlechts, verheiratet und mit zunehmendem
Alter gaben an, sich vom Arzt motiviert und informiert zu fuhlen, aber sich auch selbst
starker einzubringen, teilzunehmen und zu informieren. Dieses Ergebnis ergab sich
auch fur die Summenskala wahrgenommene ,Einbeziehung“ (Tab. 2). Als weitere

signifikante Variable stellte sich die ,Berufliche Situation“ heraus. Rentner und Arbeiter
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fuhlten sich im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen starker in die praoperative

Anasthesievisite einbezogen.

5.4 Sense of Coherence — Score
5.4.1 Die Verteilung der erreichten SOC — Werte aller Patienten

Die genaue Verteilung der erreichten SOC — Werte aller Patienten ist der Abb. 4 zu

entnehmen.
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Abb. 4: Die Verteilung der erreichten SOC — Werte aller Patienten

68,2% der Patienten wiesen einen Punktwert fur den SOC auf, der Uber den fur die

Gesamtheit aller Patienten ermittelten arithmetischen Mittelwert (MW) von 12,99 lag.
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5.4.2 Die Verteilung der von Mannern und Frauen erreichten SOC — Werte

Die Verteilung der von Mannern erreichten SOC — Werte sind in der Abb. 5a, die der
Frauen in der Abb. 5b dargestellt.
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Abb. 5a: Die Verteilung der von Mannern erreichten SOC — Werte
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Abb. 5b: Die Verteilung der von Frauen erreichten SOC — Werte

Frauen wiesen im Vergleich zu Mannern einen héheren Punktwert fir den SOC auf. Der
Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p = 0,844).
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5.5 Einfluss anthropometrischer und soziookonomischer Merkmale der
Patienten auf den SOC

Der Einfluss der anthropometrischen und soziodkonomischen Merkmale (unabhangige

Variablen) auf den SOC (abhangige Variable) der Patienten wird in Tab. 5 dargestellt.

Anzahl MW / SD? P — Wert Mittlerer Rang
N = 286

Geschlecht 0,844

Mannlich 152 (53,1%) 12,90/ 2,47 144,38
Weiblich 134 (46,9%) 13,09/ 2,01 142,50
Alterskategorien < 0,001

18-39 Jahre 95 (33,2%) 12,44 /2,29 119,63
40-59 Jahre 118 (41,3%) 12,92 /2,35 140,19
60-79 Jahre 73 (25,5%) 13,81/1,85 179,91
Familienstand < 0,001

Verheiratet 142 (49,7%) 13,58 /1,82 145,90
Nicht verheiratet 144 (50,3%) 12,40/ 2,50 138,65
Schulabschluss’ 0,456

Kein (Fach-)Abitur 171 (60%) 13,11/2,12 145,90
(Fach-)Abitur 114 (40%) 12,86 /2,01 138,65
Berufliche Situation < 0,001

Arbeiter 36 (12,6%) 13,08 /2,36 153,01
Selbststandige 28 (9,8%) 13,64 /1,19 155,75
Angestellte/Beamte 112 (39,2%) 13,19/ 2,16 150,01
Rentner 49 (17,1%) 13,76 /1,89 177,50
Arbeitslose 33 (11,5%) 11,58 /2,93 98,03
Sonstige Tatigkeit 28 (9,8%) 11,75/ 2,01 97,05

'eine fehlende Angabe (N = 285), > MW (= Mittelwert) / SD (Standardabweichung) des BASOC

Tab. 5: Einfluss anthropometrischer und sozio6konomischer Merkmale der Patienten auf den SOC

Der Tab. 5 ist zu entnehmen, dass die Variablen ,Alter®, ,Familienstand“, und
.Berufliche Situation ein Signifikanzniveau von p = < 0,05 erreichten. Patienten
héheren Alters, verheiratet, Rentner und Selbststandige wiesen einen vergleichsweise

ausgepragten SOC auf.
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5.6 Multivariate lineare Regression der PICS

In den Tab. 6-8 werden die unabhangigen Variablen von anthropometrischen,
soziodkonomischen Merkmalen und dem SOC dargestellt, die auf die abhangigen
Variablen wahrgenommene ,Einbeziehung* (Tab. 6), ,Patientenaktivierung durch Arzte*
(Tab. 7) und ,Aktives Informationsverhalten des Patienten“ (Tab. 8) nach der

Backward — Analyse einen signifikanten Einfluss haben konnen.

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Standard-

Modell B Fehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 2,071 0,186 11,112 < 0,001
Geschlecht 0,174 0,092 0,110 1,892 0,059

Alter in Jahren 0,013 0,003 0,241 4,204 < 0,001
Arbeiter 0,239 0,118 0,117 2,025 0,044

Korrigiertes R-Quadrat = 0,092

Geschlecht: Referenzkategorie = Weiblich
Familienstand: Referenzkategorie = Verheiratet
Schulabschluss: Referenzkategorie = Kein (Fach-)Abitur
Berufliche Situation: Referenzkategorie = Rentner

Tab. 6: Multivariate lineare Regression — wahrgenommene ,Einbeziehung*

Nicht standardisierte | Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Standard-
Modell B Fehler Beta T Signifikanz

(Konstante) 2,974 0,090 32,891 < 0,001
Alter in Jahren 0,012 0,003 0,220 3,706 < 0,001
Selbststandige -0,428 0,164 -0,170 -2,607 0,010
Angestellte/Beamte -0,246 0,112 -0,145 -2,202 0,028

Korrigiertes R-Quadrat = 0,051

Geschlecht: Referenzkategorie = Weiblich
Familienstand: Referenzkategorie = Verheiratet
Schulabschluss: Referenzkategorie = Kein (Fach-)Abitur
Berufliche Situation: Referenzkategorie = Rentner

Tab. 7: Multivariate lineare Regression — ,Patientenaktivierung durch Arzte*
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Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Standard-

Modell B Fehler Beta T Signifikanz
(Konstante) 1,688 0,224 7,520 < 0,001
Geschlecht 0,231 0,106 0,126 2,174 0,031

Alter in Jahren 0,018 0,004 0,297 5,044 < 0,001
Selbststandige -0,332 0,175 -0,120 -1,898 0,059
Angestellte/Beamte -0,228 0,121 -0,123 -1,891 0,060

Korrigiertes R-Quadrat = 0,105

Geschlecht: Referenzkategorie = Weiblich
Familienstand: Referenzkategorie = Verheiratet
Schulabschluss: Referenzkategorie = Kein (Fach-)Abitur
Berufliche Situation: Referenzkategorie = Rentner

Tab. 8: Multivariate lineare Regression — ,Aktives Informationsverhalten des Patienten”

In der multivariaten linearen Regressionsanalyse wies das ,Alter in Jahren“ mit einem
Signifikanzniveau von p = < 0,001 den grof3ten Zusammenhang mit der vom Patienten
wahrgenommenen ,Einbeziehung® auf. Mit jedem Lebensjahr steigt die Bewertung um
0,013 Punkte an. Das Geschlecht zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang
mit der abhangigen Subskala ,Aktives Informationsverhalten des Patienten®. Manner
bewerteten ihr aktives Informationsverhalten im Vergleich zu den Frauen um 0,231
Punkte hoher. In Bezug auf die wahrgenommene ,Einbeziehung® und ,Aktives
Informationsverhalten des Patienten“ zeichnete sich eine positive, jedoch nicht
signifikante Assoziation ab. Bei Frauen im Vergleich zu Mannern ergaben sich dabei
geringere Werte. Fir die Subskalen ,Patientenaktivierung durch Arzte“ und ,Aktives
Informationsverhalten des Patienten zeigte sich ein negativer Zusammenhang zum
beruflichen Status des Selbststandigen und Angestellten/Beamten. Im Vergleich zu
Rentnern wiesen Angestellte/Beamte einen um 0,228 und Selbststandige sogar einen
um 0,332 niedrigeren Punktwert auf. Eine positive Assoziation zeichnete sich dagegen
zwischen dem Status des Arbeiters und der vom Patienten wahrgenommenen

,Einbeziehung“ ab.
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6 Diskussion

6.1 Bewertung der von Patienten wahrgenommenen Einbeziehung

Durch die Erhebung der PICS lagen erstmals Informationen Uber die von Patienten
wahrgenommene Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite vor. Die in unserer
Studie aus den Subskalen ,Patientenaktivierung durch Arzte* und ,Aktives
Informationsverhalten des Patienten ermittelte Summenskala wahrgenommene
,=Einbeziehung” wurde von 71 Prozent der Patienten als hoch bewertet. Sie fuhlten sich
demnach positiv vom Arzt motiviert beziehungsweise suchten und fragten aktiv nach
Informationen. Spies et al.*® zeigten in einer Studie, dass Patienten in der praoperativen
Anasthesievisite ein groReres Verlangen nach SDM aufweisen, als es bei Patienten der
Schmerzklinik fir chronisch Kranke der Fall war. Die Patienten in der praoperativen
Anasthesievisite fuhlten sich vergleichsweise weniger durch den Arzt informiert und in
das Gesprach eingebunden als die Patienten der Schmerzklinik. Dies koénnte im
Zusammenhang mit der von Floer et al.>* gewonnenen Erkenntnis stehen, dass
Patienten mit einer akuten schweren Erkrankung am haufigsten eine gemeinsame
Entscheidung wiunschten und dass der vergleichsweise neue Aspekt des SDM in der
Arzt — Patienten — Interaktion nicht ausreichend berlcksichtigt wurde. Zahlreiche
Studien zum Thema SDM belegen, dass die meisten Patienten starker einbezogen

werden wollen, als dies derzeit der Fall ist®>®®

. Es lassen sich bei praventiven
MalRnahmen und medizinischer Therapie bessere Ergebnisse (= Outcome) erzielen,
wenn die Patienten an bestimmten Diagnose- und Behandlungsentscheidungen aktiv
beteiligt werden. Sie weisen eine hdhere Zufriedenheit, Therapietreue, Compliance und
Lebensqualitat auf, haben ein besseres Verstandnis und ein starkeres Gefuhl der
Kontrolle Uber ihre Erkrankung®%°°. Entscheidungen, die mit der Einbeziehung der
Patienten getroffen werden, kdnnen sich von rein leitlinienbasierten Entscheidungen
abgrenzen®. Gezielte Interventionen, die auf eine starkere Einbeziehung der Patienten
in die Behandlung abzielen, kdénnen zusatzlich die Behandlungsergebnisse
verbessern®'. Je schwerwiegender die individuelle Bedeutung der Entscheidung, umso
mehr empfiehlt sich die Partizipation von Patienten®?®*. Nach Elwyn et al.®* werden fiir
die Entscheidung neben medizinischen Informationen insbesondere Erwartungen,
Beflrchtungen und Werthaltungen des Patienten als bedeutsam angesehen.
Mitentscheiden bedeutet aber auch Verantwortung zu Ubernehmen. Mdoglicherweise
fuhrt diese Konsequenz dazu, dass ein Partizipationsprozess nicht von allen Patienten
gewiinscht wird?' und in der Bewertung der wahrgenommenen Einbeziehung zum
Ausdruck kommt.
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6.2 Einfluss von anthropometrischen und sozio6konomischen Merkmalen
auf die vom Patienten wahrgenommene Einbeziehung in die praoperative
Anasthesievisite
6.2.1 Geschlecht und wahrgenommene Einbeziehung
Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Scheibler et al.®® erwies sich das
Geschlecht in unserer Studie als eine statistisch signifikante EinflussgroRe auf die vom
Patienten wahrgenommene Einbeziehung. Manner vergaben im Vergleich zu Frauen
sowohl eine héhere Bewertung fiir die ,Patientenaktivierung durch Arzte“ als auch fiir
»Aktives Informationsverhalten des Patienten“. Dies bestatigt die zuvor in der
Anasthesieambulanz durch Spies et al.>® gewonnenen Erkenntnisse, dass sich Frauen
weniger partizipiert und informiert fuhlten, obwohl sie ein signifikant hdheres Bedurfnis
nach Einbindung in SDM aufwiesen. Dieses Ergebnis spiegelt auch die gewonnenen

Erkenntnisse der Studie von Mansell®® und Ende?' wider.

6.2.2 Alter und wahrgenommene Einbeziehung

Als weitere signifikante Einflussgrofde zeichnete sich das Alter auf die vom Patienten
wahrgenommene Einbeziehung ab. Patienten hdheren Alters (60-79 Jahre) fuhlten sich
von Seiten der Arzteschaft zur Partizipation starker aktiv motiviert und wiesen ein
hdheres Informationsverhalten auf als Patienten mittleren (40-69 Jahre) und jungen
Alters (18-39 Jahre). In der Studie von Scheibler et al.*® zur Validierung der PICS lieR
sich lediglich zwischen der Subskala ,Patientenaktivierung durch Arzte“ und ,Alter” ein
positiver, statistisch signifikanter Zusammenhang feststellen. Fur die vom Patienten
wahrgenommene ,Einbeziehung® konnte dieser nicht nachgewiesen werden. Im
Gegensatz dazu fanden Lerman et al.”® keinen Zusammenhang zwischen den PICS

und dem Alter. Ende et al.?", Floer et al.** und Spies et al.>®

zeigten mit ihren Studien,
dass jungere Patienten eher dazu bereit sind partnerschaftlich zu entscheiden, wahrend
sich altere Patienten haufiger den Arzt als Entscheidungstrager wuinschten.
Limitierende Faktoren fur das Partizipationsbedlirfnis im Alter waren laut
Studienergebnissen von Ende et al.?’ die im Alter oft zunehmende Schwere der
Erkrankung und laut Robinson et al.®” und Krupat et al.?® der Zustand, dass &ltere
Patienten von Seiten der Arzteschaft oft weniger in Entscheidungsprozesse einbezogen
wulrden als dies bei jingeren der Fall ist. Diese Erkenntnis konnten wir im Rahmen

unserer Studie jedoch nicht bestatigen.
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6.2.3 Familienstand und wahrgenommene Einbeziehung

Der Familienstand als soziodkonomisches Merkmal wird in der zur Verfligung
stehenden Literatur nur vereinzelt aufgegriffen. Im Gegensatz zur Studie von Spies et
al.>® zeigten unsere Untersuchungsergebnisse den Familienstand als signifikante
EinflussgroRe auf die vom Patienten wahrgenommene Einbeziehung auf. Verheiratete
empfanden sich im Vergleich zu Unverheirateten, Ledigen und Geschiedenen zur
Partizipation starker aktiv motiviert und schatzten ihr eigenes Informationsverhalten
hoher ein. Die unterstitzende Beziehung zu einem Ehepartner und moglicherweise
weiterer Familienangehdriger kann demnach die Partizipationspraferenz positiv

bestarken.

6.2.4 Schulabschluss/berufliche Situation und wahrgenommene
Einbeziehung

In der Forschungsliteratur werden die Variablen ,Schulabschluss® und ,Berufliche
Situation” oft zusammengefasst oder verallgemeinert, jedoch nur selten einzeln
diskutiert. Es ergibt sich dadurch eine Vielzahl divergenter Ergebnisse.

In unserer Studie zeichnete sich die berufliche Situation als schwache, signifikante
EinflussgrofRe ab. Rentner und Arbeiter wurden aus ihrer subjektiven Sicht am starksten
in die praoperative Anasthesievisite eingebunden. Der berufliche Status ,Rentner” steht
jedoch oft im direkten Zusammenhang mit dem Alter, das bereits bei der Auswertung
als unabhangige Variable einen statistisch signifikanten Einfluss aufwies. Patienten, die
einer selbststandigen oder sonstigen Tatigkeit nachgehen, fihlten sich am wenigsten
zur Partizipation aktiviert. Fur die Variable ,Schulabschluss® ergab sich keine

1.5 wiesen weder fiir den Schulabschluss noch fiir die

Signifikanz. Scheibler et a
berufliche Situation einen signifikanten Einfluss auf die wahrgenommene Einbeziehung
nach. Dagegen ergab sich bei Ende et al.?' und Strull et al.? ein positiver, signifikanter
Zusammenhang zwischen Schulbildung und SDM — Praferenz. In der Studie von Floer
et al® war der Wunsch nach Mitentscheidung bei Patienten der Ober-
beziehungsweise oberen Mittelschicht am hochsten, bei Patienten der unteren
Mittelschicht beziehungsweise der Unterschicht am geringsten. Fur Patienten mit
gehobenem Bildungsstand zeichnete sich in der Studie von Spies et al.”® ein groRerer
Wunsch nach Informationen von Seiten der Arzteschaft ab. Fischbeck und Huppmann?
stellten bei Patienten mit niedrigeren Schulabschliissen ein héheres Bedurfnis nach

Verfiigbarkeit ihrer Arzte fest.
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6.3 Einfluss von anthropometrischen und soziookonomischen Merkmalen
auf den SOC

6.3.1 Geschlecht und SOC

FUr die in unserer Studie untersuchten Patienten zeichnete sich kein signifikanter
Einfluss des Geschlechts auf die Auspragung des SOC ab. Dies unterstitzt das
Ergebnis von Lundberg® und Schnyder®, die auch keinen geschlechtsspezifischen
Unterschied der SOC - Werte nachweisen konnten. Dagegen wurden in anderen
Studien bei Mannern hohere SOC — Werte als bei Frauen festgestellt*®*®. Diese lassen
sich nach Buddeberg-Fischer et al.*® dadurch erklaren, dass Manner eher dazu
tendieren ihre mentalen Probleme zu verschleiern und ihre Kompetenz und Coping —
Fahigkeiten zu Uberschatzen. Fur die niedrigeren SOC — Werte bei Frauen sehen

Anson et al.?®

eine Erklarung in der weiblichen Sozialisation, die noch haufig zu einer
finanziell abhangigen Position fuhrt und eine Barriere fur die Entwicklung eines
ausgepragten SOC ist. Geschlechtsunterschiede lieRen sich auch bei Personen in
einem besonderen sozialen Umfeld nachweisen, wie beispielsweise Eltern mit

behinderten Kindern®, pflegende Angehérige’’ und Sozialarbeiter’.

6.3.2 Alter und SOC

Als statistisch signifikant erwies sich der in unserer als auch in den Studien von
Schumann et al.’’, Bengel et al.*°, Sack et al.?®, Carstens und Spangenberg*’ mit dem
zunehmenden Alter ermittelte Trend zu héheren SOC — Punktwerten. Gemal der
Vorstellung von Sagy und Antonovsky?’ entwickelt sich der SOC wahrend der Kindheit
und festigt sich im Laufe der Adoleszenz und im frilhen Erwachsenenalter*®**. VVon
einem stabilen SOC geht man circa ab dem 30. Lebensjahr aus®>*%. Bei
Adoleszenten mit hdheren SOC — Werten kdnnen diese aber auch weitgehend bis ins
Alter stabil bleiben®®. Neuere Studien zeigen jedoch eine hohere individuelle Variabilitét
des SOC im Erwachsenenalter als von Antonovsky urspriunglich angenommen

wurde®¢-*°

und bestatigen damit die flr unsere Studienpopulation ermittelten
Ergebnisse. Dennoch existiert keine einheitliche Meinung bezlglich des
Zusammenhanges zwischen Alter und SOC. So verzeichneten Schumacher et al.?® und
Lundberg et al.>" bei dlteren Studienteilnehmern eine absteigende Tendenz des SOC
mit dem Alter. Schnyder et al.** konnten dagegen keinen Zusammenhang zwischen

dem SOC und Alter feststellen.

35



6.3.3 Familienstand und SOC

Der Familienstand zeichnete sich in unseren Untersuchungen als signifikante
EinflussgroRe auf den SOC ab. Verheiratete Patienten wiesen im Vergleich zu
unverheirateten, ledigen oder verwitweten Patienten einen wesentlich héheren SOC
auf. Antonovsky*® schatzt die Bedeutung der sozialen Unterstiitzung nicht sehr hoch ein
und bezeichnet sie als eine generalisierte Widerstandsressource unter vielen anderen.
Dennoch geht er davon aus, dass Menschen in ungunstigen Lebenssituationen — und
dazu gehort auch das Fehlen sozialer Unterstitzung — nicht die gleiche Chance auf die
Entwicklung des SOC haben. Bisher gibt es nur wenige Studien zu diesem
Themenbereich. In einer ihrer reprasentativen Bevolkerungsstichproben fanden Larsson
und Kallenberg®” einen Zusammenhang zwischen dem SOC und Anzahl der Freunde.

Je ausgepragter der SOC, desto grolder die Anzahl der Freunde.

6.3.4 Schulabschluss/Berufliche Situation und SOC

In unserer Untersuchung erwies sich der Schulabschluss im Vergleich zur beruflichen
Situation als eine nicht signifikante EinflussgrofRe. Auch in anderen Studien konnte kein
Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und dem SOC nachgewiesen

3.73  Jedoch haben Larsson und Kallenberg®” eine signifikante Beziehung

werden
zwischen der Beschaftigungsart, dem Einkommen und dem SOC festgestellt.
Selbststandige und Angestellte sowie Personen mit héheren Einkommen wiesen im
Vergleich zu Arbeitern und Personen mit niedrigem Einkommen einen hoheren SOC —
Wert auf. In Bezug auf die berufliche Situation konnte dieses Ergebnis in unserer Studie
bestatigt werden. Neben Rentnern, deren SOC auch durch das Alter beeinflusst sein
konnte, wiesen Selbststandige, Angestellte/Beamte und Arbeiter einen wesentlich
héheren SOC — Wert auf, als dies bei arbeitslosen oder in sonstiger Tatigkeit
befindlichen Personen der Fall war. Lundberg®, Rimann und Udris®> kommen in ihren
Studien zu dem Ergebnis, dass grof3ere berufliche Tatigkeitsspielraume und eine
hohere Stellung in der betrieblichen Hierarchie mit der Auspragung des SOC positiv
korrelieren. Angehorige des oberen und mittleren Managements zeigten die hochsten,
Hilfsarbeiter dagegen die niedrigsten SOC — Werte. Schichtzugehérigkeit und der
soziodkonomische Status wahrend der Kindheit haben nach Aussage von Lundberg®
keinen Einfluss auf die Auspragung des SOC im Erwachsenenalter. Eine abschliefende
Beurteilung Uber den Zusammenhang zwischen dem SOC, Bildungsstand und

soziodkonomischen Status ist insofern nicht moglich, da die Ergebnisse aufgrund der
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Uberschneidung der Begrifflichkeiten von Bildungsstand, soziodkonomischem Status

und Art der Berufstatigkeit schwer zu interpretieren sind.

6.4 Zusammenhang zwischen der Auspragung der anthropometrischen und
soziookonomischen Merkmale, des SOC und der vom Patienten
wahrgenommenen Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite

Scheibler et al.*® beschrieben bei Validierung der deutschen PICS in Bezug auf die vom

Patienten wahrgenommene Einbeziehung eine weitestgehende Unabhangigkeit von

soziodemographischen und sozio6konomischen Variablen. Lediglich zwischen dem

Alter und der Subskala ,Patientenaktivierung durch Arzte“ konnten sie einen positiv

statistisch signifikanten Zusammenhang feststellen. In der Erstpublikation von Lerman

et al.”* wurde dagegen kein statistischer Zusammenhang zwischen den PICS und dem

Alter festgestellt. In unserer Studie wiesen jedoch die unabhangigen Variablen ,Alter in

Jahren®, der berufliche Status ,Arbeiter* und das ,Geschlecht” in der Backward —

Analyse der multivariaten linearen Regression auf die abhangige Variable

,wahrgenommene Einbeziehung“ den maligeblichsten Zusammenhang auf. Fir das

JAlter in Jahren“ zeichnete sich ein ausgepragter und fur den beruflichen Status

LArbeiter® ein geringer signifikanter Zusammenhang ab. In Bezug auf das ,Geschlecht"

zeigte sich nur eine positive Assoziation mit der ,wahrgenommenen Einbeziehung®, das

Signifikanzniveau wurde nicht erreicht. Fir den SOC konnte kein Zusammenhang

festgestellt werden. Die Ergebnisse unserer Studie unterstreichen die von Scheibler et

al.®® angesprochene Inkonsistenz der Studienlage beziiglich der Zusammenhinge
zwischen der wahrgenommenen Einbeziehung und den soziodemographischen

Charakteristika der Patienten. Auch in der Backward — Analyse der multivariaten

linearen Regressionen der abhangigen Subskalen ,Patientenaktivierung durch Arzte*

und ,Aktives Informationsverhalten des Patienten“ zeichnete sich fur das ,Alter in

Jahren®, wie zuvor bei der wahrgenommenen ,Einbeziehung®, der starkste signifikante

Zusammenhang ab. Fur Patienten mit dem beruflichen Status ,Selbststandige® liel3 sich

mit den beiden Subskalen ein signifikant negativer Zusammenhang nachweisen. Auch

fur den beruflichen Status ,Angestellte/Beamte® zeichnete sich eine negative

Assoziation zu den beiden Subskalen ab. In Bezug auf die ,Patientenaktivierung durch

Arzte“ ergab sich sogar eine leichte Signifikanz. Die Auswertung unserer

Studienergebnisse ergab, dass sich mannliche Patienten mit zunehmendem Alter und

mit dem beruflichen Status des Arbeiters subjektiv weitestgehend in die praoperative
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Anasthesievisite wahrgenommen einbezogen flhlten. Um zukinftig eine bessere
Bewertung der subjektiv wahrgenommenen Einbeziehung in die praoperative
Anasthesievisite zu erzielen, sollten Frauen und junge Patienten zur aktiven
Auseinandersetzung mit Informationen bezlglich ihrer Erkrankungen angehalten
werden. Weiterhin bedarf es zwischen dem Arzt und jungen Patienten, Selbststandigen
und Angestellten/Beamten eines intensiveren Informationsaustausches sowie einer
verstarkten Motivation zur Partizipation durch den Arzt. Auch Floer et al.>* kamen bei
der Auswertung ihrer Befragung zu dem Ergebnis, dass der Wunsch der
Mitentscheidung in der Ober- beziehungsweise mittleren Oberschicht am groften, in
der unteren Mittelschicht beziehungsweise der Unterschicht am geringsten ist. Um
individuelle Bedurfnisse der Patienten erfassen und berlcksichtigen zu kdnnen gilt es
auf den Bildungsstand sowie die berufliche Qualifikation des Patienten im Rahmen der

Arzt — Patienten — Kommunikation starker einzugehen.
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7 Methodenkritik

7.1 Patienteneinschluss/Patientenbefragung

In unserer Studie wurden die Patienten konsekutiv und freiwillig ab einem Alter von 18
Jahren eingeschlossen. Es ist demnach davon auszugehen, dass die in die Studie
aufgenommenen Patienten eine reprasentative Stichprobe flir das gesamte
Patientenkollektiv der Anésthesieambulanzen darstellen. Wie bei Spies et al.>* ist das
Risiko eines Selektions — Bias aufgrund der Vielzahl der Patienten, die im Rahmen der
praoperativen Anasthesievisite in der Anasthesieambulanz vorstellig und von denen
nicht alle von den Studienmitarbeitern angesprochen werden konnten, minimiert.
Weitere Grinde, an der Studie nicht teilzunehmen, waren noch ausstehende
praoperative Diagnostik oder die Moglichkeit fir den Patienten sich unverzuglich nach
Hause zu begeben. Bei 43 von ursprunglich 329 eingeschlossenen Patienten fanden
sich unvollstandig ausgeflllte PICS — Fragebdgen. Mogliche Ursachen konnten ein
unzureichendes Verstandnis Uber die Art und Weise der Beantwortung der Fragen,
Zeitdruck und Unachtsamkeit beziehungsweise Unkonzentriertheit der Patienten bei
Bearbeitung der zweiseitigen Fragebdgen gewesen sein. Patienten, die die PICS
fehlerhaft beantwortet haben, wurden von der Studie ausgeschlossen. Die
computerisiert vorliegenden Fragebdgen zu den soziodkonomischen Merkmalen und
des SOC wurden von allen Teilnehmern bis auf eine Ausnahme, bezuglich einer
Angabe zum ,Schulabschluss®, vollstandig ausgeflllt. Es erfolgte jedoch kein
Patientenausschluss statt. Nach Ausflllen der Fragebdgen, insbesondere der in
Papierform vorliegenden PICS im Anschluss an das vertrauliche Arzt — Patienten —
Gesprach, konnte nicht kontrolliert werden, inwiefern die Antworttendenz der sozialen
Erwilinschtheit zu einer systematischen Verfalschung der Ergebnisse gefiihrt hat. Uber
den direkten Einfluss der Schwere der Erkrankung eines Patienten liegen in der
Forschungsliteratur sowohl fiir die Bewertung der wahrgenommenen Einbeziehung®®®
als auch fiir den SOC* divergente Ergebnisse vor. Im Rahmen unseres Studiendesigns
wurde die Schwere einer Erkrankung zum Beispiel anhand der American Society of
Anesthesiologists — Klassifikation (ASA) als mogliche Einflussgrofle jedoch nicht

berucksichtigt.
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7.2 Die Anasthesieambulanz

Aufgrund der hohen Anzahl von Fachabteilungen an der Universitatsklinik konnten
Patienten mit vielfaltigen Gesundheitsstorungen, einer hohen Altersspanne und
unterschiedlichen soziodkonomischen Hintergrinden in wunsere Studie in der
Anasthesieambulanz eingeschlossen werden. Trotz bereits vorliegender Erfahrungen
mit dem vergleichsweise neuen Ansatz der partizipativen Entscheidungsfindung in der
medizinischen Ausbildung’® unterliegt die Umsetzung von SDM dem Fort- und
Weiterbildungsstand des Anasthesisten. Dies kdnnte sich auch in den Ergebnissen der

vom Patienten wahrgenommenen Einbeziehung widerspiegeln.

7.3 Percieved Involvement in Care — Scales

Die von Scheibler et al.*® (ibersetzten und validierten PICS der amerikanischen
Originalversion von Lerman et al.”® stellen im deutschsprachigen Raum derzeit das
einzige valide Messinstrument zur adaquaten Erfassung von SDM dar. Somit sind sie
zur Ermittlung der vom Patienten subjektiv wahrgenommenen Einbeziehung in die
praoperative Anasthesievisite am besten geeignet. Die in unserer Studie angewandten
Subskalen der PICS sind fur die Patienten inhaltlich eindeutig verstandlich, mit
insgesamt neun ltems, verteilt auf die zwei Subskalen ,Patientenaktivierung durch
Arzte“ und ,Aktives Informationsverhalten des Patienten” Uibersichtlich gehalten und im
Rahmen einer Patientenbefragung zeitékonomisch gut einsetzbar. Die von Scheibler et
al.®® durch Faktoren- und Reliabilitatsanalysen {berpriiften Giitekriterien der deutschen
PICS wiesen mit Ausnahme der dritten Subskala ,Entscheidungsteilnahme des
Patienten®, die aufgrund dessen in unserer Studie nicht zum Einsatz kam, zum Teil
bessere Ergebnisse auf als es in der amerikanischen Originaluntersuchung der Fall

war. Die interne Konsistenz (Cronbachs a = 0,73) konnte als gut bezeichnet werden.

7.4 Brief Assement of Sense of Coherence

Zur Erhebung des SOC wurde die von Schumann et al.’® entwickelte Kurzform BASOC
des ursprunglichen und von Antonovsky entwickelten SOC — 29 — Fragebogens
verwendet. Die Konstruktvaliditdt des SOC — Fragebogens ist schwer prifbar, da
gegenwartig kein Goldstandard existiert, der ein dem SOC vergleichbares Konstrukt
misst**?°. Korrelationen des SOC — Gesamtwertes mit anderen Messinstrumenten, die
47,25

eine globale Lebenseinstellung messen, weisen auf eine hohe Validitat hin

Untersucht wurden zum Beispiel der interne ,Locus of Control® (LOC), Selbstachtung,
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Optimismus und Robustheit®®*’. Da die drei Subskalen des SOC — 29 — Fragebogens
bisher faktorenanalytisch nicht reproduzierbar waren, empfahlen verschiedene Autoren
daraufhin nur den SOC — Gesamtwert zur Auswertung zu verwenden®2>?_Obwohl der
BASOC die drei Strukturkomponenten der Subskalen nicht einhalt, weist er eine
ausreichende interne Konsistenz (Cronbachs a = 0,71) auf’’. Mit einer akzeptablen
Korrelation (r = 0,77) zum SOC — 29 — Fragebogen stellt der BASOC ein zuverlassiges,
valides und im Vergleich ein zeitékonomisches Instrument zur Erfassung des SOC

dar®".
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8 Schlussfolgerung

Die praoperative Anasthesievisite zeichnete sich bei der Mehrheit der Patienten unserer
Studie durch eine hohe wahrgenommene Einbeziehung im Sinne des SDM aus. Um
individuell beurteilen zu kdénnen, ob Patienten zur einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung bereit oder befahigt sind, koénnen Parameter wie
anthropometrische oder soziodkonomische Merkmale herangezogen werden®. Der
SOC als magliche Einflussgrofie kann nach unseren Studienergebnissen vernachlassigt
werden. Letztendlich lasst sich jedoch keine konkrete Aussage Uber mdgliche
Auswirkungen der vom Patienten wahrgenommenen Einbeziehung in die praoperative
Anasthesievisite in Hinblick auf Patientenzufriedenheit, Diagnostik, Behandlungsverlauf
oder Outcome formulieren, da eine ausschlieBlich subjektive Bewertung erfolgte.
Diesbezlglich sollten weitere Untersuchungen erfolgen. Interessant ist auch die Frage
nach der tatsachlich erfolgten Einbeziehung in therapeutische Entscheidungen. Fur eine
objektive Messung fehlt es jedoch in der deutschen Sprache nach wie vor an erprobten
validen Messinstrumenten. Da SDM bei gewachsenem Anspruch der Patienten auf
Selbstbestimmung, Autonomie und Entscheidungsfreiheit auch zur Evaluation der
Qualitat der Gesundheitsversorgung dient, sollte auch in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung der Stellenwert des SDM Studenten und medizinischem Personal
vermittelt werden, um zukiinftig einen Transfer in die Versorgung zu sichern™.
Malnahmen, wie die Messung der Qualitat der Narkoseaufklarung mittels spezieller
Fragebdgen’®, Einfihrung von Informationsmaterialien’”” und videoassistierter

Patientenaufkldrung kénnen die Einbeziehung der Patienten positiv beeinflussen’®®.
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9 Zusammenfassung

Shared Decision Making (SDM) ist eine spezielle Form der Arzt-Patienten-
Kommunikation, in der sowohl Arzt als auch Patient gleichberechtigte Partner sind und
gemeinsam ein Behandlungskonzept erarbeiten, zu dessen Umsetzung sie
gleichermalRen bereit sind. Der anasthesiologische Behandlungserfolg basiert auf
einem gegenseitigen Informationsaustausch im Sinne des SDM, der nur durch die
Partizipation des Patienten in der praoperativen Anasthesievisite gewahrleistet werden
kann. Zahlreiche Studien zum Thema SDM belegen, dass Patienten eine hohere
Zufriedenheit, Therapietreue, Compliance und Lebensqualitat aufweisen, wenn sie in

575859 In  diesem

Diagnose- und Therapieentscheidungen einbezogen werden
Zusammenhang dient die vom Patienten wahrgenommene Einbeziehung im Sinne des
SDM auch der Evaluation der Gesundheitsversorgung bei zunehmender
Kundenorientierung im Gesundheitswesen. Welchen Stellenwert anthroprometrische
und sozioOkonomische Merkmale auf das Zustandekommen von SDM haben, wird in
der Literatur widerspruchlich diskutiert. Bisher erfolgten keine Untersuchungen,
inwieweit der von Antonovsky?® definierte Sense of Coherence (SOC), der die
individuelle Fahigkeit von Menschen mit effektiven Coping — Strategien auf Stressoren
zu reagieren erfasst, Einfluss auf die wahrgenommene Einbeziehung hat.

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, wie Patienten einer Anasthesieambulanz
eines innerstadtischen Universitatskrankenhauses die aus ihrer Sicht wahrgenommene
Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite im Sinne des SDM bewerten.
Daruber hinaus sollte gepruft werden, inwiefern anthropometrische und
soziodkonomische Merkmale einen entscheidenden Einfluss auf die wahrgenommene
Einbeziehung und den SOC haben und ob ein malgeblicher Zusammenhang zwischen
anthropometrischen, soziodkonomischen  Merkmalen, dem SOC und der
wahrgenommenen Einbeziehung in die praoperative Anasthesievisite besteht.

Die Datenerhebung erfolgte stichprobenartig im Zeitraum vom 23.01.2007 bis
17.10.2007 im Rahmen einer Studie zum Thema ,Pravention Nikotin — assoziierter
Erkrankungen durch Raucherentwdhnung“ vom 15.02.2006 bis 31.12.2007 in den
Anasthesieambulanzen der Standorte Charité Campus Mitte (CCM) und Charité
Virchow Klinikum (CVK) der Universitatsklinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt
operativer Intensivmedizin Charité — Universitatsmedizin Berlin. Zu den
Einschlusskriterien zahlten ein Mindestalter von 18 Jahren, Einwilligungsfahigkeit,
geplanter operativer Eingriff unter Narkose oder Lokalanasthesie und ausreichende

PC - Kenntnisse. Ausschlusskriterien waren unzureichende Deutschkenntnisse, als
Notfall geflhrte Patienten, Mitarbeiter der Charité, Teilnehmer anderer Studien,
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mangelnde PC — Kenntnisse und unzureichende Einwilligungsfahigkeit. Es wurden nur
die Datensatze derjenigen Patienten fur die Analyse berucksichtigt, die die
computerisierte Version des Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC)®",
eingebunden in Fragen zu anthropometrischen Merkmalen, zum sozio6konomischen
Status und zu soziodemographischen Variablen vor und die Perceived Involvement in
Care — Scales (PICS)* zur Bewertung der wahrgenommenen Einbeziehung im Sinne
des SDM nach der praoperativen Anasthesievisite vollstandig beantwortet haben. Es
ergab sich ein Kollektiv von insgesamt 286 Patienten. In der deskriptiven Statistik
wurden Unterschiede zwischen unabhangigen Gruppen flr normal verteilte metrische
und ordinale Variablen mittels t — Test beziehungsweise einfaktorieller Varianzanalyse
(ANOVA) und far nicht normal verteilte metrische und ordinale Variablen mittels Krukal
— Wallis — Test gepruft. Zusatzlich erfolgte eine multivariate lineare Regression in Form
einer Backward — Analyse zum Ausschluss unabhangiger Variablen mit dem kleinsten
partiellen Korrelationskoeffizienten.

Das Signifikanzniveau wurde flr alle Tests bei p < 0,05 festgelegt. Die statistische
Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistik — Programms SPSS 14.0.

In Bezug auf die von den Patienten wahrgenommene Einbeziehung in die praoperative
Anasthesievisite zeichnete sich in unserer Studie eine hohe Bewertung ab. Einen
signifikanten Einfluss darauf zeigten neben ,Alter® und ,Geschlecht® auch der
.Familienstand® und die ,berufliche Situation®. In Bezug auf den SOC zeichnete sich das
LAlter* sowie der ,Familienstand® und die ,Berufliche Situation“ als signifikante
EinflussgroRen ab. In der mulitvariaten linearen Regression in Form einer Backward —
Analyse konnte ein mafgeblicher Zusammenhang zwischen dem ,Geschlecht und
LAlter in Jahren“ sowie dem beruflichen Status ,Arbeiter”, jedoch keinerlei Einfluss des
SOC auf die vom Patienten wahrgenommene ,Einbeziehung“ in die praoperative
Anasthesievisite nachgewiesen werden. Es wurde aufgezeigt, dass junge Patienten,
beruflich Selbststandige und Angestellte/Beamte eines intensiveren
Informationsaustausches sowie einer verstarkten Motivation zur Partizipation durch den
Arzt bedirfen. Besonders Frauen und junge Patienten sollten zur aktiven
Auseinandersetzung mit Informationen bezlglich ihrer Erkrankung angehalten werden.
Um individuelle Bedurfnisse des Patienten zuklnftig erfassen zu kdnnen, gilt es den
Bildungsstand und die berufliche Qualifikation der Patienten in der Arzt — Patienten —
Kommunikation zu beachten. Somit sollte SDM als Qualitatskriterium und
vergleichsweise neuer Aspekt der medizinischen Ausbildung in der Fort- und
Weiterbildung des Arztes bertcksichtigt und im Arbeitsalltag integriert werden.
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