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Gesellschaftlich und demografisch erfahrt das Thema Alter zunehmende Relevanz, da die
Lebenserwartung steigt und demografische Veranderungen stattfinden. Die Anzahl an alteren
Menschen in der Gesellschaft nimmt zu, wahrend die Anzahl an jlingeren Menschen sinkt. In
Deutschland war im Jahr 2022 jede zweite Person dlter als 45 Jahre und jede flinfte Person
dlter als 66 Jahre (Statistisches Bundesamt, 2023). Aspekte, welche die Demografie einer
Gesellschaft beeinflussen sind die Geburtenrate, Zuwanderung und Sterbefélle (Statistisches
Bundesamt, 2023).

In Medienberichten ist immer haufiger die Rede vom demografischen Wandel.
Demografischer Wandel beschreibt die zahlenmaBige und strukturelle Verdanderung einer
Bevolkerung und kann auch als Zeichen von Wohlstand und guter medizinischer Versorgung
verstanden werden (Bliher & Kuhlmey, 2016).!In einer Pressekonferenz wurden 2019 die
Ergebnisse der 14. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes vorgestellt. Langfristige Auswirkungen der sich verdandernden Gesellschaft
konnen demnach der Riickgang der Anzahl von Menschen im Erwerbsalter sein, sowie eine
weitere Alterung der Gesellschaft trotz Zuwanderung und steigender Geburtenrate. Eine in
der Pressekonferenz vorgestellte Hochrechnung zeigt, dass etwa jede zehnte Person in 30
Jahren mindestens 80 Jahre alt sein wird (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2019). Vor
diesem Hintergrund gewinnt die Erforschung des Alters, des Alterns sowie der Sichtweisen auf
das Altern und auf alte Menschen (sog. Altersbilder) immer mehr an Relevanz (Haack et al.,
2014). Im Kontext des demografischen Wandels werden medizinische, soziale, psychologische

und allgemein gesellschaftliche Aspekte betrachtet.

Wissenschaftliche Forschung zum Alter(n) erstreckt sich iber verschiedene Disziplinen, u.a.
von der Gesundheitsforschung lber die Psychologie und Soziologie bis hin zur Pflege.
Insbesondere in Bezug auf die heutige Forschungslandschaft gewinnt die Analyse von
altersbezogenen Herausforderungen, Chancen und Dynamiken an Bedeutung. Brandt et al.
(2020) beschreiben, dass Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit im Alter mit dem
sozio-Okonomischen Bedingungen assoziiert ist und stellen weiteren Forschungsbedarf
bezogen auf Lebenslaufdynamiken in diesem Kontext dar. Durch die héhere Lebenserwartung
eroffnen sich fir dltere Menschen Chancen, personlich relevante Ziele zu erreichen, ihre

Potenziale zu nutzen und zur Gesellschaft beizutragen. Zugleich nimmt die Zahl chronisch



kranker und pflegebedirftiger Personen zu, weshalb Losungsansatze fir den Umgang mit
diesen unterschiedlichen Entwicklungen im fortgeschrittenen Alter betrachtet werden sollten
(Rossow, 2012).

Die Erforschung des Alters und der subjektiven Altersbilder zeigt sich als sehr facettenreich
und es ergeben sich vielfaltige Aspekte, die das Verstandnis des Alters pragen. So zeigt sich,
dass die subjektive Bewertung einzelner Lebensbereiche wie Familie, Freizeit und Gesundheit

dazu beitragen, welche Altersbilder Menschen haben (Wurm & Huxhold, 2012).

Individuelle Altersbilder umfassen unter anderem die subjektive Wahrnehmung des Alters
eines Individuums (Westerhof et al., 2023), wie das eigene Alter erlebt und interpretiert wird
und dessen Bewertung vor dem Hintergrund von kulturellen und gesellschaftlichen
Parametern von mutmallichen Eigenschaften dlterer Menschen (Wurm et al., 2017);!(Walter,
2006). Bei der Wahrnehmung von Alter handelt es sich um eine subjektive Einschdtzung des
aktuellen Altersempfindens, des bisherigen Alterungsprozesses und um Erwartungen
hinsichtlich zuklinftiger Entwicklungen. Das subjektive Altersempfinden ist gepragt von bereits
vergangenen, aktuellen und zuklinftigen Errungenschaften und Geschehnissen, sowie
Bewertungen (Becker-Hingst, 2023). Darliber hinaus mussen subjektive Altersbilder nicht mit
allgemeinen, gesellschaftlichen Altersbildern tibereinstimmen (Haack et al., 2014).

Die individuellen Wahrnehmungen und Einstellungen bezliglich des eigenen Alters und des
Alterungsprozesses beeinflussen praventive Verhaltensweisen, da die Selbstwahrnehmung
des Alters die Erwartungen und Einstellung hinsichtlich der Zukunft formen kénnen (Levy &
Myers, 2004).!Eine Hypothese besteht darin, dass Personen mit positiveren Assoziationen in
Bezug auf das Alter einen guten Gesundheitszustand aufweisen, beziehungsweise ein
geringeres Risiko fir verschiedene Erkrankungen zeigen (Kuper, 2003). In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, welchem Mechanismus diesem positiven Effekt zugrunde
liegt. Eine Vielzahl von Studien zeigten bereits, dass positive subjektive Altersbilder sich
glinstig auf das Gesundheitsverhalten auswirken, wobei psychische, physiologische und
verhaltensbezogene Relationen betrachtet wurden (Westerhof et al., 2023).! Allerdings ist

Uber die Rolle der Altersbilder fir das Vorsorgeverhalten kaum etwas bekannt.

Es konnte bereits dargestellt werden, dass eine positive Wahrnehmung des eigenen Alters das

praventive Gesundheitsverhalten beeinflusst (Levy & Myers, 2004). Im Rahmen dieser Arbeit



soll untersucht werden, inwiefern individuelle subjektive Altersbilder mit der Erstellung von

"#$%EHY&'Y0()*+, &tk (/.(+%'.001"23#%&usammenhangen.

Ist ein Mensch physisch oder psychisch eingeschrankt und demnach nicht mehr in der Lage,
Uber sich selbst zu entscheiden, werden im medizinischen Kontext haufig Angehorige und
Arzte konsultiert, um Verfiigungen zu notwendigen &rztlichen MaRnahmen zu treffen. In
diesem  Fall  konnen  !"#$%&#%&'%()* &+ und - .(/.(+%'.001"23#%& die
Entscheidungsfindung tber arztliche und pflegerische MaBnahmen sowie Perspektiven zur
Unterbringung erleichtern (Lum et al., 2014). Durch die in den Verfliigungen benannten
rechtlich befugten Ansprechpartnern erhalten Arzte genaue Anweisungen (Schlesiger &
Braun, 2019). Die Anzahl an erfassten - .(/.(+%'.001"23#%¢&n Deutschland ist trotz der
beschriebenen Vorteile gering (2020: 4.7 Millionen -.(/.(+%'.001"23#%&in Deutschland)
(Deutscher Bundestag, Parlamentsnachrichten, 2020). Ob und inwiefern subjektive

Altersbilder hierbei eine Rolle spielen, gilt es in der vorliegenden Arbeit zu untersuchen.

1% &S +#+',-.(/01234' (#5/*+'% #L*#6")&234%/#+

Laut Statistischem Bundesamt lebten im Jahr 2022 insgesamt 84,4 Millionen Menschen in
Deutschland — davon 42,8 Millionen Frauen und 41,6 Millionen Manner (Statistisches
Bundesamt (Destatis), 0. D.-b). 27,3 % der in Deutschland lebenden Menschen befanden sich
zu diesem Zeitpunkt in einem Alter zwischen 40 und 60 Jahren und 22,2 % zwischen 60 und
80 Jahren. Demnach befand sich nahezu die Halfte (49,5 %) der Gesamtbevolkerung

mindestens im vierten Lebensjahrzehnt.
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2022 84 358 845 27.3 22.2 7.2
2021 83237124 27.7 22.0 7.3
2020 83155031 28.1 21.8 7.1
2019 83166 711 28.4 21.7 6.8
2018 83019 213 28.8 21.7 6.5
2017 82792 351 29.1 21.7 6.2
2016 82521653 29.4 21.6 6.0
2015 82175 684 29.8 21.6 5.7
2014 81197 537 30.3 21.8 5.6
2013 80767 463 30.7 21.8 5.4
2012 80523 746 30.9 21.6 5.4
2011 80327 900 31.1 21.4 5.3
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Tabelle 1 zeigt, dass der Anteil an 40-60-jahrigen im Zeitraum von 2011 bis 2022 um 3,8
Prozentpunkte gesunken ist, wobei der Anteil der 80-100-jahrigen um 1,9 Prozentpunkte
gestiegen ist.

Die Demografie ist maRgeblich durch die Geburtenrate, die Sterbefille und den
Wanderungssaldo determiniert.

Die Geburtenrate bzw. -ziffer beschreibt, wie viele Kinder eine Frau durchschnittlich in ihrem
Leben gebaren wiirde, ceteris paribus.

Die Geburtenzahl beschreibt hingegen die absolute Anzahl geborener Kinder in einem Jahr.
Diese hangt unter anderem auch davon ab, wie viele Frauen sich zum Zeitpunkt der
Erhebung im gebarfahigen Alter befinden.

Die Geburtenziffer lag in Deutschland im Jahr 2022 bei 1,46 Kindern je Frau. Insgesamt
kamen somit rund 8 % weniger Kinder zur Welt als im Vorjahr 2021. Betrachtet man die
letzten 5 Jahre zeigt sich — bis auf einen AusreifSer im Jahr 2021 — bei der Geburtenziffer ein
sinkender Trend: 2021: 1,58 Kinder je Frau; 2020: 1,53 Kinder je Frau; 2019: 1,54 Kinder je
Frau und 2018: 1,57 Kinder je Frau in Deutschland. 2022 erfasst die niedrigste Geburtenziffer

in Deutschland seit 2013 (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2023b).
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Die Lebenserwartung bei Geburt in Deutschland stieg in den letzten Jahrzehnten an.

Grinde dafiir konnen ein erhéhter Lebensstandard und gute gesundheitliche Versorgung
sein. Nach aktueller Sterbetafel 2020/2022 liegt die Lebenserwartung in Deutschland bei
Mannern bei 78,3 Jahren und bei Frauen bei 83,2 Jahren (Statistisches Bundesamt (Destatis),
2023a).

Anhand der drei groRen demografischen Faktoren (Geburtenrate, Sterbefélle und
Wanderungssaldo) lasst sich die zukiinftige Bevolkerungsentwicklung in Deutschland
bestimmen. Die koordinierte Bevolkerungsvorausrechnung zeigt, dass im Jahr 2040 bei
moderater Geburten- und Sterberate sowie niedrigem Wanderungssaldo der Anteil der tber
67-jahrigen an der Gesamtbevdlkerung voraussichtlich bei 25 % und in 2070 bei 27 % liegen
wird (Vgl. Abbildung 1).
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Vorsorgeverfligungen spielen fiir viele Menschen in Deutschland bei der Planung der
personlichen und gesundheitlichen Absicherung altersunabhangig eine zunehmende Rolle.
Vorsorgeverfiigungen umfassen neben Betreuungsverfiigungen die !"#$%&#%& '%()*+,8nd
-.(/.(+%'.001"23# als Moglichkeit, medizinische Versorgung nach eigenen Vorstellungen zu
erhalten, wobei das Selbstbestimmtheitsrecht im Mittelpunkt steht (Lipp et al., 2009).

Sollte sich der persoénliche Gesundheitszustand zukiinftig verschlechtern und die betroffene
Person nicht mehr in der Lage sein, Behandlungswiinsche zu &uRern, kdnnen
"#$%&H#% &' Y% ()*+ 8 -.(/.(+%'.001"23# hilfreich sein.

Teilweise ist fir Menschen absehbar, dass sie perspektivisch nicht mehr entscheidungsfahig
sein werden. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn es sich um einen schleichenden
Krankheitsprozess einer fortschreitenden Erkrankung oder ein erhohtes Risiko fiir das
Eintreten einer Erkrankung handelt (Pfadenhauer & Kellner, 2013). Manchmal kénnen jedoch
auch ploétzliche akute Ereignisse — etwa ein Trauma — dazu fihren, dass Wiinsche beziglich
der medizinischen Versorgung nicht mehr addquat gedulRert werden kdnnen (Hack et al.,

2015).

Die Anzahl der verfassten !"#$%&#%& '%()*+,&#8b&er Bundesregierung nicht bekannt. Im
Rahmen der Registrierung von -.(/.(+%'.001"23#%&beim zentralen Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer kann freiwillig zusatzlich die Information hinterlegt werden, ob eine
"#$%E&H#%& 'Y ()*+,&erstellt  wurde. Stand 31.03.2020 wurden 4,7 Millionen
-.(/.(+%'.001"23#%&in Deutschland eingetragen. Dies entspricht lediglich 5,65 % der 83,16
Millionen Einwohner in Deutschland 2020. Von 118.216 Neueintragungen im Zeitraum von
Januar bis Marz 2020 waren 72 % mit einer !"#$%&#%& %()*+,8&erbunden (Deutscher
Bundestag, Parlamentsnachrichten, 2020).

!

"HBH"DO&'()*)*+),-./0%/! |

Bei einer "#$%&#%&'%()*+ J&ahdelt es sich um ein unterschriebenes Schriftstiick, in dem ein
volljahriger Mensch im Voraus festlegt, ob und wie er in bestimmten Situationen arztlich
behandelt werden mochte (B7 CD>A7 ;lHG$&H%0&.61D.). Dies bedarf keiner bestimmten

Form. Auch eine notarielle Beglaubigung ist nicht zwingend notwendig. Je konkreter die
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Formulierung in der !"#$%&#%& '%()*+,&esto sicherer ist es, dass Arzte in dem konkret
beschriebenen Fall die "#$%&#%& '%()*+ &s-Leitlinie nutzen kénnen.

Im Rahmen der ! "#$%&#%& '%()*+y8erden in der Regel Richtlinien fiir behandelnde Arzte,
Betreuer oder ggf. Bevollmachtigte erstellt, welche unter anderem eigene Vorstellungen und
Einstellungen zum Leben oder Sterben sowie religiose Anschauungen beinhalten
(Bundesnotarkammer, o. D.). Diese Art der Vorsorge kann zu einer hohen Selbstbestimmung
fur den einzelnen Menschen fihren und somit zu einer hdheren Patientenautonomie
beitragen (Jox et al., 2008).

Die unterschriebene !"#$%&#%& '%()*+ Beriicksichtigt konkret beschriebene Behandlungen
im Sinne der erklarenden Person (Bundesministerium der Justiz, 2023a).

Fir die Umsetzung formulierter Winsche und Vorstellungen im Rahmen einer
"#$%E&H#%E& 'Y ()*+,8atin es sinnvoll sein, diese zusammen mit einer -.(/.(+%'. 001"23#u
errichten. Ein eingesetzter Bevollmachtigter beziehungsweise eine herangezogene
Vertrauensperson kann bei Unsicherheiten den Willen Vertreten und Aktualitat bestatigen

(Bundesnotarkammer, o. D.).
!
"H##$12,32,/)+244586T

Eine gegebenenfalls offentlich beglaubigte und bei der Bundesnotarkammer hinterlegte
-.(/.(+%'.001"23# erlaubt es einer erkldarenden Person, eine Vertrauensperson
rechtsgeschaftlich zu bevollméachtigen. Im Unterschied zu der "#$%&#%&'%()*+ itd bei der
- .(1.(+%'.001"23# die Entscheidungsmoglichkeit an eine bevollméachtigte Person abgegeben.
Im Gegensatz zu der !"#$%&#%&'%()*+,&3nnen bei der -.(/.(+%'.001"23# zusatzlich zu
medizinischen Belangen auch Entscheidungen Uber finanzielle Angelegenheiten abgegeben
werden (Bundesministerium der Justiz, 2023b).

Eine offentliche Beglaubigung beziehungsweise notarielle Beurkundung einer Vollmacht ist
nicht unbedingt notwendig. Notwendig wird die Beurkundung jedoch, wenn der Erklarende
eine sogenannte unwiderrufliche Vollmacht erteilen mochte, welche den Bevollmachtigten
das AbschlielRen von Vertragen oder die Verwaltung des Eigentums des Erkldarenden zuspricht
(Bundesministerium der Justiz, 2023b).

Die offentliche Beglaubigung durch die offentliche Betreuungsbehdrde oder einen Notar
bestatigt dann, dass die Vollmacht von der erklarenden Person unterzeichnet wurde.

Eine notarielle Beurkundung durch einen Notar bestatigt die Identitat des Erklarenden, die

Geschaftsfahigkeit und auch durch entsprechende Formulierungen den Inhalt. Durch die
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Beurkundung kénnen spatere Bedenken an der Geltung der Vollmacht vermieden werden

(Bundesministerium der Justiz, 2023b).

Muster-Vorlagen zur Erstellung von !"#$%&#%& '%()*+%88und -.(/.(+%'.001"23# %&lassen
sich unter anderem im Internet finden (Bsp. Siehe Anhang H —1).

Das Interesse an Informationen zu !"#$%&#%& '%()*+98&ind -.(/.(+%'.001"23# %&st hoch.
Eine Patientenbefragung zeigt jedoch, dass diese Moglichkeiten tatsachlich noch selten
genutzt werden (Fangerau et al., 2003).!Die Selbstbestimmung, Identitdt und Autonomie von
Personen kann mittels !"#$%&#%& % ()*+,8rd -.(/.(+%'.001"23# gewahrt werden. Dies
entlastet sowohl Arzte als auch Angehdrige bei Eintreten eines durch die Vorsorgevollmacht

abgedeckten Gesundheitsproblems.

I #K)=>"2&19'#$%&' (2=#%+'(

Die vom kalendarischen Alter unabhangigen subjektiven Altersbilder sind durch individuelle
Erfahrungen, Interpretationen und das aktuelle Altersempfinden (Alterswahrnehmung)
gepragt (Beyer et al.,, 2016). Altersbilder konnen unter anderem als multidimensionale
Konzepte verstanden werden, welche mittels verschiedener Methoden und Fragestellungen
untersucht werden kénnen (Rossow, 2012). Subjektive Altersbilder missen nicht zwingend
bewusst sein, sondern kdnnen auch unbewusst das Denken und Handeln beeinflussen und
Stereotype umfassen (Rossow, 2012). Es kann unter anderem zwischen defizitorientierten und
gewinnorientierten Altersbildern unterschieden werden. Defizitorientiert beschreibt hier,
dass eher negativ auf altersbedingte Veranderungen geblickt wird (Flick et al., 2006).! Ein
altersbedingter korperlicher Abbau etwa kann negativ wahrgenommen werden. Ferner kann

jedoch Wissenszuwachs und Reichtum an Erfahrungen positiv gewertet werden.

Beyer et al. (2016) beschreiben das Vorliegen einer sogenannten Multidirektionalitat und
Multidimensionalitdt in Bezug auf Altersbilder. Dabei beschreibt die Multidirektionalitat das
Phdnomen, dass sowohl Gewinne als auch Verluste auftreten konnen. Die
Multidimensionalitdt hingegen zeigt die verschiedenen Altersbilder von Menschen auf, die je
nach betrachtetem Lebensbereich variieren. Individuelle Altersbilder k&énnen eine

entscheidende Rolle dabei spielen, wie viel dltere Menschen sich selbst zutrauen, welche
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Partizipationsmoglichkeiten bestehen und welcher Handlungsspielraum sich ergibt (Beyer et

al., 2016).!

Kaspar et al. (2023) schildern, dass Menschen hohen Alters in schlechteren Lebensumstanden
haufig nicht (iber eine Verbesserung ihrer Situation nachdenken, da sie durch internalisierte
Altersbilder ihre Lebensumstande als normale Alterserscheinung hinnehmen. Es wird deutlich,
dass vorherrschende Altersbilder nicht nur einen bestimmen Umstand beschreiben, sondern

auch ,normativ” wirksam werden (Pichler, 2020).

Aus der Literatur geht weiterhin hervor, dass Altern kein Prozess ist, der fiir alle Menschen in
einheitlicher Weise im gleichen Alter erfolgt, sondern in Abhangigkeit verschiedener
Dimensionen des Alterns (psychisch, sozial etc.) ganz individuell und unterschiedlich ablauft
(Rossow, 2012). Durch die Sichtweise auf das Altern und subjektive Altersbilder kénnen
Gegebenheiten unterschiedlich vom Individuum wahrgenommen und eingeordnet werden

(Motel-Klingebiel et al., 2010).

"#8#"19:/14(67;)('<),19)330*/130=>);'(+),1?4"),3=(4<)!
Beispiele fiir etablierte Methoden zur Messung von Altersbildern sind die Frage nach dem
subjektiven Alter, die eindimensionale ,Attitude towards own aging”- Skala sowie die
mehrdimensionale Ageing-related Cognitions Skala (AgeCog Skala).

Da das subjektive Alter daran bemessen wird, wie alt sich jemand unabhangig des
tatsachlichen biologischen Alters fuhlt, wird nach dem gefiihlten Alter gefragt (,, Wie alt fiihlen
Sie sich?“) (Debreczeni & Bailey, 2020). Als Beispiel einer eindimensionalen Skala dient die
Attitude towards own ageing (ATOA)-Skala. Diese wurde urspriinglich als Subskala der
Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS) zusammen mit zwei weiteren Subskalen
entwickelt. In der aktuellen Literatur dient ATOA allein als MaR fiir die individuelle
Wahrnehmung des Alters (Jung & Siedlecki, 2018). Die Skala umfasst insgesamt 5 Fragen, ein
Beispielitem dieser Skala lautet ,Are you as happy now as you were when you were younger?“
(Lawton, 1975).

!

Im Rahmen der mehrdimensionalen Ageing-related cognitions scales (AgeCog Skala) wird

untersucht, inwiefern ein Individuum Verdanderungen in den Dimensionen korperliche
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Verluste (,physical decline”), soziale Verluste (,social losses”), kontinuierliches Wachstum
(,continious growth”), personliche Weiterentwicklung (,personal development”) sowie
Selbstkenntnis (,,self-knowledge”) wahrnimmt beziehungsweise erwartet ((Steverink et al.,
(2001); Wurm et al., (2007)). Die vorliegende Studie betrachtet Altersbilder anhand der
AgeCog-Skala, um der Multidimensionalitat und Multidirektionalitdt verschiedener
Sichtweisen auf das Alterwerden Rechnung zu tragen und damit spezifisch zu beleuchten,
inwieweit verschiedene Sichtweisen auf das Alterwerden mit Vorsorgeverhalten assoziiert

sind.

1.3.2 Die Rolle subjektiver Altersbilder fiir die Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gesundheit als einen Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen (World Health Organization, 2020).'Zahlreiche Studien konnten
zeigen, dass positive Altersbilder mit einem signifikant besseren Gesundheitszustand
zusammenhingen (fir eine Ubersicht vgl. Westerhof et al., 2023). Mit Blick auf den
Zusammenhang von Altersbildern und korperlichen Erkrankungen konnten Studien
beispielsweise zeigen, dass Personen mit negativer Wahrnehmung des Alters ein 40 % hdheres
Risiko aufweisen, an kardiovaskularen Erkrankungen zu leiden sowie einem erhohten
Schlaganfall-Risiko ausgesetzt sind ((Stephan et al., (2020); Stephan et al., (2018)). Andere
Studien untersuchten den Zusammenhang von Altersbildern und mentaler Gesundheit. So
konnten Debreczeni und Bailey (2020) zeigen, dass eine positive Alterswahrnehmung mit dem
verminderten Auftreten von depressiven Symptomen einhergeht. Siebert et al. (2018)
beschreiben zudem den Zusammenhang zwischen negativen Altersbildern und einem
erhohten Risiko fiir kognitiven Einschrankungen im hoéheren Alter.

Der signifikante Einfluss bereichsspezifischer Altersbilder auf die Gesundheit von Menschen
konnte in verschiedenen Untersuchungen dargestellt werden. Positive Altersbilder in Bezug
auf korperliche Verluste sind mit einer besseren funktionalen Gesundheit verbunden (Levy et
al.,, 2002).! Dies zeigt, dass Menschen, die weniger negative Erwartungen zu koérperlichen
Einschrankungen im Alter haben, eine tendenziell bessere funktionale Gesundheit aufweisen.
Die Wahrnehmung der persdnlichen Weiterentwicklung und Selbstkenntnis spielen ebenfalls
eine wichtige Rolle. Menschen, die glauben, dass sie sich auch im Alter noch weiterentwickeln,

ihre Selbstkenntnis vertiefen kénnen und optimistisch sind, zeigen eine bessere psychische
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und physische Gesundheit ((Wurm & Benyamini (2014); Mock & Eibach (2011)). Wird der
Alterungsprozess als fortlaufende Entwicklung betrachtet, so treten selbst angegebene
Erkrankungen seltener auf (Wurm et al., 2007).!Die Altersbilder und Erwartungen, die das Alter
mit sich bringen, beeinflussen die Selbstwahrnehmung Uber die gesamte Lebensspanne
hinweg (Kotter-Griihn & Hess, 2012).

Sargent-Cox et al. (2012) beschreiben, dass der Einfluss subjektiver Altersbilder auf die
Gesundheit groRer ist, als die Gesundheit selbst auf die subjektiven Altersbilder.

Insgesamt zeigen diese Studien den bedeutenden Einfluss subjektiver Altersbilder auf den
Gesundheitszustand und die Anfalligkeit flr verschiedene Erkrankungen. Wahrend positive
Altersbilder das Risiko fiir chronische Erkrankungen reduzieren und die Lebensqualitat
verbessern konnen, gehen negative Altersbilder mit einem erhdhten Risiko fiir verschiedene

Erkrankungen einher.

1.3.3 Die Rolle subjektiver Altersbilder fiir das Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten beschreibt jenes Verhalten, welches ausgelibt wird, um die
Gesundheit zu erhalten, zu fordern oder zu bewahren aber eben auch schwachen kann. Dieses
Verhalten kann gesundheitsfordernde Aktivitdten wie beispielsweise regelmaRige Bewegung
und gesunde Erndhrung umfassen, jedoch auch Risikoverhalten wie der Nikotinkonsum oder
Alkoholmissbrauch (Conner & Norman, 2015).

Der Zusammenhang zwischen subjektiven Altersbildern und dem Gesundheitsverhalten ist ein
mittlerweile gut untersuchtes Feld. Es zeigt auf, wie die Wahrnehmung des eigenen Alters das
individuelle Gesundheitsverhalten beeinflusst. Studien haben gezeigt, dass negative
Selbstwahrnehmungen des Alters zu einem selbst erfiillenden Prophezeiungseffekt (engl.:
self-fulfilling prophecy) fihren kénnen, wobei Menschen mit negativen Altersbildern im
Vergleich zu Menschen mit positiven Altersbildern ein schlechteres praventives
Gesundheitsverhalten (Levy & Myers (2004); Wurm et al., (2013)) sowie eine geringere
Lebenserwartung aufweisen (Levy et al., (2002); Westerhof & Wurm (2015)).

Westerhof und Wurm (2015) betonen, dass negative Altersbilder nicht nur das aktuelle
Wohlbefinden, sondern auch langfristige Gesundheitsverlaufe beeinflussen kénnen. Dieser
Effekt wird durch eine Studie von Kotter-Grithn und Hess (2012) unterstitzt, die aufzeigt, dass

Altersstereotypen die Selbstwahrnehmung des Alters Uber die gesamte Lebensspanne
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beeinflussen und somit Einfluss auf das Verhalten haben kénnen. Diese hdangen eng mit
Gesundheit und Langlebigkeit zusammen.

Positive Wahrnehmungen des Alterns kénnen das praventive Gesundheitsverhalten fordern,
wahrend negative  Selbstwahrnehmungen zu einer Vernachldssigung solcher
Verhaltensweisen flihren kénnen (Levy & Myers, 2004).!Positive Assoziationen beziiglich des
Alters gehen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit flr die beschriebenen
gesundheitsférdernden Verhaltensweisen einher (Levy & Myers, 2004). Levy und Myers
(2004) beschreiben, dass die altere Bevolkerung grundsatzlich weniger praventives
Gesundheitsverhalten aufweist, wobei Menschen mit positiver Alterswahrnehmung dazu
neigten mehr praventives Verhalten zu praktizieren als Menschen mit negativer
Alterswahrnehmung. Menschen mit negativer Selbstwahrnehmung, die Altern mit kognitivem
und koérperlichem Abbau assoziieren, waren weniger geneigt gesundheitliche Probleme mit
ihrem behandelnden Arzt zu besprechen als Menschen mit positiver Alterswahrnehmung
(Sarkisian et al., 2002).! Levy und Myers (2004) untersuchten den Zusammenhang der
subjektiven Altersbilder mit dem Gesundheitsverhalten im Rahmen eines Summenscore. Der
Summenscore bestand aus Angaben zu stattgefundenen korperlichen Untersuchungen der
letzten drei Jahre, zur ausgewogenen Erndhrung, Gewichtskontrolle, Nutzung des
Anschnallgurtes beim Autofahren, korperlicher Betatigung, Alkoholkonsum, Nikotinkonsum
und der Einnahme verschriebener Arzneimittel. Hierbei zeigte sich, dass Menschen mit
positiven subjektiven Altersbildern einen hdéheren Summenscore erreichten, also mehr
praventives Gesundheitsverhalten praktizierten als Menschen mit negativen subjektiven
Altersbildern (Levy & Myers, 2004). Dartber hinaus beschreiben Wurm et al. (2013) den
Zusammenhang der subjektiven Altersbilder und unter anderem der Nutzung von
Kompensationsstrategien. Menschen mit weniger negativen subjektiven Altersbildern zeigten
eine hohere Wahrscheinlichkeit, Kompensationsstrategien zu nutzen.

Das Vorsorgeverhalten, also jenes Verhalten zur Planung zukinftiger Lebenssituationen und
Treffen organisatorischer Vorkehrungen ist vom Gesundheitsverhalten abzugrenzen. In einer
longitudinalen Studie untersuchten Kornadt et al. (2015) zukinftige Selbstbilder im
Zusammenhang mit altersbezogenem Vorsorgeverhalten (Finanzielle Absicherung,
Aufrechterhalt sozialer Kontakte und Hobbys, Erhalt Gesundheit). Kornadt et al. (2015)
beschreiben, dass eine positive Sichtweise auf die Zukunft zu mehr altersbezogenen

Vorsorgeverhalten fiihrt. Dies kann wiederum altersbedingten Verlusten entgegenwirken.
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Menschen unterschiedlicher Altersgruppen zeigen eine unterschiedliche Art der Vorbereitung
auf die Zukunft, welche mit der aktuellen Phase der Lebensspanne assoziiert ist (Kornadt et
al., 2015). So stehen fir Menschen mittleren Alters in Vorbereitung auf ein aktiveres drittes
Lebensalter vor allem soziale Kontakte und die Arbeit im Mittelpunkt. Diese Art der
Vorbereitung nimmt bei Personen nach dem 70. Lebensjahr deutlich ab (Kornadt et al., 2015).
Bei der Beschaftigung mit den Themen Pflegebedarf und Bestimmungen fiir Notfallsituationen
zeigte sich ein linearer Anstieg bis ins hohe Alter (Kornadt et al., 2015).

Die aufgezeigten Zusammenhange zwischen Altersbildern und dem Gesundheitsverhalten von
Menschen lassen vermuten, dass auch Zusammenhdnge mit der Inanspruchnahme von
Vorsorgeverfliigungen vorliegen kénnten, da diese auch zum praventivem

Gesundheitsverhalten gezahlt werden kdnnen.

I" @ usammenhang zwischen subjektiven Altersbildern und Vorsorgeverfiigungen

Trotz der mittlerweile umfangreichen Forschung zum Thema subjektive Altersbilder scheint
es bislang keine spezifische wissenschaftliche Literatur zu geben, die den direkten
Zusammenhang der subjektiven Altersbilder mit den Vorsorgeverfligungen untersucht hat.
Dennoch legen theoretische Uberlegungen und empirische Studien nahe, dass es einen
Zusammenhang zwischen den subjektiven Altersbildern und dem Gesundheits- und
Vorsorgeverhalten von Menschen gibt ((Levy & Myers, (2004); Emile et al. (2013), Wurm et
al.,, (2023), Meisner et al. (2013) und weitere)). Verschiedene Formen der Alterswahrnehmung
konnen das Gesundheitsverhalten beeinflussen. So beeinflussen diese die korperliche
Betatigung (Emile et al., 2013), das Verhalten beziglich Arztbesuchen (Meisner et al., 2013)
und das allgemeine Gesundheitsverhalten (Levy & Myers, 2004). Es lassen sich Vermutungen
Uber das Vorliegen etwaiger Verfligungen anhand des Praventions- und Gesundheitsverhalten
von Menschen ableiten. Eine Annahme kdnnte darin bestehen, dass Menschen mit negativen
subjektiven Altersbildern, die eher Verlust und EinbufSen in der Zukunft erwarten, geneigt
sind, Pravention im Sinne von Vorsorgeverfiigungen zu betreiben. Kornadt et al. (2015)
beschreiben, dass unterschiedliche Arten der Vorbereitung mit altersbezogenen
Veranderungen verkntipft sind, sowie mit der aktuellen Relevanz verschiedener Themen und
die in Bezug auf die Zukunft zu erwartenden Veranderungen. Im Gegensatz dazu konnten

Menschen mit positiven subjektiven  Altersbildern, die ein ausgepragteres
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Gesundheitsverhalten als Menschen mit negativen subjektiven Altersbildern(?)zeigen,
Vorsorgeverfligungen als Moglichkeit der vorausschauenden Pravention besitzen.

Aufgrund der bisher unklaren Zusammenhange zwischen subjektiven Altersbildern und
Vorsorgeverfliigungen bedarf es weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen, um den
spezifischen Zusammenhang subjektiver Altersbilder auf die Bereitschaft und die

Entscheidungsprozesse zur Erstellung von Vorsorgeverfligungen besser zu verstehen.

"#$%&'S ()**'$ +),&)-'.)/012&+34956-$ /'+56-4'&7+8',)/'6'0 $91:7)0'6$ 2;0$1+$
<'+56-4'&7+%$6-$>)0+)0/'?'041*7'6%

Soziodemografische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildung und sozialer Status spielen eine
relevante Rolle fur die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Menschen. Frauen
weisen haufig ein gesundheitsorientierteres Verhalten als Manner auf, unter anderem
bezlglich praventiver MaBnahmen, weswegen die Untersuchung des E%/230%23#%ah in
Hinblick auf das Vorhandensein etwaiger Verfligungen als relevant erachtet wurde (Zemp &
Ackermann-Liebrich, 1988). Zwei Drittel der Frauen und etwa 40 % der Madnner nehmen an
der Untersuchung zur Krebs-Friiherkennung teil (Starker et al., 2006). Zudem weisen Frauen
haufig ein starkeres Gesundheitsbewusstsein auf, sie rauchen seltener, sind seltener
Ubergewichtig und konsumieren weniger Alkohol als Manner (Menning, 2006).

Personen mit niedrigem soziobkonomischem Status weisen haufig eine schlechtere
Gesundheit auf als Personen eines hoheren Status (Marmot, 2005). Dies kénnte auf einen
Mangel an Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung, ungesunde Lebensbedingungen
und begrenztem Wissen zu gesundheitsfordernden MaRnahmen zuriickzufiihren sein (Kuntz,
2011).

Personen mit hoherem ;$09,&+/&%$'%"neigen im Gegensatz zu Menschen mit niedrigerem
Bildungsniveau dazu, Entscheidungen zu treffen, welche eher die Gesundheit fordern (Cutler
& Lleras-Muney, 2010). Der geslindere Lebensstil zeigt sich darin, dass Personen seltener
rauchen, eine geringere Wahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht aufweisen, seltener iibermaRig
Alkohol konsumieren und haufiger Praventionsangebote nutzen (Cutler & Lleras-Muney,
2010). Auch Faktoren wie das ;$09,&+/&$'%"und die G(1%(J/#5#$+=%SHehungsweise die
Hohe des Einkommens kénnen den Zugang zu Informationen und Ressourcen beeinflussen,
die fur die Erstellung etwaiger Verfligungen erforderlich sind (Greenland & Morgenstern,

1989); (Weber, 1994). Finger et al. (2017) berichten, dass die Wahrscheinlichkeit, dass von der
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Weltgesundheitsorganisation empfohlene Ausdaueraktivitatenziel (korperliche Betatigung)

zu erreichen mit hoherem Bildungsstand steigt.

In Deutschland spiegelt sich dieser Zusammenhang in der Mortalitat und Lebenserwartung
wider. So zeigen Daten des Sozio-6konomischen Panels (SOEP) der Jahre 1992-2016, dass 13
% der Frauen und 27 % der Manner aus der niedrigen Einkommensgruppe vor dem 65.
Lebensjahr versterben, wahrend dies nur auf 8 % der Frauen und 14 % der Manner der
hochsten Einkommensgruppe zutrifft (Lampert et al., 2019).

Zusatzlich haben Studien zeigen kénnen, dass soziodemografische Faktoren das AusmalR der
Inanspruchnahme von Pradventionsangeboten beeinflussen konnen (Pampel et al., 2010).
Personen mit niedrigerem soziodkonomischem Status haben moglicherweise weniger Zugang
zu Praventionsprogrammen oder weisen finanzielle Griinde auf, diese nicht wahrzunehmen

als Menschen mit einem hoheren soziookonomischen Status

Neben den genannten soziodemografischen Faktoren wurden auch gesundheitsbezogene
Aspekte in die Analyse mitaufgenommen, etwa der Body-Mass-Index (BMI) oder die Anzahl
von Erkrankungen. Auch die Zunahme von Risikofaktoren fiir bestimmte Folgeerkrankungen
und das Auftreten von Erkrankungen kénnen im Zusammenhang mit einem hdheren
Vorsorgeangebot stehen. Diese Annahmen liegen der Vermutung zugrunde, dass erkrankte
oder vulnerable Personen, die regelmalliiger im Rahmen ihrer Behandlung in Vor- und
Nachsorgeuntersuchungen beim Arzt eingebunden sind, eher eine Regelung der Absicherung
der medizinischen Versorgung fir die Zukunft treffen (Kopf, 2015). Um die spatere Versorgung
nach ihren eigenen Vorstellungen sicherzustellen, zeigen Personen mit chronischen
korperlichen Erkrankungen eine hohere Wahrscheinlichkeit sich mit VorsorgemaRnahmen

auseinander zu setzen (McDermott et al., 2020).

Der Zusammenhang zwischen soziodemografischen Faktoren und der Gesundheit bzw. dem
Gesundheitsverhalten ist bekannt, sodass diese Parameter in eine Betrachtung des Vorliegens
von Vorsorgeverfligungen miteinzubeziehen sind. Zudem ist fiir einige dieser Faktoren bereits

ein Zusammenhang zur Vorsorgeverfligungen belegt, wie im nachfolgenden deutlich wird.

!
Da die !"#$%&#%&%,&+ keiner offiziellen Registrierung bedarf, liegen keine konkreten

Daten Uber die Verbreitung von !"#$%&#%& '%()*+,& 8 utschland vor.
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Im Rahmen einer reprasentativen Umfrage zur Bekanntheit der !"#$%&#%&'%()*+ it 1.000
Befragten der Allgemeinbevolkerung zeigte sich, dass der Grofdteil der befragten
Teilnehmerinnen keine derartige Verfiigung besalRen (Klemmt et al., 2023). Eingeschlossen
wurden Personen mit deutscher Sprachkenntnis im Alter von 18-85 Jahren. Bei den im Mittel
49,7-jahrigen Teilnehmerlnnen zeigte sich das vermehrte Vorliegen der Patientenverfligung
mit zunehmendem Alter. So waren nahezu die Halfte der Befragten mit Patientenverfiigung
60 Jahre oder alter. Die Studie zeigte zudem, dass innerhalb der Stichprobe keine
geschlechterspezifischen Unterschiede fir das Vorliegen der "#$%&#%&'%()*+,8arlagen.
Lediglich zeigte sich ein schwacher positiver Zusammenhang zwischen dem Bildungsabschluss
der Befragten und dem Vorliegen einer Patientenverfiigung (Klemmt et al., 2023). Lang und
Wagner (2007)! stellten in einer Befragung fest, dass mit zunehmendem Alter vermehrt
Patientenverfligungen vorlagen. Wurm et al. (2023) beschreiben demgegeniiber, dass in einer
Stichprobe des Deutschen Alterssurvey von 2020/2021 statistisch signifikante
Geschlechterunterschiede sichtbar sind. Bei Frauen liegen mit zunehmendem Alter haufiger
Patientenverfiigungen vor als bei Mannern derselben Altersgruppe (Wurm et al., 2023).
Grundsatzlich zeigte sich jedoch eine positive Korrelation zwischen dem Vorliegen einer

Patientenverfiigung und dem Alter bei beiden Geschlechtern. (Wurm et al., 2023).

Im Zentralen Vorsorgeregister sind 6.062.020 Vorsorgeverfligungen registriert (Stand
31.12.2023) (Bundesnotarkammer, 2023a). Dabei sind 350.239 mit der Vorsorgevollmacht
und 277.990 mit einer Patientenverfligung verknlpft (Bundesnotarkammer, 2023b). Es liegen
keine umfassenden Informationen lber die Verteilung der Vorsorgevollmacht in Deutschland
nach Geschlecht, Alter und anderen demografischen Merkmalen im wissenschaftlichen

Kontext vor.

2 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Ziel der Arbeit ist, den Zusammenhang zwischen den 2014 im Deutschen Alterssurvey
erhobenen subjektiven Altersbildern und der Inanspruchnahme von "#$%&#%8&'%()*+,8nid
-.(/.(+%'.001"23# zu untersuchen.

Dazu werden mogliche Einflussfaktoren, wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand und
Familienstand in der Arbeit als unabhdngige Variablen bericksichtigt, um eventuelle

Zusammenhange adjustiert fir mogliches Confounding darzustellen (VanderWeele, 2019).
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Die Ergebnisse dieser vorliegenden Arbeit konnen Hinweise darauf geben, welche
Personengruppen einen erleichterten Zugang zu Informationen tber !"#$%&#%&'%()*+ &ntd
-.(/.(+%'.001"23# bedirfen. Zudem wird die Rolle der subjektiven Altersbilder in
Zusammenhang mit verschiedenen Pradiktoren der !"#$%&#%&'%()*+,&+und

-.(/.(+%'.001"23# dargestellt.

T"HA(/.'2&'% %)%
Folgende Fragestellungen soll im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden:

(1)!Sind Alter, Geschlecht, Gesundheitsaspekte und Bildungsstand mit dem Vorliegen
entsprechender Verfligungen assoziiert?

(2)!Welche Bedeutung haben subjektive Altersbilder fiir das Vorhandensein von
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht?

(3)!Spielen subjektive Altersbilder auch nach Kontrolle von Alter, Geschlecht,
Familienstand und Bildungsstand eine Rolle fiir das Vorhandensein von
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht?

!

1" 1BCD-&4'2™#

Aus der aktuellen Forschung zum Gesundheits- und Praventionsverhalten im Zusammenhang

mit den subjektiven Altersbildern kénnen folgende Hypothesen abgeleitet werden (Wurm &

Huxhold (2012); Wurm et al., (2023); Brandt et al., (2020); Kuntz (2011)):

Hypothese 1) Es gibt einen Zusammenhang von  Alter, Geschlecht,
Gesundheitsfaktoren und Bildungsstand mit dem Vorhandensein von

I"H$Y08H Y68 Y6 ()*+ 80 -.(/.(+%6'.001"23# .

Hypothese 2) Es gibt einen Zusammenhang zwischen subjektiven Altersbildern und
dem Vorliegen einer "#$%&#%& '%()*+ 8t /oder -.(/.(+%'.001"23# .
Hypothese 3) Subjektive Altersbilder zeigen einen Zusammenhang mit dem
Vorhandensein von !"#$%&#%&'%()*+,8nd -.(/.(+%'.001"23#, selbst

nach Kontrolle der Variablen Alter, Geschlecht und Bildungsstand.
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Diese Untersuchung ist mithilfe der vom Deutschen Zentrum fiir Altersfragen (DZA)
durchgeflhrten, bundesweit reprasentativen Studie Deutscher Alterssurvey (nachfolgend
DEAS) erfolgt, welcher aus Mitteln des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) gefordert wird. Der DEAS untersucht Lebenssituationen und
Altersverldaufe von Menschen in der zweiten Lebenshdlfte. Es handelt sich um ein Kohorten-
sequenzielles Design bei dem sowohl sozialer Wandel als auch individuelle
Entwicklungsverlaufe und die Lebenssituation im Laufe der Zeit betrachtet werden. Im
Rahmen der Studie werden unter anderem Daten zur kérperlichen und geistigen Gesundheit
erfasst. Bei dem Kohorten-sequenziellen Design handelt es sich um eine Kombination von
wiederholten Langs- und Querschnittsstudien. Durch Kombination dieser Methoden kénnen
Nachteile von reinen Querschnittsstudien verringert werden, wodurch die Validitat der

Studie erhoht wird (Diekmann, 2005).

Die Datenerfassung wurde 1996 erstmals durchgefiihrt, weitere Erhebungen folgten in den
Jahren 2002, 2008, 2011, 2014, 2017 und 2020 (1.-7. Welle). Durch die
Wiederholungsbefragungen lassen sich die individuelle Entwicklung und der gesellschaftliche
Wandel der Lebenssituationen sowie die Altersverlaufe lGber die Zeit darstellen. Abbildung 2.
zeigt, inwieweit sich die Altersstruktur der Teilnehmerlnnen lber die Jahre verandert. Alle
sechs Jahre wird eine neue Querschnittstichprobe gezogen, wobei seit 2011 alle drei Jahre
eine Wiederholungsbefragung der Panelteilnehmerlnnen stattfindet.

Seit 2008 werden Personen unabhangig ihrer Nationalitat befragt. Zuvor wurden lediglich
Teilnehmerinnen befragt, die eine deutsche Staatsbiirgerschaft auswiesen. Seit 2002 werden
die Probanden fir die Basiserhebung in Gruppen aufgeteilt: Deutsche und Nicht-Deutsche.
Seit 1996 werden alle sechs Jahre neue Basisstichproben hinzugezogen, welche per Zufall
aus den Einwohnermelderegistern entnommen werden. Die dabei ausgewahlten Menschen
im Alter zwischen 40 — 85 Jahren werden nach Einwilligung in einem persénlichen Interview
zu verschiedenen Themen befragt (Engstler et al., 2021). Im Jahr 2020 wurden im Rahmen
der Covid-19 Pandemie nur Panelteilnehmerlnnen befragt, weswegen in dieser Arbeit die

Querschnittstichprobe aus dem Jahr 2014 betrachtet wird.
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Die Gesamtzahl aller erfassten Scientific Use Files (SUF), bestehend aus 20.715 Befragten
und 44.854 giiltigen Interviews, der erfassten Wellen von 1996-2020 ermdoglichen die
Betrachtung und Untersuchung individueller und Altersentwicklungen (Mahne et al., 2017).
Der DEAS gilt als bedeutendste Langzeitstudie zum Thema Alter in Deutschland (Mahne et
al., 2017). Der Survey erfasst eine umfangreiche Bandbreite an Themenbereichen und ist mit
einer sehr hohen Teilnehmeranzahl, sowie der Lange der Datenerfassung eine ideale,

reprasentative Grundlage fiir die Thematik dieser Arbeit.
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Grundlage dieser Arbeit sind erfasste Daten der Deutschen Alterssurvey von 2014. Hierbei
handelt es sich um die aktuelle Vollerhebung einer neuen Basisstichprobe, da durch die
Covid-19 Pandemie entgegen der urspriinglichen Planung im Jahr 2020 nur
Panelteilnehmende befragt wurden. Der Datensatz setzt sich aus einem personlichen
Interview (Computer Assisted Personal Interview: CAPI) und einem von Teilnehmerlinnen
selbststdndig ausgefiillten Fragebogen (Drop-Off) zusammen. Zum Ende des personlichen
Interviews wurden korperliche Funktionstests durchgefiihrt (Atemvolumentest, Test zur
kognitiven Leistungsfahigkeit). In Panelerhebungen werden Personen zu mehreren

Zeitpunkten befragt. Voraussetzung dafir ist, dass Teilnehmende eine Panelbereitschaft
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bekundet haben, damit sie fir Wiederholungsbefragungen erneut kontaktiert werden
dirfen.

HRKE&) L% &HH'221%2&(),* &' #'2#6")&234*#F%&'(22)(HE

3.3.1 Fragebogen (Drop off)

Im schriftlichen Fragebogen wurden Informationen zu individuellen und persénlichen
Vorstellungen, Einstellungen, subjektiven Altersbildern und Werten erfasst. Der Fragebogen
wurde den Teilnehmerinnen im Anschluss an das mindliche Interview (CAPI) zur
selbststandigen Bearbeitung ausgehandigt. Dieser wurde dann entweder vom Interviewer zu
einem vereinbarten Zeitpunkt abgeholt oder vom Teilnehmer an das Institut fir angewandte
Sozialwissenschaften per Post zuriickgesendet (Schiel et al., 2015). Der Fragebogen wurde

von den Teilnehmerlnnen selbst ausgefillt (Engstler et al., 2021).

3.3.2 Erfassung von Altersbildern im DEAS

Innerhalb des schriftlichen Fragebogens (Drop-Off) wurden die subjektiven Altersbilder der
Teilnehmerlnnen erfasst. Die subjektiven Altersbilder gliedern sich in die vier Domanen
,Personliche Weiterentwicklung”, ,Selbstkenntnis”, ,Soziale Verluste” und , Koérperliche
Verluste”. Auf einer Ratingskala von 1 bis 4 (1. Trifft genau zu, 2. Trifft eher zu,3. Trifft eher
nicht zu, 4. Trifft nicht zu) konnen Probandinnen den Grad ihrer Zustimmung festlegen.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick iber die Doménen und zugehérigen Items der erfragten
subjektiven Altersbilder. Die Items der subjektiven Altersbilder werden im Fragebogen nicht
kontinuierlich hintereinander, sondern in separaten Abschnitten und auf unterschiedlichen

Seiten des Fragebogens abgefragt.
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Domaéne Items: Alterwerden bedeutet fiir mich,...

Personliche Weiterentwicklung ...dass ich weiterhin viele Ideen realisieren kann.
...dass sich meine Fahigkeiten erweitern.
...dass ich weiterhin viele Plane mache.
...dass ich weiterhin in der Lage bin, neue Dinge zu lernen.
Selbstkenntnis ...dass ich genauer weil3, was ich will.
...dass ich besser mit meinen korperlichen Schwachen
umgehen kann.
...dass ich mich selbst genau kennen und einschatzen lerne.
...dass ich vielen Dingen gegentiber gelassener werde.
Soziale Verluste ...dass ich weniger respektiert werde.
...dass ich nicht mehr so recht gebraucht werde.
...dass ich mich haufiger einsam fiihle.
...dass ich mich mit der Zeit haufiger langweile.
Korperliche Verluste ...dass mein Gesundheitszustand schlechter wird.
...dass ich nicht mehr so belastbar bin.
...dass ich korperliche EinbuBen schlechter ausgleichen kann.
..weniger vital und fit zu sein.

"#$%&"() d'$--$ST*PEIBL!:*1UP*8B!1*,<SKS$,($"$*83%42%--*(
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In der fir diese Untersuchung betrachteten Erhebung aus dem Jahr 2014 nahmen sowohl
Panelteilnehmerinnen aus den Jahren 1996, 2002 und 2008 teil, als auch eine neue
Basisstichprobe an Probanden aus den Geburtsjahrgangen 1929-1974.

Tabelle 3 zeigt die Studienteilnehmerlinnen im DEAS Datensatz 2014.

/0#,11,'A

L#,9$%6&0$08%31%(0&&%&7$178GAL78"#Po&/"#HT7>?C@
Stichprobe N (2014) Drop-Off Teilnehmerlnnen
Erstbefragte B2014 6.001 4.349
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Die fur die Fragestellung relevanten ZielgroBen (!"#$%&#%8&'%()*+,&4.(+%'.001"23# und
40#%(/J$0P¥e(rden innerhalb des schriftlichen Fragebogens (Drop-Off) abgefragt.

Die genutzte Stichprobe bezieht sich demnach auf alle Teilnehmerinnen des Drop-Offs vom
DEAS 2014 (N=4.349).

Die in der Analyse betrachtete Stichprobe umfasst mannliche und weibliche Teilnehmerinnen

unabhangig der Nationalitdt im Alter von 40 - 85 Jahren. Die Geschlechterverteilung der

Teilnehmerlnnen in der Studienpopulation ist homogen.
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Die Auswahl der unabhangigen Variablen erfolgte auf Grundlange relevanter theoretischer
Uberlegungen und bestehender Literatur. Die nachfolgende Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der

in dieser Analyse betrachteten Kovariablen.

/0#,11,191
017P"31%&79%(74&" OQiYed It % #%7:." ($" HRBEL ="0%& &S ' Po",
Kovariable Skalenniveau
Alter metrisch
Geschlecht nominal
Bildungsniveau (ISCED) ordinal
Erwerbstatigkeitsstatus nominal
Familienstand nominal
Anzahl Erkrankungen metrisch
BMI (Body Mass Index) metrisch

I'#$%&™($") '0O3AS--$*M$,(2*h>?3% HA-B?$* . $%$2%3562$2%4'Aj$&2,7$"*1-28%4A, -. SHE"$"

Der Datensatz enthilt demografische Variablen wie 40#%E%/230%234# ;$09,&+/&$'%",
Mithilfe dieser Parameter lassen sich mogliche Zusammenhidnge mit dem Auftreten von
Verfligungen eruieren. Hierbei weist das 40#%in metrisches Skalenniveau auf, wobei das
E%/230%23#ninal skaliert und das ;$09,&+/&%$'%"ordinal skaliert ist.

Zur Erfassung des ;$09,&+//#"'&9/ im DEAS wurde die internationale dreistufige
Standardklassifikation des Bildungswesens (ISCED) verwendet. Die drei Stufen lauten: niedrig
(ISCED 0-2), mittel (ISCED 3-4) und hoch (ISCED 5-6).

Demnach umfasst die niedrige Bildung die friihkindliche Bildung, wie beispielsweise den
Abschluss der Vor- und Grundschulbildung, sowie die Sekundarstufe | (Mittelschule). Die
mittlere Bildungsstufe umfasst den Sekundarbereich Il (weiterfliihrende Schule) und den post-
sekundaren nicht tertidren Bereich, welcher unter anderem durch den Besuch der
Berufsschule oder des Gymnasiums definiert ist. Ein hoher Bildungsabschluss beinhaltet das
kurze tertidare Bildungsprogramm und den Bachelorabschluss bzw. ein gleichwertiges

Bildungsprogramm (UNESCO, 2012).

In der anfanglichen Betrachtung wurden der ;RO und die 4&H"307=<(N%(0$23%(7 G(=("&=,&+%&
metrisch skaliert. Ein weiterer Aspekt, welcher innerhalb der theoretischen Uberlegung
berilicksichtigt wurde, ist der soziobkonomische Status der Teilnehmerlnnen. Dieser umfasst

Faktoren wie das E%/"1#'%(1<+%&die Zugehorigkeit zu einer bestimmten /.H$"0%&7L23$23#
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und die G(1%(J/#5#5+=%a%# E%/"1#'%(1<+%8vurde metrisch erfasst, die L.H$0/23%$23#
hingegen ordinal und die Zugehorigkeit des Wohnorts nominal. Die Variable zum /.H$"0%&7
L#"#,/ der Teilnehmerlnnen setzt sich aus Informationen zur aktuellen oder letzten
beruflichen Stellung sowie der des Partners bzw. friiheren Ehepartners zusammen (Engstler

et al., 2021). Zusatzlich wird die G(1%(J/#5#$+=%$iner weiteren Variable erfasst. Bei der
Erfassung des Haushaltsnettoeinkommen werden im Fragebogen alle Einkommensquellen der
Teilnehmerlnnen erfasst. Durch die enge thematische Beziehung und aufgrund der
Datenstruktur werden Uberschneidungen beziehungsweise Redundanzen in der spiteren
Analyse vermutet, sodass im Baseline Modell nur die Variable des G(1%(J/#5#$+=%$#//#"#,/

inkludiert wurde.

Die fur die Fragestellung relevanten Altersbild-Domanen :<(N%0$23%7 -%(0,/#%S7 L.H$"0%7
-%(0,/#%S7 L%0J/#=%&EHRB/(/<&0$23%7 T%S#%(%&#I1$Re@&nt als unabhingige
Variablen in die Untersuchung mitaufgenommen. In der Forschungsfrage gilt es zu klaren,
inwiefern die Altersbilder Einfluss auf die Inanspruchnahme von !"#$%&#%8&'%()*+,&nd
-.(/.(+%'.001"23# nehmen, weswegen diese ordinal skalierten Variablen essenziell fur die

Analyse waren.

Zusammenfassend lassen sich die relevanten unabhangigen Variablen in vier Hauptkategorien
einteilen: soziodemografische und sozio6konomische, gesundheitsbezogene und
psychosoziale Variablen (Altersbilder). Durch Berlcksichtigung dieser Faktoren sollten
potenzielle Pradiktoren des Ereignisses identifiziert werden beziehungsweise in Bezug auf das

Ereignis weniger bedeutsame Variablen ausgeschlossen werden

<I=727.+7.+#0>;&*-0-) !

Die statistische Analyse wurde mit dem Programm IBM-SPSS (Version 29) durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf .05 festgelegt (Cohen, 2013).

@"%17'61528'0'& 758/
Zundachst wurden die Daten hinsichtlich fehlender Daten untersucht. Zur Auswertung der vier
Domaénen von Altersbildern, wurden jeweils Mittelwertscores der vier Iltems berechnet (Vgl.

Tabelle 6). Berucksichtigt wurden hierbei alle Félle, bei denen zu mindestens zwei der vier
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Iltems eine Angabe gemacht wurde. Durch diese Vorgehensweise konnten fehlende Werte
reduziert, und die Antworten von N = 4.349 Probanden berticksichtigt werden. Des weiteren
wurden fir alle in dieser Studie berlicksichtigten Variablen entsprechende Skalenniveaus

festgelegt.

@"AB+:0&B7&?'$C61*D+'$56-$56&710&17'$C5+0'&E'0
Alle Skalen wurden deskriptiv hinsichtlich des Mittelwerts, der Standardabweichung, des
Minimums und des Maximums untersucht. Zudem wurde ein bivariater Vergleich der

genannten Variablen in Bezug auf "#$%&#%& '%()*+ ot -.(/.(+%'.001"23# vorgenommen.

Daraufhin wurden die Daten auf univariate AusreiBer hin Uberprift. Dies sind einzelne
Beobachtungen in einem Datensatz, die deutlich von den (ibrigen Beobachtungen abweichen
und eine ungewohnlich hohe oder niedrige Werte darstellen. Diese Ausreiller kdnnen
potenziell die statistische Analyse und Interpretation der Daten beeinflussen (Leys et al.,
2019).!AusreiBer konnen insbesondere die Schatzungen von statistischen Kennzahlen wie dem
Mittelwert und der Standardabweichung stark beeinflussen. Zudem basieren statistische
Tests und Konfidenzintervalle auf Verteilungsannahmen und schwerwiegenden Ausreilier
konnen zur Verletzung dieser Annahmen fithren. Wenn Ausreiler nicht erkannt und
behandelt werden, besteht die Gefahr, dass falsche Schlussfolgerungen aus den Daten
gezogen werden. AusreiBer konnen zu fehlerhaften Interpretationen und falschen

Hypothesen fiihren (Eid et al., 2015).

Zur Bestimmung der univariaten AusreiRer wurde eine explorative Datenanalyse durchgefiihrt
und die Boxplots der Daten, sowie Stamm-Blatt-Diagramme, betrachtet. Es wurden Personen
aus der Analyse ausgeschlossen, sofern eine der Variablen eine Abweichung von + 3
Standardabweichungen vom Mittelwert aufwiesen. Zudem wurden bivariate Streudiagramme
erstellt, um die Verteilung sowie Plausibilitit der Daten zu prifen. Diese

Visualisierungstechniken erméglichten es potenzielle AusreiRer zu identifizieren.
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@"B)-**&'056/ $'0$B0&.HO'6$1&*/0IED
Die jeweils abhdngigen Variablen, "#$%&#%& % ()*+ &0t -.(/.(+%'.001"23#, wurden fur die
multiplen logistischen Regressionsmodelle jeweils binar kodiert, wobei 1 das Vorliegen der

jeweiligen Verfliigung und 0 das Fehlen der jeweiligen Verfligung darstellt (Weiss, 2020).

@"@B**+*.7&)6 $6-$G)-"**-&1/6)+7&

Die abhangigen Variablen wurden jeweils separat in einem multiplen logistischen
Regressionsmodell untersucht. Ziel der Analyse ist es, flr die beiden abhangigen Variablen
(""#$%&H#%&'%()*+,8thd  -.(/.(+%'.001"23#) Faktoren zu identifizieren, welche einen
Zusammenhang auf die Entscheidung der Teilnehmerlnnen zeigen eine jeweilige Verfligung in
Anspruch zu nehmen. Dabei wurden allgemein soziodemografische Faktoren betrachtet, wie
auch weitere Faktoren, bei denen ein Einfluss vermutet wurde.

Hierfir wurden verschiedene Kriterien herangezogen wie die Log-Likelihood und die
Varianzaufkldrung (R') der Modelle, sowie die Effektstirken (Odds Ratio und
Konfidenzintervall) betrachtet, um zu entscheiden, ob ein Modell beziehungsweise ein

Zusammenhang als relevant erachtet werden kann.

@#@#"1A--);'3'B,;)*10*<IC2*-(<)*D(*"),+&44)

Um die Starke der Assoziation zwischen zwei Ereignissen zu quantifizieren, wird das Odds
Ratio (OR) verendet. Im binar logistischen Regressionsmodell gibt das Odds Ratio Aufschluss
Uber die Starke des Zusammenhangs der abhdngigen und unabhangigen Variable, indem es
das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses einer Gruppe im Vergleich zu einer
anderen Gruppe darstellt. Nimmt das Odds Ratio den Zahlenwert 1 an, so ist davon
auszugehen, dass die Wahrscheinlichkeiten beider Gruppen gleich sind. Ist das Odds Ratio
grofBer als 1, weist dies darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit des Ereignisses flir eine
beschriebene Gruppe hoher ist als fir die festgelegte Referenzgruppe im binar logistischen
Modell. Letztendlich wird also die Abweichung des Odds Ratio von 1 betrachtet und kann
somit in Relation der Fragestellung interpretiert werden (Hosmer et al., 2013).

Das Konfidenzintervall gibt einen Bereich an, innerhalb dessen mit einer bestimmten
Wahrscheinlichkeit den wahren Wert eines Parameters vermutet (Konfidenzniveau). In den
hier betrachteten Modellen wurde das 95%ige Konfidenzintervall beurteilt. Dies bedeutet,

dass mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit der wahre Wert in dem beschriebenen Intervall
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liegt. Je kleiner das Konfidenzintervall, desto praziser ist die Schatzung des wahren
Parameters, da der geschatzte Bereich enger um den Punkt schlie8t, an dem man den wahren

Wert vermutet (Lehmann & Romano, 2005).

@#@#$'E*-2,5&'(2*3;,(),(05

Zur Variablenselektion in dieser Studie wurde das Bayes’sche Informationskriterium (BIC) der
Modelle berechnet (Burnham & Anderson, 2004).! Das BIC bericksichtigt sowohl die
Anpassung des Modells an die Daten als auch die Modellkomplexitdt, um eine Balance
zwischen bestmoglicher Modellanpassung und Einfachheit des Modells zu finden (Schwarz,

1978). Letzteres dient dem Ziel, eine Uberanpassung des Modells an die Daten zu verringern.

Das in dieser Arbeit verwendete Statistikprogramm SPSS bietet keine Moglichkeit das
Bayes'schen Informationskriterium zu berechnen, jedoch gibt es die Log-Likelihood der

Modelle an. Darauf basierend wurde das BIC wie folgt manuell berechnet:

BIC =-2 ¢ log(L) + k * log(n)

, wobei (L) die Likelihood-Funktion des Modells, (k) die Anzahl der Parameter im Modell und
n die Anzahl der Beobachtungen darstellt.!

!

@#8wF), &;'(2*)* !

Aufgrund des bekannten unterschiedlichen Praventionsverhaltens von Mannern und Frauen
und das Wissen um die Zunahme der Anzahl von Patientenverfligungen bzw.
Vorsorgevollmachten mit steigendem Alter wurden Interaktionsvariablen aus dem Geschlecht
und den subjektiven Altersbildern gebildet und fiir verschiedene Altersgruppen dargestellt.
Nach Betrachtung der relevanten Interaktionseffekte im logistischen Regressionsmodell
wurde eine Relevanz des -%(0,/#"/N%=#&uf das Vorhandensein von !"#$%&#%&'%()*+ 80t
-.(/.(+%'.001"23# vermutet.

Nach Inklusion der relevanten Interaktionen in das finale Modell wurden die Variablen des
-%(0,/#"INY%=#%dliert im finalen Modell im Rahmen der Sensitivitdtsanalyse betrachtet und

deren Effektstarken ausgewertet.
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@#@dH),)67*0*/1<),192<)44G&7,367)(*4(67;)()*!-.,I<)*IE*),&;'(2*3)--);" !

Um das optimale bindr logistische Regressionsmodell fiir die abhadngigen Variablen,
"#$%E&H#%&'Y0()*+,8rd -.(/.(+%'.001"23# zu erhalten, wurden verschiedene Szenarien in
SPSS erstellt und Informationskriterien (BIC) manuell berechnet, sowie Effektstdrken

miteinander verglichen.

Im Rahmen der Auswertung der logistischen Regressionsmodelle wurden die nachfolgend
aufgeflhrten Parameter betrachtet, um das geeignetste Modell fiir die Untersuchung der

Hypothesen zu eruieren.

Die Varianzaufkldrung, auch als R' bezeichnet, ist ein statistisches MaR, welches angibt, wie
gut die unabhangigen Variablen (Pradiktoren) die Variation der abhangigen Variablen
(Kriterium) in einem Regressionsmodell erklaren. Es ist ein MaR fir die Glite der Anpassung
des Modells an die Daten. Der R' kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei ein Wert
von 0 darauf hinweist, dass die in das Regressionsmodell eingefligten unabhangigen Variablen
keinerlei Varianz der abhdngigen Variable erklaren kénnen.

Ein R'-Wert von 1 hingegen wiirde bedeuten, dass die gesamte Varianz der abhingigen
Variable durch die unabhangigen Variablen erklart werden kann und somit addquat an die
Daten angepasst ist (1.0 = 100 %) (Mulkens, 2021). Um die Modelle hinsichtlich der
Wahrscheinlichkeiten fir den Interaktionseffekt zu untersuchen, wurde der BIC fiir die
erstellten multiplen Regressionsmodelle errechnet und miteinander verglichen. Insgesamt
wurde die Auswahl der Variablen fir das binadr logistische Modell sorgfaltig unter
Berlicksichtigung der Odds Ratio, Konfidenzintervalle, sowie dem BIC getroffen, um

Redundanzen zu vermeiden und eine adaquate Vorhersage fiir das jeweilige Ereignis,

"#$%EHY%&'Yo()*+ Eder -.(/.(+%"' .001"23#treffen zu konnen.

6&*-#).++8

| "1#6'2?(1D&19'#<&/&A2&17
Im Folgenden wird die deskriptive Statistik dargestellt, um einen umfassenden Uberblick tiber

den vorliegenden Datensatz zu gewinnen.
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Von den 4.349 beriicksichtigten Teilnehmern im Datensatz waren 49,5 % (N = 2.154) mannlich
und 50,5 % (N=2.195) weiblich. Das durchschnittliche Alter betragt 62,35 Jahre (Min = 40, Max
= 85, SD = 11,48). Die Altersgruppe der hochaltrigen Teilnehmer (80-85 Jahre) macht mit 6,2
% den kleinsten Anteil in der Stichprobe aus, wobei die Gruppe der 70-79-jahrigen Teilnehmer

mit 26,2 % den groRten Anteil darstellt (Abbildung 3).

"HH#31-()* 1A
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"#$%&™ (T K=K *d'$--$T*PEBL!:*1UP*8B!1*,<SK:*$,($"$*+$%$56 ™" ($"

Haufigkeit

7
Die Mehrheit (51,8 %) der Interview-Teilnehmerinnen weist ein mittleres Bildungsniveau auf,

7 % haben ein niedriges Bildungsniveau. Uber zwei Drittel der Befragten gaben an, verheiratet

zu sein (Tabelle 5).
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JO#,11,'B)
L.H$.9%1.+(")$/23%7;"1%TBRIYE =H% ($/#$="TI094B%BH0& %31 % (& 8I6&

Charakteristika Total (N) M / Anzahl in %
"1.,& 4.349 62.35 (M)
C,6451,45! 4.349 100 %
mannlich 2.154 49.5 %
weiblich 2.154 50.5 %
+31-()*6)3D,0('EGHIK 4.348 100 %
Niedrig 304 7.0%
Mittel 2.253 51.8%
Hoch 1.791 412 %
L08313,)6.0)- 4.157 100 %
Verheiratet 2.958 71.2%
Geschieden 445 10.7 %
Verwitwet 403 9.7 %
ledig 351 8.4%
&M, &#6.N.3*$,3.66.0.(6 4.349 100 %
Teil- oder Vollzeit 1.697 39 %
Berentet 2.211 50.8 %
Sonstige 441 10.1%

I"#$%E&™ ($")*!"(BA$*.$4*N,22$-C$% 28> $%0*. $%*"M36-*1"M36-*,"*I*3'F*$, "$*h>##342$--$*($% . $2$--$ T*P8hL

8LI*1UP*8BI1*<SK:*$,($"$*+$%$56™" (3"

#
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Fir alle Altersbilder-Domanen liegt das Minimum bei 1 (=trifft gar nicht zu) und das Maximum
bei 4 (=trifft genau zu).

Die dazugehorigen Items (Vgl. Tabelle 7) konnten von den Teilnehmern mit 1 = trifft gar nicht

zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft eher zu und 4 = trifft genau zu beantwortet werden.

/0#,11,!

R$##%01 YL HY%/[&971L#"&9"9"I1%$23,&+79% (740#YkBISDR%0 &7
Altersbild N M SD
Personliche Weiterentwicklung 4.341 2.91 0.56
Selbstkenntnis 4.342 3.03 0.46
Soziale Verluste 4.338 1.84 0.55
Korperliche Verluste 4.342 2.77 0.53

"G I >MR=GN[!&!K! . AEFXNTO>GNIQo>L!O!K!OMA>b>IAL . 51k! . ABGHBIHBOD>(EF=GNL'd'$--$ T*PSBL!: * LUP*8B!1*;<SK:*$,($"$*
+$%3$56™"($'"!

Wenn davon auszugehen ist, dass eine Aussage der Items in den Altersbildern N%(/<&0$23%
T%$#%(%E&H#1$52=0rH%0J/#=%& &FEHV gewertet wird, wenn diese im Fragebogen mit
Htrifft genau zu” (4) beantwortet wurde, so finden sich in der Stichprobe Teilnehmerinnen mit
einem eher positivem Altersbild bezogen auf die N%(/<&0$23%$#%(%&#I$2=0)6d
L%0J/#=%&&#&S/

Aufgrund der Itemformulierung fir die Altersbilder /.H$"0%%0(0,/#%nd =<(N%(0$23%4(0,/#%
ist davon auszugehen, dass eine Angabe mit ,trifft gar nicht zu“ (1) als positiv zu werten ist.
Demnach ergibt sich ein positiveres Altersbild fur /.H$"09%%6(0,/#%nd ein negativeres fir die
=<(N%(0$23%&7-%(0,/#%

Tabelle 7 zeigt, wie sich die Items der Altersbild Domanen darstellen.
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J0#,11,1Q
896/=(SNHS Y7 LH#"#$/#$=79%(7O#%1/7)*T7 40#%(/I$09%(

Alterwerden bedeutet fiir mich.... N M SD
P,&6Q)1345,IR,3.,&,).M3431()*

...dass ich weiterhin viele Ideen 4.294 3.04 0.75
realisieren kann.

...dass sich meine Fahigkeiten erweitern. 4.288 2.63 0.76
...dass ich weiterhin viele Pldane mache. 4.265 2.93 0.73
...dass ich weiterhin in der Lage bin, neue 4.267 3.06 0.66

Dinge zu lernen.
G,1#6.%,)).)36!

...dass ich genauer weil3, was ich will. 4.294 3.08 0.74
...dass ich besser mit kdrperlichen 4.261 2.71 0.74
Schwachen umgehen kann.

... sich selbst genauer kennen zu lernen.  4.257 3.10 0.64
...dass ich vielen Dingen gegentiber 4.273 3.22 0.64

gelassener werden.

GS'301,!T,&1(4.,

...dass ich weniger respektiert werde. 4.289 1.83 0.75
...dass ich nicht mehr so recht gebraucht 4.266 1.91 0.73
werde.

...dass ich mich haufiger einsam fiihle. 4.298 1.88 0.80
...dass ich mich mit der Zeit haufiger 4.268 1.74 0.70
langweile.

UQ&V,&1345,!T,&1(6.,

...dass mein Gesundheitszustand 4.296 2.84 0.69
schlechter wird.

...dass ich nicht mehr so belastbar bin. 4.265 2.89 0.66
...dass ich korperliche EinbulRen 4.255 2.65 0.70
schlechter ausgleichen kann.

...weniger vital und fit zu sein. 4.267 2.71 0.74

I'#$9%&"()* k**12,56Y%>A$"(%@m$:*N*TN,22$-C$%2:*18]*123".3% 3ACBIEBSYHA, - $%6*C$,45$, N, *J*S*" *N3i*
K3 FU'$--$T*PAIBLI*1UP*8BI L% <SK:*$, ($"$*+$%6$56 ™" (3"
5

#
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Der Anteil der Teilnehmer mit "#$%&#%8&'%()*+ & vorliegender Stichprobe betrégt 33,5 %,
wobei 32 % eine -.(/.(+%'.001"23# besitzen (Abbildung 4).
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5.1.3.1 Patientenverfligung

In Bezug auf Hypothese 1) wurden im folgenden soziodemografische Faktoren deskriptiv
bezlglich ihres Zusammenhangs mit dem Vorliegen einer Patientenverfligung ausgewertet.
Abbildung 5 zeigt, dass deskriptiv kein deutlicher Unterschied in der Haufigkeit bezogen auf
das E%/230%202# Befragten festzustellen ist (Manner: 33,8 %, Frauen: 33,7 %).

Auch im Hinblick auf das ;$09,&+/&3$'%"nach ISCED ist kein Trend sichtbar (Anhang: Abbildung
G).

Das Vorhandensein der "#$%&#%&'%()*+ &mmt Uber die Altersgruppen hinweg zu.

Zu beachten ist, dass der Anteil der hochaltrigen Teilnehmerinnen in dem vorliegenden
Datensatz geringer ist als die der Teilnehmerlnnen der vierten und flinften Lebensdekade.

In der bivariaten Betrachtung weist die Gruppe der 70-79-Jahrigen eine hohe Teilnehmerzahl
sowie Inanspruchnahme der !"#$%&#%& '%()*+ &uf (Abbildung 6).

Bei der Betrachtung des Familienstandes zeigten sich keine Unterschiede fir verheiratete,
geschiedene, verwitwete oder ledige Teilnehmerlnnen. Firr das Vorhandensein der
"#$%&H#%&'%()*+,8imd die Haufigkeiten in Bezug auf den W"1$0$%&/# &Mlich verteilt
(Anhang: Abbildung H).
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5.1.3.2 Vorsorgevollmacht
Es zeigen sich, ahnlich wie bei der Haufigkeitsverteilung der Kovariaten der
"#$%&#%E&'%()*+,8deine deskriptiven Unterschiede hinsichtlich der Verbreitung einer
-.(1.(+%'.001"23# bezuglich E%/230%23#%$09,&+//#"&und dem W"1$0$%&/#{&8bildung
7, Anhang: Abbildungen | und J). Im Vergleich der Altersgruppen zeigt sich dhnlich wie bei

"#$%&H#%E&'%()*+,& 400 bei -.(/.(+%'.001"23# %&&ine hohere Verbreitung bei dlteren
Menschen (Abbildung 8).
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Im Rahmen der theoretischen Uberlegungen wurden zunichst auch weitere Variablen wie der
BMI und die Anzahl kérperlicher Erkrankungen untersucht. Diese wurden sowohl deskriptiv
als auch im Rahmen eines Regressionsmodells betrachtet. Bei der Betrachtung von Ausreiern
zeigten sich in der Skala des ;ROA 19 Extremwerte (>=37,3) im oberen Bereich, welche aus der

weiteren Analyse ausgeschlossen wurden (Abbildung 9,10).
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Weiterhin wurde die Anpassungsgiite der metrischen Variablen 40#%@&H"307 =<(N%(0$23%(7
G(=("&=,&+%&nd ;.9Q R"//7 O&9%W¥berprift. Dabei zeigten sich keine erheblichen
Unterschiede des R' zwischen linearen, kubischen oder quadratischen Verldufen. Die
Variablen konnten unveradndert (linear) in das Modell eingehen, da die Erklarung der Varianz

der abhangigen Variable geeignet erscheint (Anhang: Abbildung A- F). Ferner wurde die
mittlere Abweichung der Residuen berechnet (MAD = Mean Absolute Deviation).

Diese stellten sich wie folgt dar.
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JO#,11,1?!
R$#H#0%(%7 4J1%$23,&+7 9%(7 PY%/$9,%8&7 9%(7 1%#($/23%8&7 -"($"J0%&7 40#%(S7 :RO7
=<(N%(0$23%(7 G(=("&=,&+%&7 $&7 %H+7 ")7 '.(3VAUSY2IWHKI0$23=%$4#7 9%(7
- (1.(+%'.001"23# 7897!"#$%8HY& Yo ()* 7,8+
Min (W) Max (W) M (W) Min(PV) Max(PV) M (PV)

X3),0&

Anzahl korperlicher Krankheiten -0.75 0.58 0.01 -0.74 0.59 0.00
BMI -0.70 0.35 0.00 -0.69 0.38 0.00
Alter -0.12 1.33 0.78 -0.13 1.32 0.76
Y(0-&0.3645

Anzahl korperlicher Krankheiten -0.77 0.42 0.00 -0.74 0.43 0.00
BMI -0.51 0.56 0.22 -0.53 0.55 0.20
Alter -0.69 0.89 0.24 -0.80 0.79 0.12
U(#364b

Anzahl korperlicher Krankheiten -0.77 0.38 -0.01 -0.76 0.40 -0.01
BMI -0.64 0.50 0.13 -0.67 0.43 0.06
Alter -0.79 0.79 0.15 -0.80 0.79 0.12

I"#$%& () *11*]*1>%4>%($2>--#3562:*CI*]*C32,$ 23" ?$%F_(26%66$5%($43(2$*H36%456%,"- 56&$,2*3'4%->()*
N$(%$44,>" 4> F$%*1>%64>%($2>--#35621C32,$"2$" 2$%F_ (" (*$%t, 22$+BAST16)*O3AS-$S9:*N, "]
N," # # NSNS ## NN, 22$-C$%2 *
I"M36-*&@%Y$%-,56$%*BY%E&%3"8" ($ K| F*KS=":*18*]*<)Ka*IK*CI**K STK:*18*]*<)Ke
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1-2$96* KK S e:* 184]*<)KK*J*CI*KH]*K; S ¥18¥] ) K
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Trotz anfanglicher Uberlegungen, diese Variablen in die endgiiltige Analyse miteinzubeziehen,
zeigten die Ergebnisse keinen signifikanten Zusammenhang mit den abhdngigen Variablen,
sodass die Variablen aus dem Baseline Modell ausgeschlossen wurden.

.
| " #&/8128&1234HH-+%%1'()* WARED WY-. 1281234 (#N'.('22-*

Die nachfolgende Untersuchung der Effekte der Baseline-Charakteristika auf die abhangigen
Variablen, "#$%&#%& '%()*+,&nd -.(/.(+%'.001"23#, erfolgte mittels binar logistischer
Regressionsanalyse, bezugnehmend auf Hypothese 2) zur Untersuchung des
Zusammenhanges zwischen den subjektiven Altersbildern und dem Vorliegen der
"#$%E&H#Y%&'Y0()*+,8rd -.(/.(+%'.001"23# . Um die Modellkomplexitdt zu reduzieren und
Overfitting zu vermeiden, wurden die Variablen nicht inkludiert, welche aufgrund ihrer
Datenstruktur Redundanzen aufweisen. Zudem wurden die Variablen BMI und Anzahl
korperlicher Erkrankungen ausgeschossen, da sie sich als nicht bedeutsam erwiesen (Vgl. Kap.
5.2).

Um ein Modell mit der bestmdglichen Vorhersagekraft aus der vorliegenden Stichprobe zu
wahlen, wurde insbesondere das BIC verschiedener Modelle miteinander verglichen. Die

Referenzkategorie wurde anhand der groRten deskriptiven Auspragung festgelegt.
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JO#,11,\W
Z,/"11%&)"/1%8&9%7G(+%I&S$/I% 7" 7% S& Do (THEEBLBY0& TP Yo+(%//$. &7 "M, [#$% (#7)*(79%&7
G$&)0,//79%(7;" YRS Y=HYo(S/HBITI$Y 7" I35&+$+%7-"($" J0% 7" HSY&H Y& Yo()*+,&+
[;"/%0$E&MR.9%00

Pradiktoren B SE Wald p OR Cl
Alter in Jahren, 2014 0.05 0.01 91.97 0.00 1.05 1.04- 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.22 0.07 8.94 0.00 1.25 1.08- 1.44
Erwerbstatigkeitsstatus (berentet, 5.79 0.06
Referenz)
Erwerbstatigkeitsstatus (sonstige) -0.29 0.15 4.02 0.04 0.75 0.56- 0.99
Erwerbstatigkeitsstatus (Voll-oder -0.26 0.12 4.55 0.03 0.77 0.61- 0.98
Teilzeit)
Familienstand (verheiratet, Referenz) 18.33 0.00
Familienstand (geschieden) -0.35 0.12 8.04 0.00 0.70 0.55- 0.90
Familienstand (verwitwet) 0.17 0.12 2.22 0.14 1.19 095- 1.50
Familienstand (ledig) -0.41 0.15 7.61 0.01 0.66 0.49- 0.89
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 14.80 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.34 0.15 5.14 0.02 0.71 0.53- 0.96
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.20 0.07 6.97 0.01 1.22 1.05- 141
AB Personliche Weiterentwicklung 0.07 0.08 0.73 0.39 1.07 092- 1.25
AB Selbstkenntnis -0.03 0.09 0.13 0.72 0.97 0.82- 1.15
AB Soziale Verluste -0.21 0.08 7.36 0.01 0.81 0.70- 0.94
AB Korperliche Verluste 0.28 0.08 13.57 0.00 1.33 1.14- 1.54
Konstante -4.54 0.56 65.70 0.00 0.01

"#S%&™ (TN $(%$44,>"4&>$FF,M,$"2:*1B**123".3%.F$6-$%: *HISAPHB]* 1, (", F,&3"M:*Xn*]*X..4*n32,>*po*]*
h>"F,.$"M,"2$%283--2$%3%AS$, 2" (T*B, "ASM>($"*,"*1"3-Z4$*kJplSES fI*h>"F,.$"M,"2$%73--:*.3%($42$--2*C,%.*
"2$9%$B6ASY6S Y6 RIFIH] - 25 %4 A%,

NSF$%S$ ME32S(>PBIET S 423" ¥ 2$%66$,%32$2:4+,-." (4", 2$3*"356*01pBE*|*#, 22$-* T OPEINC $A42E 2, (&$,244232'4*]*
AS$%$ 28D$456-$5621HHE - 156

BY%CS$%AAL2E2, (23241 >"42,($3%0A$, 24452*> $%*>6"HIBYHY>A*P%S$,42$--"(4Y 634$*. $%6*B-2$%"M$, 2: X U#456'-" (:*
N'22$%456'2MIB-2$%"M$,2:*(3'4F%3*J*q3'4#3""*3'4*3" $%$"*D%_".$"*", 562* S50 SSSPPHBL |(*1 UP*8B!1*,<SK:*
$,($"$*+$%$56"" ($™*

Das Modell weist eine Log-Likelihood von 4.798,03 auf und die Modellglite betrdagt damit BIC
= -9.530,92. Im vorliegenden Regressionsmodell zeigt sich der starke Zusammenhang des
40#%(hit der abhéngigen Variable "#$%&#%& % ()*+,&d= 0.00, ]P = 1.05, * 7 RJQ1.04-
1.07], Vgl. Tabelle 9). Zudem zeigt sich der Zusammenhang des E%/230%23##t dem
Vorhandensein der "#$%&#%& '%()*+,&emnach zeigen Frauen im Vergleich zu Mannern
eine leicht erhohte Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen der "#$%&#%&'%()*+ (&= 0.00, [P

= 1.25, N 7 RJOJ[1.08-1.44], vgl. Tabelle 9). Die Chance auf das Vorliegen der
"#$%E&H#%& Y0 ()*+,i8ttbei Frauen ca. 25 % hoher als bei Mannern. Hierbei gilt allerdings zu
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beachten, dass das Konfidenzintervall breit ist, weswegen von einer grofleren Unsicherheit in
der Schatzung auszugehen ist.

In Bezug auf den W"130$%&/#2&1@en vor allem ledige Teilnehmerinnen (N=0.01, ]P =0.66,

A T RJQO0.49-0.89], Vgl. Tabelle 9) im Vergleich zu verheirateten Teilnehmerinnen eine
reduzierte Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein der !"#$%&#%& '%()*+,&+

Bei verwitweten Teilnehmerlnnen liegt eine gesteigerte Chance fir die !"#$%&#%& '%()*+,&+
nach Odds Ratio vor (N=0.14,]P =1.19,” 7 RJ@0.95-1.50], Vgl. Tabelle 9).

In Bezug auf die Altersbild-Domanen stellt sich vor allem der Zusammenhang der Altersbilder
=<(N%(0$23%7 -%(0|#%00, JP = 1.33, * 7 RJQ1.44-1.54], Vgl. Tabelle 9) und /.H$"0%7
-%(0,/#%N = 0.01, ]P = 0.81, * 7 RJQO0.7-0.94], Vgl. Tabelle 9) als bedeutsam dar. Bei
Teilnehmerinnen, die =<(N%(0$23%7 -%(B¢l&B6n, steigt die Wahrscheinlichkeit einer
"#$%E&H#%& % ()*+,8h den Faktor 0,33 an, wahrend bei Befragten der Altersbild-Doméne
/.H$"0%7-%(0,/¢&h diese um den Faktor 0,81 reduziert.

In diesem Modell konnte ein Zusammenhang des 40#%(/dem W"130$%&/#"8%d den
Altersbildern bezogen auf =<(N%(0$28%d7/.H$"0%7 -%(0,/#%t dem Vorliegen einer

I "#$5%&#%&' % ()*+{&stgestellt werden.

Im Folgenden werden die unabhdngigen Variablen und deren Zusammenhang mit dem

Vorhandensein der Vorsorgevollmacht dargestellt und beschrieben (Vgl. Tabelle 10).
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JO#,11,12;
Z,/"11%&)"/1%8&9%7 G (+%I&S/I% 7" /7%$&Y6(7ISE5(70.+$/#$/23%&7PY%o+(%//$.&7"IM,/H$Y6(H7)*(
G$&)0,/179%(7;"IYBSBYS=HYo($/H$="7" ) T9$% 7" I35&+$+%7-"($"J0%7-.(/.(+9F.001"23#
[;"/%0$&8MR.9%600

Pradiktoren B SE Wald p OR (I
Alter in Jahren, 2014 0.05 0.01 90.97 0.00 1.06 1.04- 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.30 0.08 16.02 0.00 135 1.17- 1.57
Erwerbstatigkeitsstatus (berentet, 9.61 0.01
Referenz)
Erwerbstatigkeitsstatus (sonstige) -0.40 0.15 6.90 0.01 0.67 0.50- 0.90
Erwerbstatigkeitsstatus (Voll-oder -0.34  0.13 7.27 0.01 0.71 0.56- 0.91
Teilzeit)
Familienstand (verheiratet, 29.52 0.00
Referenz)
Familienstand (geschieden) -0.52 0.13 15.85 0.00 0.59 046- 0.77
Familienstand (verwitwet) 0.05 0.12 0.21 065 1.06 0.84- 1.33
Familienstand (ledig) -0.62 0.16 14.79 0.00 0.54 0.39- 0.74
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 27.68 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.51 0.15 10.72 0.00 0.60 0.44- 0.82
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.26 0.08 12.01 0.00 130 1.12- 1.51
AB Personliche Weiterentwicklung 0.12 0.08 2.29 0.13 1.13 096- 1.32
AB Selbstkenntnis -0.14  0.09 2.45 0.12 0.87 0.73- 1.04
AB soziale Verluste -0.22  0.08 8.29 0.00 0.80 0.69- 0.93
AB korperliche Verluste 0.27 0.08 12.28 0.00 1.32 1.13- 1.53
Konstante -4.45 0.57 61.05 0.00 0.01

I"H$%&"() P3--2$%3%AS$, 2" (T*B,"ASM>($"*,"*1"3-ZUSK NS (%$44,>"4&>$FF M, $"2:*1B*]* 1286 3HI3- *]*

H3-. O$A2:*YHE" F,&3"MAXN*]*X..4*n32,>*po b F.$"M, "2$%23-39B($42$--2AS %S H2$%6$%6 HSMREY - 2$% 4 A%-.
NSF$%S$ MEI2S (>R TS 423" 128%6$, %3282:4+,-. "' (4", 2$3*"356*0 1 pBE*|*#, 22$-* HEOBIHESIA42E2, (8$,244232 44T
A$%$"2$2:*D$456-BBE2*-,56 *
B%CSYAL2E2,(&$,244232'4*4>"42,($*]*3%AS$, 24-> 4 HB A B AGTIED, 428--"(4Y 634$* $%*B-2$%"M$, 2:*U#456'-"(*
N'22$%456'2MIB-2$%"M$,2:*03'4F%3*J*(3'4#3™ *3'4*3" $%$"*D%_".$"*",562*$USSHPFABR |(* LUP*8BI1*,<SK:*

$,(3"$ 4596356 (3"

-

-

Das Modell weist eine Log-Likelihood von 4.650,33 und eine Modellgite von BIC = -9.235,52
auf. Auch fir die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer -.(/.(+%'.001"23# zeigt sich das
40#% (s effektstarke signifikante Variable (N=0.00, ]JP =1.06,” 7 RJQL.04-1.07], Vgl. Tabelle
10), mit jedem weiteren Jahr steigt die Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen einer

Vorsorgevollmacht um 5 %. Die Variable 40#%{eist ein schmales Konfidenzintervall auf,
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welches darauf hindeutet, dass die Schatzung sehr prazise ist. Zudem schlielfit das
Konfidenzintervall den Wert 0 aus, welches die Signifikanz dieser Variable zusatzlich zeigt.
GleichermaBen zeigt sich der Zusammenhang des E%/230%23#8@/ch in Bezug auf die
-.(/.(+%'.001" 23# stellt sich fur Frauen eine hohere Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme dar (N=0.00, ]JP = 1.35, 7 FUQ1.17-1.57], Vgl. Tabelle 10). Demnach
steigt die Chance der -.(/.(+%'.001"23# um den Faktor 0,35 an.

Wie schon zuvor beobachtet, zeigt sich hinsichtlich des ledigen W"1$0$%&/#"'&h groRer
Zusammenhang auf die Inanspruchnahme der -.(/.(+%'.001"23# (N=0.00, ]P =0.54," 7 F
U(@0.39-0.74], Vgl. Tabelle 10).

Das Altersbild /.H$"0%%(0,/#%N= 0.00, ]P =0.80, 7 RJ@0.69-0.93], Vgl. Tabelle 10) zeigt
signifikante Werte im Hinblick auf die abhangige Variable, nach Odds Ratio sinkt die
Wahrscheinlichkeit jedoch um den Faktor 0,80. In Bezug auf das Altersbild =<(N%(0$23%®,/#%
(N=0.00, P = 1.32, » 7 RJ(QZ.13-1.53]) steigt die Chance fir das Vorhandensein einer
-.(/.(+%'.001"23# der Teilnehmerinnen um den Faktor 1,32. Die Effekte und zugehdrigen
Effektstdrken der Altersbilder N%(/<&0$23%7T%$#% (% &R DRI H=%& &W&ESén nicht
auf eine Assoziation mit dem Vorliegen einer "#$%&#%& '%()*+ @der -.(/.(+%'.001"23# hin.

Werden die bindr logistischen Regressionsmodelle (Vgl. Tabelle 9 und 10) nach
Zufallsvorkommen betrachtet, so ist die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen der
"#$%E&HY% &' Yo ()*+ Eder -.(/.(+%'.001"23# in der Stichprobe sehr gering (Konstante Tabelle
9 und 10: p = 0.00, OR = 0.01).

Hinsichtlich der Hypothese 2) zeigt sich eine signifikante Relevanz der Altersbilder /.H$"0%nd
=<(N%(0$228(0,/#%nit dem Vorhandensein der jeweiligen Verfligungen. Zusatzlich zeigt sich
ein signifikanter und positiver Effekt der unabhingigen Variablen 40#%/($09,&+//#"&9
E%/230%28#d W"1$0$%&/#"'&HF beide abhangigen Variablen des Vorhandenseins der
jeweiligen Verfugung.

| "@O*&'(/?&1-**#

Im Rahmen der weiteren Analyse sollten mogliche Interaktionen zwischen den unabhéangigen
Variablen in Bezug auf die abhangigen Variablen betrachtet werden.

Aufgrund des unterschiedlichen Gesundheitsverhalten von Mannern und Frauen besteht die

Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen von !"#$%&#%& '%()*+,&hd
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-.(/.(+%'.001"23# zwischen den Geschlechtern hinsichtlich subjektiver Altersbilder
differieren kdnnte (Vgl. Kap. 3.5). Zu diesem Zweck wurden durch logistische Regressionen
berechnete Wahrscheinlichkeiten fur das Vorhandensein von !"#3$%&#%& '%()*+,&hd
-.(/.(+%'.001"23# in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und den jeweiligen Altersbildern
explorativ betrachtet.

Die Analyse zeigt eine auffallige Interaktion zwischen dem weiblichen E%/230%28# dem
Altersbild =<(N%(0$23%7 -%(Qid#% deutlich wird, dass die Auswirkungen des weiblichen
Geschlechts auf das Vorhandensein einer "#$%&#%8&'%()*+,8der -.(/.(+%'.001"23# stark
von den Werten des Altersbildes der =<(N%(0$23%&7 -%§01#8gig ist und zusatzlich mit
zunehmendem 40#%(inehmen (Tabelle 11).

JO#,11,122!
T"3(/23%$8&0$23=%$#7)*(79"/7-.(3"&9%&/VEBIB &I & Yo ) DEBSTW(", %608 7$&7
43358+$+=YSHTPIY(/IS09%NY6(0$23%7-%(0,/#%7,&97 %/ 740#%(/

Alter/KV  1-2.25 2.25-25 2.5-2.75 2.75-3 3-3.25 3.25-4

40-46 0.13 0.14 0.15 0.16

46-51 0.15 0.17 0.17 0.19 0.20 0.22
51-55 0.19 0.21 0.22 0.23 0.25 0.27
55-58 0.22 0.25 0.26 0.28 0.29 0.31
58-62 0.26 0.30 0.31 0.32 0.35 0.36
62-66 0.32 0.35 0.37 0.38 0.40 0.43
66-70 0.38 0.42 0.43 0.44 0.46 0.50
70-73 0.43 0.46 0.49 0.50 0.52 0.54
73-77 0.48 0.52 0.53 0.56 0.56 0.61
77-85 0.58 0.61 0.62 0.63 0.65 0.68

I"H#$9%&" () 1-2$%*,"*Q36%$"*hI*[*1-2$%4A, - *&@%Y $%-, 56 $*| STIAREEH( 396562 M'*K*[*2%, FASYEB BINBA3 (25
H36%456$,"-,56&321-2$%*hI*" *C$,A-, 56 $#*D$456-$5BS--$ TPEBL!:*1LUP*8BI 1+, <SK*$,($"$*+$%$56 " ($"

In Tabelle 11 dargestellt zeigt sich flr Frauen mit einem negativem subjektiven Altersbild
=<(N%(0$23%7-%EhAE6here Wahrscheinlichkeit, eine "#$%&#%& '%()*+ &rbesitzen als
in der Gruppe der Manner. Zum Beispiel haben Frauen im Alter von 55-58 Jahren mit
negativem Altersbild (=<(N%(0$2B%®,/#¥Yeine dhnliche Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer "#$%&#%& % ()*+,&1 %), wie Frauen im Alter von 62-66 Jahren mit einem eher
positiven Altersbild (32 %).

In der Altersgruppe der 40-46-jahrigen Frauen nimmt die Wahrscheinlichkeit bei einem
negativen subjektiven Altersbild (=<(N%(0$23%®,/#%m Vergleich zum positiven subjektiven
Altersbild um 5 % zu. In der Gruppe der 77-85-jdhrigen Frauen zeigt sich eine Zunahme der

Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer "#$%&#%&()*+,&+um 10 %.
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Durch die Betrachtung der Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein einer
"#$%E&H#%E& %0 ()*+,8+Bezug auf das 40#%¢as mannliche E%/230%234# dem Altersbild
=<(N%(0$23%7-%k0ri#8é6 nochmals der starke Zusammenhang des Alters auf das Vorliegen
einer "#$%&# %) *+,&+Eezeigt werden (Tabelle 12).

JO#,11,2@
T"3(/23%$&0$23=%$H#7)*(79"/7-.(3" &% &/ VBRI REP& Yo ) * TS TR5&E&Y0 (& T$&T
43358+$+=YoSHROUY6(/ IS0SH(N Yo (0S2IYD, 4% 7,8.979%/ 740 Y% (/

Alter/KV  1-2.25 2.25-2.5 25-2.75 2.75-3 3-3.25 3.25-4

40-46

46-51 0.17
51-55 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20
55-58 0.24 0.24 0.24 0.24 0.24 0.24
58-62 0.28 0.28 0.28 0.28 0.28 0.28
62-66 0.34 0.33 0.33 0.33 0.34 0.33
66-70 0.39 0.39 0.40 0.39 0.40 0.38
70-73 0.45 0.44 0.44 0.44 0.44 0.44
73-77 0.49 0.50 0.49 0.49 0.50 0.49
77-85

IH$%E"() 1-25%",*Q369B]*1-25%4A - *&@%Y $%-, 56$*15%-' 42, 2 S| 2%, FF2*(3%*" 562 M K¥]*2%, FF2*($"3*M":*
1>%66$%($43(2$*H36%64563, ", B&F;2596*h " HE"" 56$#*D$456-$568$--$T*PEBL!*1LUP*8BIL* <SK:*$, ($"$*
+$%$56™($™

Im Vergleich zu den weiblichen Teilnehmerinnen nimmt zwar mit zunehmendem Alter bei den
mannlichen  Teilnehmern die  Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme  der
"#$%&H#%&'%()*+,8; jedoch nicht mit zunehmend negativerem subjektiven Altersbild
=<(N%(0%$23%7 -%(Fi#%Ymannliche Teilnehmer derselben Altersgruppe mit positivem
entsprechendem  Altersbild liegt eine &dhnliche Wahrscheinlichkeit flir eine
"#$%E&H#%& 'Y ()*+ ot, wie bei deren mit negativem Altersbild.

Der starke signifikante Zusammenhang des Alters konnte zuvor deskriptiv und im
Regressionsmodell aufgezeigt werden (Vgl. Abbildung 6).

Fir die Untersuchung der Interaktionen bezlglich des Vorhandenseins einer

-.(/.(+%'.001"23# zeigt sich dieselbe relevante Interaktion zwischen dem weiblichen

E9%/230%28# dem Altersbild =<(N%(0$23%7-Ya(0akiHte 13).
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JO#,11,12A1
T"3(/23%$&0$23=%$#7)*(79"/7-.(3"8&9%&/YF&FLEDOL"23HD%STW(", %68 7$& 7 4I35&+$+=0%$#7
QUBTA0#Y(/I$09%/ 7=<(NAHOELRY6 7, 8.979%/ 7 A0H%(/

Alter/KV  1-2.25 2.25-25 2.5-2.75 2.75-3 3-3.25 3.25-4

40-46

46-51 0.19 0.21
51-55 0.20 0.21 0.22 0.23 0.25
55-58 0.22 0.24 0.25 0.27 0.28 0.30
58-62 0.26 0.28 0.29 0.31 0.33 0.35
62-66 0.31 0.34 0.35 0.37 0.38 0.41
66-70 0.37 0.40 0.41 0.43 0.44 0.48
70-73 0.42 0.44 0.47 0.48 0.50 0.52
73-77 0.47 0.50 0.52 0.54 0.54 0.59
77-85 0.56 0.59

IHS%& " ()*1-28%*, "*Q36%6$"*hI*]*1-25%4A, - *&@ %Y $%-, 56$*|$%- 4254, 2+ SH]*206, FF2*(3%*", 56 2 MBS IS ERATER*($"3*M'*
H36%4568,"- 568$,2*3'4*1-2$%*h*" *C$,A- 56$#*D$4B6 BEEL*PBL!*1UP*8BIL*; <SK:*$, ($'$*+$%$56™ (5"

JO#,11,120!
T"3(/23%$&0$23=%$H#7)*(79"/7-.(3"&9%&/YF&FUE.DOL"23H D% S TR5&EIH(&T$&T
43358 +$+=%$HAOUY6(/IS0SKANY6(0$23%7-%6(0,/#%7,897 T/ 740#%(/

Alter/KV  1-2.25 2.25-25 2.5-2.75 2.75-3 3-3.25 3.25-4

40-46
46-51

51-55 0.18 0.18 0.18 0.18 0.18 0.17
55-58 0.23 0.22 0.22 0.21 0.21 0.21
58-62 0.27 0.26 0.26 0.25 0.26 0.25
62-66 0.32 0.32 0.31 0.31 0.31 0.30
66-70 0.38 0.38 0.38 0.37 0.37 0.36
70-73 0.44 0.43 0.43 0.43 0.42 0.41
73-77 0.49 0.49 0.48 0.48 0.48 0.47
77-85

I"#$9%&" () *1-2$%*,"*Q36%$"*hI*]*1-2$%4A, - *&@%Y $%-,56$*|$%-'42$*#,2*S*]*2%, FF2*(3%*", 56 2*M'*K**29REF 2*($'3*M':*1>9%66!
H36%456$,"-,56&$,2*3'4*1-28%*hI*" *C$,A-, 56$#*D$456 S5+ PEBL! *1UP*8BI 1+, <SK*$, ($"$*+$%$56 " ($"

Im Rahmen der Untersuchung konnte die fiir die Analyse bedeutsame Interaktion der
unabhédngigen Variablen E%/230%28#d des subjektiven Altersbilds =<(N%(0$23%7 -%(0,/#%
dargestellt werden. Bei Frauen spielt das Altersbild korperliche Verluste zusatzlich zum Alter

eine entscheidende Rolle bei der Inanspruchnahme von !"#$%&#%& % ()*+,&dind
-.(/.(+%'.001"23#, bei Mannern nicht.
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Basierend auf den Ergebnissen der Interaktionsuntersuchung wurde die identifizierte
relevante Interaktion, E%/230%23408%(/J$0884(N%(0$23%7 -% (/&% binar logistische
Regressionsmodell  fir beide abhidngigen Variablen !"#$%&#%&'%()*+,&+und
-.(/.(+%'.001"23# mitaufgenommen. Die bindr logistische Regression bestatigt die
Signifikanz dieser Interaktion, wobei deutlich wird, dass bei Frauen das Altersbild =<(N%(0$23%7
-%(0,/#%zusatzlich zum 40#%(ine Rolle in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme von "#$%&#%& '%()*+,8d -.(/.(+%'.001"23# spielt, wihrend dies bei
den befragten Mannern nicht der Fall ist.

In der folgenden Anpassung wird das geeignetste Modell inklusive der Interaktionen zur
Vorhersage der abhidngigen Variablen anhand des niedrigsten BIC ausgewahlt. Die

Auswertung zeigt, dass alle betrachteten Modelle einen negativen BIC ausweisen.

JO#,11,128!
Z,/"11%8&)"11%&9%7 G (+%6J&$I% T 9%/ 7I$E5(70.+$/#$/23%& 7P Y%+(%/I$.&/1.9%00/79%(7I%/#%&.
R.9%00+*#967)*(71"#$%&H#Y& Va)*+,&+

Pradiktor B SE Wald p OR Cl
Alter in Jahren, 2014 0.06 0.00 301.24 0.00 1.06 1.06- 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.21 0.07 7.88 0.00 1.23 1.06- 1.42
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 17.05 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.39 0.15 6.69 0.01 068 0.51- 0.91
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.20 0.07 7.09 0.01 1.22 1.05- 141
Altersbilder Soziale Verluste -0.22 0.07 9.40 0.00 0.80 0.70- 0.92
Altersbilder Korperliche Verluste 0.42 0.10 1831 0.00 153 1.26- 1.86
Interaktion -0.32 0.13 5.72 0.02 0.73 0.56- 0.94
Geschlecht *korperliche Verluste
Familienstand (verheiratet, Referenz) 17.90 0.00
Familienstand (geschieden) -0.36 0.12 8.13 0.00 0.70 0.55- 0.89
Familienstand (verwitwet) 0.17 0.12 2.08 0.15 1.18 0.94- 1.49
Familienstand (ledig) -0.40 0.15 7.29 0.01 0.67 0.50- 0.90
Konstante -5.48 0.35 250.65 0.00 0.00

I"HS%&™() A, "E%*->(,42,456$4*n$(%$44,>" 4P3$25%3%AS, 2" (T*B,"ASM>($", "*1"3-ZU ST ]*
N$(%$44,>"4&>$FF M, $" 2 2BBYYF$6-$%6:*HH3-. HOS42:%YH*1, (", F,&3"M:*XN**X..4n32, > *pthE"f.$"M,"2$%723--*
73%($42FFAS%$H52$%6$%*H$%29

NSF$%6$ ME32$(>RBIF S 423" 1 2$%6$,0632$2:4+ - (4", 2$3+"356*0 1 pBEH*#,22$-“HHOBS--$ T*PEBLI+1UP*
8BI1*<SK:*$, ($"$*+$%$56™ (§

7
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Fiir das in Tabelle 15 betrachtete Regressionsmodell liegt eine Log-Likelihood von 4.799,61
und eine mit gut bewertete Modellgiite (;OU=-9.539,77) im Vergleich zu Tabelle 9 vor.

Im Rahmen der Verbesserung der Modellglite wurde die Interaktionsvariable inkludiert und
die Variable zur G(1%(J/#5#$+=%0sgeschlossen. Sowohl die hohere Log-Likelihood von
4.799,61 im Vergleich zu 4.798,03 (Tabelle 9), als auch die mit gut bewertete Modellgiite in
diesem Modell (;OU= -9.539,77, Vgl. Tabelle 9 BIC = -9.530,92) deuten darauf hin, dass das
nun betrachtete Modell besser geeignet ist, die beobachteten Daten zu erkldren und eine
bessere Anpassung und Komplexitat des Modells an die vorliegenden Daten zu erreichen.
Weiterhin zeigt sich der deutliche Zusammenhang des 40#%(auf die Chance eine
I"#$%&H#% & % ()*+ Aribesitzen (N= 0.00, ]P =1.06, " 7 RJQL1.06-1.07], Vgl. Tabelle 15). Bei
der Betrachtung des ;$09,&+/&%$'%",teigt sich, dass im Vergleich zum mittleren Bildungsstand
Teilnehmerlnnen des niedrigen Bildungsstandes eine reduzierte Wahrscheinlichkeit fiir eine
I"#$%&H#% &' % ()*+ ufweisen (N=0.01, P =0.68,” 7 RJP0.51-0.91], Vgl. Tabelle 15).
Befragte mit 3.3%17;$09,&+/&$'%hingegen besitzen nach Odds Ratio eine um den Faktor
1,22 erhéhte Wahrscheinlichkeit fur das Vorhandensein einer "#$%&#%& '%()*+,@&¥= 0.01,
JP7=1.22,~ 7 RJQL.05-1.41], Vgl. Tabelle 15). Fiir den Mittelwertscore des Altersbilds /.H$"0%7
-%(0,/#%stellt sich eine reduzierte Chance bezogen auf die Inanspruchnahme der
I"#$%&#%& %()*+,&dr (N = 0.00, ]JP = 0.80, 7 FUJ0.70-0.92], Vgl. Tabelle 15). Das
Altersbild =<(N%(0$23%7-%¢Bigt%iederum eine erhohte Wahrscheinlichkeit (N# 0.00, ]P
=1.53," 7 RJ(Q1.26-1.86], Vgl. Tabelle 15). Demnach liegt diesbezlglich eine Steigerung um
den Faktor 1,53 vor. In Anbetracht des W"1$0$%&/#" &8t sich vor allem fir verwitwete
Teilnehmerlnnen nach Odds Ratio eine erhohte Wahrscheinlichkeit um den Faktor 1,18 fiir
das Vorliegen der !"#$%&#%& % ()*+ = 0.15, |P = 1.18, 7 RJ(0.94-1.49], Vgl. Tabelle
15).

Fur den Interaktionsterm E%/230%23#(N%(0$23% 7-%£6ig#stch bei Mannern im Vergleich
zu Frauen eine um 27 % geringere Wahrscheinlichkeit, dass eine !"#$%&#%& '%()*+ Eotliegt
(N=0.02,]P =0.73," 7 RU(Q0.56-0.94], Vgl. Tabelle 15).
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JO#,11,12<!
Z,/"11%8&)"11%&9%7 G (+%6J&$/% T 9%/ 7I$E5(70.+$/#$/23%& 7P Y%+(%6/I$.&/1.9%00/79%(7I%/H#%&.
R.99%00+*#%7)*(7-.(/.(+%'.001"23#

Pradiktoren B SE Wald p. OR (I
Alter in Jahren, 2014 0.06 0.00 315.12 0.00 1.07 1.06- 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.28 0.07 13.74 0.00 1.32 1.14- 1.53
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 32.26 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.57 0.16 13.40 0.00 0.57 0.42- 0.77
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.27 0.07 12.87 0.00 1.31 1.13- 1.52
Altersbilder Soziale Verluste -0.23  0.07 9.86 0.00 0.79 0.69- 0.92
Altersbilder Korperliche Verluste 0.41 0.10 16.75 0.00 0.51 1.24- 184
Interaktion -0.34 0.14 6.44 0.01 0.71 0.54- 0.92
Geschlecht *korperliche Verluste
Familienstand (verheiratet, Referenz) 29.32 0.00
Familienstand (geschieden) -0.53 0.13 16.29 0.00 0.59 0.46- 0.76
Familienstand (verwitwet) 0.04 0.12 0.09 0.76 1.04 0.82- 1.31
Familienstand (ledig) -0.61 0.16 14.46 0.00 0.54 0.40- 0.74
Konstante -5.72 035 261.01 0.00 0.00

I"#$%&"()*P3--2$%3%A$, 2" (T*B, "ASM>($"*,"*1"3-ZA$* K * K SK<*+**n$(%$44,>"4& > S EEVI IESEESYH: *H 3.
H3-. B0$42:*Y*]*1,(",F,&3"M:*Xn*[*X..4*n32, > pth"f.$"M,"2$%?3--*7.3%($42$--2 TF*R$%$%*H$9629
N$F$%$ " M&3I2$(>RBET$"423" 1*2$%6$,%3282:%+,-." (4", 2$3"*"356*01 pB8*|*#,22$-* HEOBB=S T*PERL ! * 1UP*
8BI1*:<SK*$,($"$*+$%$56™" (3"

Das Modell mit der abhangigen Variable -.(/.(+%'.001"23# (Tabelle 16) weist eine Log-
Likelihood von 4.657,39 und eine mit gut bewertete Modellgiite (;OU=-9.255,33) im Vergleich
zum Baseline-Regressionsmodell (Tabelle 10) auf. Im Vergleich zum binar logistischen
Baseline-Regressionsmodell zeigt sich eine Verbesserte Anpassung und Modellgite (Vgl.
Tabelle 10- b.+Hb$=%0%$3=9%.650,33, ;OU/-9.235,52). Es zeigten sich bei der Auswertung des
Regressionsmodells bester Modellgiite mit -.(/.(+%'.001"23# als abhangige Variable dhnliche
Zusammenhdnge wie schon bei deren mit "#$%&#%&'%()*+,8l$ abhangige Variable. Das
40#%er Teilnehmerlinnen hat einen signifikanten Zusammenhang mit dem Vorhandensein
der -.(/.(+%'.001"23# (N = 0.00, JP = 1.07, ~ 7" RJO[1.06-1.07], Vgl. Tabelle 16).
Teilnehmerinnen, die dem niedrigen ;$09,&+/&%$'%"angehdren, weisen nach Odds Ratio eine
um den Faktor 0,57 reduzierte Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer -.(/.(+%'.001"23#
auf (N=0.00, JP =0.57, » 7 RJQ0.42-0.77]), wahrend die des hohen ;$09,&+/&$'%" feine
erhdohte Wahrscheinlichkeit aufweisen (N= 0.00, |P7= 1.31, * 7 FJ@1.13-1.52]). Auch in

Anbetracht der Altersbilder besteht ebenso wie bei der Betrachtung der !"#$%&#%& '%()*+,&+
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eine reduzierte Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins einer Vorsorgevollmacht bezogen auf
das Altersbild /.H$"0%%0(0,/#%N= 0.00, |P =0.79, * 7 RJ(Q1.24-1.84], Vgl. Tabelle 16) und
eine gesteigerte fur Befragte des Altersbildes =<(N%(0$22%tuste (N=0.00, ]P =1.51," 7 F
UQO[1.24-1.84], Vgl. Tabelle 16). Hinsichtlich des W"1$0$%&/#"&@igt sich eine leicht
gesteigerte Wahrscheinlichkeit nach Odds Ratio fiir das Vorliegen der -.(/.(+%'.001"23# bei
verwitweten Teilnehmerinnen (N= 0.76, ]P =1.74, * "~ RJ(@0.82-1.31], Vgl. Tabelle 16) und
gleichzeitig eine reduzierte bei ledigen Teilnehmerinnen (N= 0.0, JP = 0.54, * 7 RJ@0.40-
0.74], Vgl. Tabelle 16).

In den statistisch modellierten binar logistischen Regressionsmodellen (Tabelle 15 und 16) ist
die Grundwahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer !"#$%&#%&'%()*+,&bder
-.(/.(+%'.001"23# (Odds Ratio der Konstante) in der Stichprobe sehr niedrig (Konstante
Tabelle 15 und 16: OR = 0.00). Die niedrige Grundwahrscheinlichkeit in der Konstante weist
darauf hin, dass das Vorliegen der jeweiligen Verfligungen in Abwesenheit der unabhangigen

Variablen in der Stichprobe dufRerst unwahrscheinlich ist.
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J0#,11,120
Z,1"11%&)"11,&+79%(7P%+(%//$.8/=.%)) SHS% &H#%& 7, LITIIOEYTO%(7;" IFo0$8%
PY%-+(%//$.8/1.9%00%7,&979%(7P%+(%//$.&/1.9%00%7 J%/#%(7R.9%00+*#%

Pradiktor Baseline bester Baseline Bester

PV BIC PV A% BIC VV

B SE B SE B SE B SE
Alter 0.05 0.01 0.06 0.00 0.05 0.01 0.06 0.00
Geschlecht (weiblich) 0.22 0.07 0.21 0.07 0.30 0.08 0.28 0.07
Erwerbtatigkeitsstatus -0.29 - - -0.40 0.15 - -
(sonstige)
Erwerbtatigkeitsstatus -0.26 0.12 - - -0.34 0.13 - -
(Voll-Teilzeit)
Bildungsniveau niedrig -0.34 0.15 -0.39 0.15 -0.51 0.15 -0.57 0.16
Bildungsniveau hoch 0.20 0.07 0.20 0.07 0.28 0.08 0.27 0.07
Familienstand (geschieden) -0.35 0.12 -0.36 0.12 -0.52 0.13 -0.53 0.13
Familienstand (verwitwet) 0.17 0.12 0.17 0.12 0.05 0.12 0.04 0.12
Familienstand (ledig) -0.41 0.15 -040 0.15 -0.62 0.16 -0.61 0.16
Altersbild 0.07 0.08 - - 0.12 0.08 - -
Personliche
Weiterentwicklung
AB Selbstkenntnis -0.03 0.09 - - -0.14 0.09 - -
AB Soziale Verluste -0.21 0.08 -0.22 0.07 -0.22 0.08 -0.23 0.07
AB Korperliche Verluste 0.28 0.08 0.42 0.10 0.27 0.08 0.41 0.10
Interaktion - - -0.32 0.13 - - -0.34 0.14
Geschlecht*korperliche
Verluste

IH$%&"() TIC32,$ 28" 2% F_("(FIFF1>%4>%($7>--#3582]*1-28%4A, XA N$(%$44, > 4&>SFF MBS T

123" 3%3AC$,56" (++34%-,"BI**A, "E%*->(,42,456$*N$(%$44, > *O3AB4S* "BIF*A, "E%*->(,42,456$4*
N$(%6$44,>"4#> $--*O3AS<IASA2$%*+0p*CIH A, "EVb*->(,42, 456 $*N$(%SA4SRBILBIE+0p*|[*]*A, "E%*->(,42,456$*
N$(%$44,>"+*O3ABAM'S--$T*PBIBLI*LUP*8BI1*<SK:*$, ($"$++$%$56™" (5"

Tabelle 17 zeigt, dass der Regressionskoeffizient B fur die Variablen 40#%W"1$0$%&/#"&9
(ledig) und die Altersbilddomane =<(N%(0$23%0,/#%.1.307 )*(7 9"/7 -.(3"&9%&/%$&7 %$&% (7
"#$%E&H#% &' Y ()*+,&+7 "0/7 ",237 %$&%(7 -.(/.(+%'.001 " "Ragressionsmodell mit dem
hochsten BIC im Vergleich zum Baseline-Modell steigt. Es ist davon auszugehen, dass die
Zusammenhadnge des Vorhandenseins der jeweiligen Verfligungen mit der abhangigen
Variable im angepassten Modell starker sind als im Baseline-Modell. In Bezug auf die
Standardabweichung bestehen in den betrachteten Regressionsmodellen &hnliche
Beobachtungen. Die Werte variieren Uber die verschiedenen Variablen hinweg nur sehr

gering. Die Schatzungen der Regressionskoeffizienten scheinen daher robust.

In den beiden Regressionsmodellen bester Modellgiite zeigte sich jeweils das Odds Ratio
verwitweter Teilnehmerinnen erhoht, daher bestand die Vermutung, dass -%(0,/#/N%=2#

einen Zusammenhang mit dem Vorliegen etwaiger Verfliigungen haben kdnnten.
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Der Verlust von nahestehenden Personen ist ein hdufiges Phanomen, welches vor allem im
hoheren Lebensalter zu finden ist. Im Jahr 2022 leben dem Statistischem Bundesamt zufolge
insgesamt 5,5 Millionen Menschen in Deutschland, die entweder verwitwet sind, oder deren
Lebenspartnerln verstorben ist (Statistisches Bundesamt (Destatis), 0. D.-a).

Nach dem Verlust des Partners kann es zu Trauer, finanziellen Veranderungen,
Veranderungen des sozialen Netzwerkes und des eigenen Denkens kommen (Hollstein 2002).
Auch der Verlust der Eltern ist, wenn auch unabdinglich, ein einschneidendes Ereignis,
welches das Denken von Menschen nachhaltig pragen kann (Buchheim & Kachele, 2007).

Um den Aspekt des Verlustes, sowie dessen Auswirkungen auf die !"#$%&#%8&'%()*+,8nd
-.(/.(+%'.001"23# zu untersuchen wurden Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt.

Es wurden Variablen im Datensatz ausgewahlt, welche den Verlustaspekt umfassen.

Diese Verlustvariablen wurden einzeln in die Regressionsmodelle mit der besten Modellgtlite
inkludiert, um den Effekt zu priifen und die Robustheit der Ergebnisse sicherzustellen.

Zur Auswertung wurde primar das Informationskriterium (BIC) betrachtet.
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4,)&"31%79%(7-"($"J0%7'%(/#.(I%8&Y(7GO#Y%(&T7$&T9"I7I$&5(70.+$/#$/23%7PYo+(%//$.&/1.9%(
R.9%00+*#967!"#$%8H%& Y6{)*+,&+

Pradiktor B SE Wald p OR Cl
Alter in Jahren, 2014 0.06 0.00 23893 0.00 1.07 1.06- 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.22 0.08 8.45 0.00 1.25 1.07- 1.45
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 13.43 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.30 0.15 3.80 0.05 0.74 0.55- 1.00
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.20 0.08 7.11 0.01 1.23 1.06- 1.42
Altersbild -0.21 0.07 8.01 0.00 0.81 0.70- 0.94
Soziale Verluste
Altersbild 0.43 0.10 17.60 0.00 1.54 1.26- 1.89
Korperliche Verluste
Interaktion -0.38 0.14 7.43 0.01 0.69 0.52- 0.90
Geschlecht (méannlich) *Korperliche
Verluste
Familienstand (verheiratet, 15.08 0.00
Referenz)
Familienstand (geschieden) -0.34 0.13 6.78 0.01 0.71 0.55- 0.92
Familienstand (verwitwet) 0.17 0.12 1.90 0.17 1.18 093- 1.50
Familienstand (ledig) -0.39 0.16 5.98 0.01 0.68 0.50- 0.93
mind. 1 Elternteil verstorben -0.09 0.13 0.45 0.50 0.92 0.71- 1.18
(verstorben)
Konstante -5.63 0.36 240.46 0.00 0.00

I"#$9%&" ()*P3--2$%3%A$, 2" (T*B, "ASM>($"*,"*1"3-Z4$* K *=RIR *+*]'n$(%$44,>"4&>$FF, M, $" 2P46B 94 2 BI3394*
H3-. l0$42: Y1, (", F,&3"M*XN*[*X..4*n32, > *paB"f.$"M, "2$%723--+7.3%($42$--2 T4 R$%$%* H$%629
NSF$%$"M&32$(>%,$ T*P3#,- $"'423" *|*2$%6$,%632$2:*+ - "'(4", 2$3"*"356*01 pBE* | HRTH $7GIFBBRL | * 1 UP*
8BI1*<SK:*$,($"$*+$%$56™ | *

-

Zunachst wurde der Verlust eines oder beider Elternteile in das Modell zum Vorhandensein
einer Patientenverfligung integriert (Tabelle 18). Das binar logistische Regressionsmodell
(Tabelle 18) weist eine unzureichende Modellgiite (;OU= -8.884,02) im Vergleich zum
Regressionsmodell bester Modellgiite (Tabelle 15) auf.

Die Aufnahme der Variable '%(/#.(J%8&b6 GO#8&(n das Modell verbessert nicht dessen
Informationskriterium und stellt sich als nicht signifikant dar (p = 0.50). Jedoch zeigt sich, dass

der Interaktionseffekt der Interaktion vom Geschlecht und dem Altersbild der =<(N%(0$23%&
-9%(0,/#%t3rker wird (N=0.01, ]P =0.69,» 7 RJ(0.52-0.90]).
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JO#,11,12W
4,)&"31%79%(7-"($"J0%7'%(/#.(JB&DAFR. 79" /7 I$&5(70.+$/#$/23%7PY%o+(%//$.8&/1.9%007 I%/H#%
R.9%00+*#967!"#$%&H%& Y6{)*+,&+

B SE Wald p OR Cl
Alter in Jahren, 2014 0.06 0.00 296.08 0.00 1.06 1.06 - 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.21 0.07 7.85 0.01 1.23 1.06 - 1.42
Bildungsniveau (ISCED, mittel 17.05 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.39 0.15 6.70 0.01 0.68 0.51 - 0.91
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.20 0.07 7.09 0.01 1.22 1.05 - 141
Altersbild -0.22  0.07 9.41 0.00 0.80 0.70 - 0.92
Soziale Verluste
Altersbild 0.42 0.10 18.32 0.00 1.53 1.26 - 1.86
Korperliche Verluste
Interaktion -0.32 0.13 5.73 0.02 0.73 0.56 - 0.94
Geschlecht (méannlich)* korperliche
Verluste
Familienstand (verheiratet, Referenz) 17.86 0.00
Familienstand (geschieden) -0.36 0.12 8.13 0.00 0.70 0.55 - 0.89
Familienstand (verwitwet) 0.17 0.12 2.07 0.15 1.18 0.94 - 1.49
Familienstand (ledig) -0.40 0.15 7.28 0.01 0.67 0.50 - 0.90

>= 1 Kind verstorben, verstorbenab 1 0.02 0.17 0.01 0.92 1.02 0.73 - 1.43
Kind, lebend alle(verstorben)
Konstante -5.47 0.35 249.78 0.00 0.00

I"HE%&" () *A,"E%*->(,42, 4564 N$(%$44,>" 4> $--*P3--2$%3%AS$, 2" (T*B,"ASM>($"*, *I"3-ZAS*K K SF; *+¥]*
N$(%$44,>"4&>$FF,M,$"2:*1 B*|* 18630 *H3- H3-. LO$42:4Y*+1, (", F,&3"MH*Xn*]*X..4*n32, > *pthE"f.$"M,"2$%673--*
7.3%($42$--2T*>ASYR$%5%*H$%29

NSF$%S$ " M&32$(>%, $" TP3#, - $"423" ¥ 2$%66$,263282:4+ - " (4", 2$3"*"356*0 1 p BB #RIH $7HIHBBRL | 1UP*
8BI1*<SK:*$, ($"$*+$%$56™ K *

Unter Hinzunahme des Aspektes eines verstorbenen Kindes besteht ein unzureichendes
Informationskriterium (;OU= -9.533,80) im Vergleich zum Regressionsmodell (Tabelle 15).
Auch in diesem Fall flihrt die Inklusion der Variable nicht zur Verbesserung der Modellgiite.
Die Verstarkung des Interaktionseffektes zwischen dem E%/230%28# dem Altersbild der
=<(N%(0$23%®,/#%t minimal ausgepragt (N=0.02, ]P =0.73,”_7 RJ@0.56-0.94]).

In Tabelle 20 und 21 zeigt sich selbiges bezogen auf die abhéngige Variable -.(/.(+%'.001"23# .
Unter Hinzunahme der -%(0,/#"($"J0%@8erstarkt sich der Interaktionseffekt (Tabelle 20: N
=0.00,]P =0.66," 7 RUQD.50-0.87], Tabelle 21 N=0.01, JP =0.71,~ 7 FJ(0.54-0.93]).
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4,)&"31%79%(7-"($"J0%7' Y% (/#.(JBEIHBET 9"/ 7 I$&S5(70.+$/#$/23% 7 PY%+(%6//$.8/1.9%007 I%/H%(
R.9%00+*#%/7(+%'.001"23# 7

Pradiktor B SE Wald p OR Cl
Alter in Jahren, 2014 0.07 0.00 261.96 0.00 1.07 1.06- 1.08
Geschlecht (weiblich) 0.30 0.08 15.19 0.00 1.35 1.16- 1.58
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 26.53 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, -0.49 0.16 9.51 0.00 0.61 0.45- 0.84
niedrig)
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.27 0.08 12.05 0.00 1.31 1.12- 1.52
AB soziale Verluste -0.22 0.08 8.23 0.00 0.80 0.69- 0.93
AB Korperliche Verluste 0.42 0.11 1563 0.00 1.52 1.23- 1.86
Interaktion -042 0.14 8.74 0.00 0.66 0.50- 0.87

Geschlecht (mannlich)*
korperliche Verluste

Familienstand Referenz 23.79 0.00

Familienstand (geschieden) -0.47 0.13 1240 0.00 0.62 0.48- 0.81
Familienstand (verwitwet) 0.03 0.12 0.06 0.81 1.03 0.81- 1.31
Familienstand (ledig) -0.60 0.17 1258 0.00 0.55 0.39- 0.76
mind. 1 Elternteil verstorben -0.20 0.13 234 0.13 0.81 0.63- 1.06
(verstorben)

Konstante -5.90 0.37 252.58 0.00 0.00

I"H$%&" ()*A,"E%*->(,42, 4564 N$(%$44,>" 4> $--*P3--2$%3%AS$, 2" (T*B,"ASM>($*, 1" 3- BAG I LRIA: ]
N$(%$44,>"4&>$FF M, $"2:*1B*]*1286:396: *H3- FHIOSA2: XY H*1, (", F,&3"M*XN**X..4*n32, > *pthE f.$"M, "2$%23--*
7.3%($428F*>ASUEABY6$%*HS%29

NSF$%$"ME32$(>%,$" T+P3H#, -, $"423" **2$%6$,2632$2:*+,-." (4", 2$3'*"356%0 1 pBE* | AP $7HIIBBBL |:*1 UP*
8BI1*;<SK:*$,($"$*+$%$56"($

Die Modellgite ist als unzureichend bewertet (Tabelle 20 ;OU= -8.614,12) im Vergleich zum
bindr logistischem Regressionsmodell bester Modellglite (Tabelle 16). Ebenso fiir die
Hinzunahme des Verlustes eines Kindes (Tabelle 21 ;OU= -9.249,03), sodass keine

Verbesserung der Modelle unter Hinzunahme der Verlustvariablen erzielt werden kann.
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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4,)&"31%79%(7-"($"J0%7'Y%(/#.(JB&DHAFR. 79" /7 I$&5(70.+$/#$/23%7PY%o+(%//$.8&/1.9%007 I%/H%!
R.9%00+*#%/7(+%'.001"23# 7

Pradiktor B SE Wald p OR Cl
Alter in Jahren, 2014 0.06 0.00 311.66 0.00 1.07 1.06- 1.07
Geschlecht (weiblich) 0.28 0.07 13.85 0.00 132 1.14- 1.53
Bildungsniveau (ISCED, mittel, 32.02 0.00
Referenz)
Bildungsniveau (ISCED, niedrig) -0.57 0.16 13.23 0.00 0.57 0.42- 0.77
Bildungsniveau (ISCED, hoch) 0.27 0.07 12.85 0.00 131 1.13- 1.51
AB Soziale Verluste -0.23 0.07 9.79 0.00 0.79 0.69- 0.92
AB Korperliche Verluste 0.41 0.10 16.64 0.00 151 1.24- 1.84
Interaktion -0.34 0.14 6.37 0.01 0.71 0.54- 0.93
Geschlecht (méannlich) * koérperliche
Verluste
Familienstand (verheiratet, Referenz) 29.40 0.00
Familienstand (geschieden) -0.53 0.13 16.32 0.00 0.59 046- 0.76
Familienstand (verwitwet) 0.04 0.12 0.10 0.75 1.04 0.82- 1.31
Familienstand (ledig) -0.61 0.16 14.50 0.00 0.54 0.39- 0.74
>= 1 Kind verstorben, verstorbenab1 -0.07 0.17 0.18 0.67 093 0.66- 1.31

Kind, lebend alle (verstorben)

Konstante -5.72  0.35 260.88 0.00 0.00

I"HE%&" () *A, "E%*->(,42, 4564 N$(%$44,>" 4> $--*P3--2$%3%AS$, 2" (T*B,"ASM>($*, 1" 3 PAG U IBMUBIA ]+
N$(%$44,>"4&>$FF M, $"2:*1B*]*1286:396: *H3- FHIOSA2: XY H]*1, (", F,&3"M*XN**X..4*n32, > *pthE"f.$"M, "2$%23--*
7.3%($42%--2T*>ASIR$%$%*H$9%629

NSF$%$"ME32$(>%,$" T+P3H#, -, $"423" **2$%66$, %B2BR3*"356+*01pB8*|*#,22$-*701 pBIRS=d'$S--$ T*PEBL!:*1UP*
8BI1*;<SK:*$,($"$*+$%$56"($"

Bis auf die Effektstdarken der Interaktionsvariable blieben die der bereits in den
Regressionsmodellen erfassten Variablen nahezu unverandert. Die urspriinglichen
Pradiktoren scheinen robust und stabil gegentiber der Hinzunahme der Verlust-Variablen.

In den vier betrachteten Regressionsmodellen der Sensitivitdtsanalyse zeigt sich allerdings
eine Verschlechterung des BIC. Die Einbeziehung der jeweiligen Verlust-Variablen fihrt zu

keiner signifikanten Verbesserung der Modellpassung.
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Der Verlust eines oder beider Elternteile sowie der Verlust eines Kindes spielen statistisch
keine signifikante Rolle fir die Inanspruchnahme von !"#3$%&#%& %()*+,&dder
-.(/.(+%'.001"23# .

Hingegen zeigt sich eine minimal erhdhte Wahrscheinlichkeit flr das Vorliegen etwaiger
Verfligungen beim Verlust des Partners nach Odds Ratio, welche mittels der Variable
W"1$0$%&/#8Qwitwet) erfasst wurde. Hierbei gilt es allerdings zu beachten, dass fur diese
Variable in den Modellen mit bestem BIC nach dem p-Wert keine Signifikanz besteht und die

Konfidenzintervalle 1 einschlieRen.

@A +$(++.)!

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, (1) den Zusammenhang der
soziodemografischen ~ Faktoren  Alter, Geschlecht und  Bildungsstand sowie
gesundheitsbezogene Aspekte mit dem Vorhandensein von Patientenverfiigung und
Vorsorgevollmacht zu untersuchen (2) die Rolle subjektiver Altersbilder fir die
Inanspruchnahme von "#$%&#%8& '%()*+ ot -.(/.(+%'.001"23# zu untersuchen und (3) die
Rolle der subjektiven Altersbilder nach Kontrolle von Alter, Geschlecht und Bildungsstand zu

betrachten.

L"1§5+1..'6416/$ -'0$+),&)-". )/012&+36%W1:7)0'6%C*7'0M$<'+34*'347$56-$ N&*-56/
56-$/'+56-4'&7+8')/'6'0$C+B" 7" $&7$-'.$>)0416-'6+'&6$)6$017&'67'67'02;/56/$
56-$>)0+)0/'?)**.1347

Zahlreiche Studien konnten bereits den Zusammenhang zwischen den soziodemografischen
Faktoren Alter, Geschlecht und Bildungsstand mit dem Gesundheits- und Vorsorgeverhalten
zeigen (Vgl. Kapitel 1.5). Im Rahmen der deskriptiven Analyse zeigt sich, dass vor allem tber
die Altersgruppen hinweg zunehmend 7'#$%&#%& '%()*+98&nd -.(/.(+%'.001"23# %&n der
Stichprobe vorhanden sind (Vgl. Kapitel 5.1.1 und Abbildung 6). So betragt der Anteil der 40-
49-jahrigen mit vorhandener Patientenverfiigung 15,7 % und der Anteil der 80-85-jahrigen
60,7 % (Vgl. Vorsorgevollmacht: Anteil 40-49-jahrige: 13,7 %, Anteil 80-85-jahrige: 58,2 %). In
der deskriptiven Betrachtung zeigt sich, dass der Anteil von Mannern und Frauen, die eine
Patientenverfiigung bzw. Vorsorgevollmacht besitzen, ungefahr gleich ist. (Vgl. Abbildung 5
und 7). Bei der deskriptiven Darstellung des Bildungsniveaus lag bei Teilnehmerlnnen aller

Bildungsniveaus (ISCED niedrig, mittel, hoch) mehrheitlich keine !"#3$%&#%& %()*+,8der
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-.(/.(+%'.001"23# vor. Jedoch zeigt sich, dass Teilnehmerinnen des niedrigen
Bildungsniveaus haufiger angaben, nicht zu wissen, was eine Vorsorgevollmacht sei, als die
Befragten des hohen Bildungsniveaus (Vgl. Anhang: Abbildung 1). Dasselbe Ergebnis zeigte sich
far die Patientenverfiigung (Vgl. Anhang: Abbildung G). Obgleich in der deskriptiven Analyse
kein Trend bezlglich der Inanspruchnahme von !"#$%&#%&'%()*+,8ad -.(/.(+%'.001" 234
der verschiedenen Bildungsniveaus abzulesen ist, zeigt sich in den Regressionsmodellen (Vgl.
Tabelle 15 und 16), dass Teilnehmerlnnen mit einem hohen ;$09,&+/&%$'%"jm Vergleich zu
Teilnehmerinnen mit einem &$%9($+%&d 1$##0%(%&F9,&+/&F$'%", eine hohere
Wabhrscheinlichkeit fur die Inanspruchnahme der "#$%&#%& '%()*+,8nd -.(/.(+%'.001"23#7
besitzen. Die Regressionsmodelle ermoglichen eine prazisere Analyse unter Berticksichtigung
weiterer Einflussfaktoren. Die Komplexitdt des Zusammenhangs zwischen dem
:$09,&+/&$'%" und der Inanspruchnahme von !"#$%&#%&'%()*+,&d -.(/.(+%'.001"23#
konnten moglicherweise besser erfasst worden sein, insbesondere wenn interaktive Effekte
vorliegen. In den betrachteten logistischen Regressionsmodellen zeigten sich im Baseline
Modell und Modell der besten Modellgtite fiir die jeweiligen Verfligungen konstant robuste
Effektstarken (p-Wert und Odds Ratio) der soziodemografischen Faktoren Alter, Geschlecht
und Bildungsstand (Vgl. Tabelle 9 und 10, 15 und 16). Daher ist davon auszugehen, dass diese
Variablen einen robusten erklarenden Effekt fir das Vorhandensein von !"#$%&#%& '%()*+,&+
und -.(/.(+%'.001"23# aufweisen, welcher selbst mit der Entfernung beziehungsweise
Erganzung anderer unabhangiger Variablen bestehen bleibt. Das Geschlecht und der
Bildungsstand zeigten sich trotz fehlender deskriptiver Unterschiede im Vorsorgeverhalten in
der multivariaten Analyse als signifikante Pradiktoren. Fiir die gesundheitsbezogenen Aspekte
BMI und Anzahl der korperlichen Erkrankungen zeigten sich im Rahmen dieser Studie keine
bedeutsamen Befunde, sodass diese Variablen nicht in das Baseline Modell inkludiert wurden.
In Bezug auf Hypothese 1) stellen Alter, Geschlecht und Bildungsstand einen relevanten
Zusammenhang mit dem Vorhandensein der "#$%&#%&'%()*+&nd -.(/.(+%'.001"23# dar.
Die gesundheitsbezogenen Aspekte wurden bereits friihzeitig aus der weiteren Analyse
ausgeschlossen, da diese als nicht signifikant eingeordnet wurden. Diese aktuellen Befunde
stltzen bisherige Studien, welche das Praventions- und Gesundheitsverhalten betrachten
(Cutler & Lleras-Muney (2010); Knesebeck & Mielck, (2009); Wurm et al., (2023)). Menschen,
die ein hoheres ;$09,&+/&3$'%" aufweisen, tendieren haufiger dazu, gesundheitsférdernde

Entscheidungen zu treffen als Menschen mit niedrigeren Bildungsniveaus.
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PraventionsmaBnahmen werden haufiger eingehalten, zusatzlich besteht insgesamt ein
gesiinderer Lebensstil (Cutler & Lleras-Muney, 2010). Inhalte eines gesunden Lebensstils sind
etwa selteneres Rauchen, weniger (ibermaRiger Alkoholkonsum und selteneres Ubergewicht
im Vergleich zu Menschen mit ungesiinderem Lebensstil (Cutler & Lleras-Muney, 2010).
Bezliglich des Bildungsniveaus berichtet Kuntz (2011) von einem , kompetenten Umgang mit
den Strukturen des Gesundheitssystems und in der Verarbeitung gesundheitsrelevanter
Informationen” gebildeter Personen. Zahlreiche Studien beschreiben, dass bei Personen mit
niedrigem Bildungsniveau bestimmte Erkrankungen, Risikofaktoren und Beschwerden
haufiger Vorkommen als bei Personen mit niedrigerem Bildungsniveau (Lampert & Kroll,
2014). Laut Knesebeck und Mielck (2009) fuhrt Bildung zu verstarkter Informationsaufnahme
bezogen auf gesundheitsbezogene Informationen. In Anbetracht gesteigerter Awareness und
einem hoheren Wissen im Bereich des gesundheitsférdernden Verhaltens scheint der
Bildungsaspekt eine wichtige Rolle bei dem Gesundheits- und dem Vorsorgeverhalten im Alter
zu spielen. Uberdies beschreiben Wiegel und Bergmann (2020), dass Personen eines héheren
Bildungsniveaus eher geneigt seien, gewinnorientierte Altersbilder zu besitzen. Ferner weisen
Personen des niedrigen Bildungsniveaus eher verlustorientierte Altersbilder auf.

Wurm et al. (2023) stellten einen konkreten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und
Alter mit dem Vorhandensein von !"#$%&#%& '%()*+98&est, indem in einer Stichprobe des
Deutschen Alterssurvey von 2020/2021 statistisch signifikante Geschlechterunterschiede im
Vorsorgeverhalten aufgezeigt wurden. Zusatzlich liegen bei Frauen mit zunehmendem Alter
haufiger Patientenverfiigungen vor als bei Madnnern derselben Altersgruppe (Wurm et al.,
2023). Zudem zeigte sich, dass uber die Altersgruppen hinweg haufiger "#$%&#%&'%()*+,&+%&
bei Mannern und Frauen vorliegen (Wurm et al., 2023). Diese und weitere Hinweise (Vgl.

Kapitel 1.4, 1.5) stlitzen die Befunde der vorliegenden Analyse.

L'AS()** $+58P".7&?'0$ C*7'0+8&:BEL+$ >)0*&'/'6$ -'0$ O17&'67'6?'02;/56/$ 56-$
>)0+)0/'?)**.1347%

Der konkrete Zusammenhang zwischen subjektiven Altersbildern und dem Vorhandensein der
Vorsorgeverfligungen ist bisher kaum untersucht (Vgl. Kapitel 1.4). In dieser Analyse konnten

- basierend auf Daten des Deutschen Alterssurveys (DEAS) — Zusammenhange zwischen den
subjektiven Altersbildern =<(N%(0$23%7 -%(h@#P41$"0%7 -% (0¥ dem Vorhandensein
einer "#$%&#%& % ()*+,81d einer -.(/.(+%'.001"23# 7',) gezeigt werden. Die Ergebnisse
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zeigen, dass Befragte mit einem negativen subjektiven Altersbild =<(N%(0$23%7 -%hé&#%
eine "#$%E&H#%E&'%()*+,&td -.(/.(+%'.001"23# in Anspruch nehmen als Befragte mit
positiven Aussagen zum Altersbild =<(N%(0$23%7 -%(B#8%rend auf den deskriptiven
Befunden zu Altersbildern ist davon auszugehen, dass Teilnehmerlnnen in der Stichprobe des
DEAS ein weniger verlustorientiertes Altersbild mit Blick auf soziale Verluste aufweisen als in
Bezug auf korperliche Verluste. Zudem zeigt sich, dass Teilnehmerinnen, die mit dem
Alterwerden weniger /.H$"0%6(0,/#%erbinden (positives Altersbild), eher eine geringere
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen der jeweiligen individuellen Verfligungen aufweisen als
Befragte, die /.H$"0%7-%(0,&#htten. Die weiteren im DEAS erfassten subjektiven Altersbilder
N%(/<&0$Z3%05#%(%&#1$2=0uatt L%0J/#=2%&&H#&Wten in dieser Analyse keinen
signifikanten Zusammenhang mit dem Vorliegen der !"#$%&#%& %()*+,&vder
- .(/.(+%'.001"23# (Vgl. Tabelle 15 und 16).

In der Literatur finden sich Beispiele, die das gesteigerte Interesse an Vorsorgeverfliigungen
im Zusammenhang mit palliativ verlaufenden Erkrankungen beschreiben, die auch mit
korperlichen Verlusten einhergehen kdnnen (Scholer-Everts et al., 2002). Ferner zeigen
Personen mit chronischen koérperlichen Einschrankungen im Vergleich zu Personen mit
weniger korperlichen Einschrankungen eine hdhere Wahrscheinlichkeit, sich mit
VorsorgemaRRnahmen auseinanderzusetzen und ggf. MaBnahmen zu ergreifen, um die spatere
Versorgung nach ihren eigenen Vorstellungen sicherzustellen (McDermott et al., 2020). Eine
Moglichkeit, die Zunahme der Wahrscheinlichkeit fiir die Inanspruchnahme von
"#$%EH#%&'Y()*+,&+Udd  -.(/.(+%'.001"23#%& bei Teilnehmerlnnen mit negativem
subjektiven Altersbild =<(N%(0$23%7 -%(0y/#klaren, wdre, dass bereits vorhandene
Einschrankungen zu einem verdanderten Vorsorgeverhalten im Sinne der jeweiligen
Verfligungen flihren. Soziale Vernetzung und Wertschatzung kann zu einem selbstbestimmten
Leben bis ins hohe Alter beitragen (Petrich, 2011). Soziale Unterstiitzung und Einbindung kann
moglicherweise eine Rolle dabei spielen, welchen Zugang Menschen zu VorsorgemaRnahmen
in Form von !"#$%&#%&'%()*+988ind -.(/.(+%'.001"23# %é&aben, wie sie wahrgenommen
und fiir notwendig erachtet werden. Die soziale Integration von dlteren Menschen kann einen
positiven Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung emotionaler Unterstiitzung haben
(Schwarzer et al.,, o.D.).! Die geringere Wahrscheinlichkeit zum Vorhandensein von

-.(1.(+%'%()*+,&+%8&bei Teilnehmerinnen, die mit dem Alterwerden weniger /.H$"0%7-%(0,/#%7
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verbinden als andere Teilnehmerlnnen, konnte damit zusammenhangen, dass Personen mit
einem starken sozialen Netzwerk eher davon ausgehen, dass Freunde, Familie und Angehorige
deren Wiinsche und Bediirfnisse kennen, respektieren und in ihrem Sinne umsetzen — auch

ohne Vorhandensein einer entsprechenden Verfliigung

Insgesamt konnte Hypothese 2) teilweise statistisch gestlitzt werden. Die subjektiven
Altersbilder =<(N%(0$23%7 -% (WAL [.H$"0%7 -%(0,/#5igen einen signifikanten

Zusammenhang mit dem Vorhandensein von Patientenverfliigung und Vorsorgevollmacht.

$

L"F$ 15+1..'6416/ $ +58P':7&?'0$ C*7'0+8&*-'0$ 2;0$ -1+$ >)0416-'6+'&6$
017&'67'6?'02;/56/$ 56-$ >)0+)0/'?)**.13473$ 567'0% Q)670h¥&H'.)/012&+34'0%
>10&18*%

Die im Rahmen dieser Analyse fiir das Vorhandensein der Vorsorgeverfligungen relevanten
Altersbilder =<(N%(0$23% 7#(thd /.H$"0%7 -%(0,5%ten sowohl im Baseline Modell als
auch im Modell bester Modellgiite unter Kontrolle der soziodemografischen Variablen
konstant robuste Effektstarken (p-Wert, Odds Ratio, Vgl. Tabelle 9 und 10; Tabelle 15 und 16).
Nach Entfernung der Altersbilder 1%(/<&0$23%7 T%$#%(%&#|$2d-0.Bo0I/#=%& & & bhe
anderer unabhangiger Variablen mit dem Ziel die Anpassungsgtite zu verbessern (Vgl. Kap.4.4;
5.5) blieben die betrachteten Effektstarken fur die Altersbilder =<(N%&RQ3%7-% (0 #tla/. H$"0%7
-%(0,/#%onstant bestehen. In Bezugnahme auf Hypothese 3) ist daher davon auszugehen,
dass die Altersbilder =<(N%(0$23%7 -%(Qs## /.H$"0%7 -%(0,/#¥ter Kontrolle der
betrachteten soziodemografischen Faktoren einen signifikanten Zusammenhang mit dem
Vorliegen der Vorsorgeverfiigungen zeigen. Altersbilder =<(N%(0$23%7 -%(Ondt%H$"0%7
-%(0,/#% sind demnach signifikante Pradiktoren fir das Vorhandensein der
Vorsorgeverfligungen, selbst wenn soziodemografische Variablen kontrolliert werden. Die
Konsistenz der Effektstarken des Baseline Modell und Modell bester Modellglite sowie die

verbesserte Anpassungsglite unterstitzen die Robustheit dieser Befunde.

!
L"@RB7'01:7&)6+'22":7$-'+$<'+34*'347'+$56-$-'.$C*7'0+8&*-$:J0B'0*&34'$>'0*5+7"
Es zeigte sich ein positiver Effekt des Alters und des weiblichen Geschlechts auf die
Inanspruchnahme der Verfligungen. Im Rahmen der explorativen Priifung auf Interaktionen

wurde deutlich, dass Frauen mit negativem subjektiven Altersbild =<(N%(0$23%7 -% (0n/ét%
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deutlich hohere Wahrscheinlichkeit fir die Inanspruchnahme der Verfligungen zeigen als
Manner derselben Altersgruppe (Vgl. Kapitel 5.4). In der Literatur finden sich keine
vergleichbaren Untersuchungen des Altersbildes =<(N%(0$23%7-%{0 V&%bindung mit dem
Geschlecht und dessen Einfluss auf das Vorhandensein einer !"#$%&#%& '%()*+,8der einer
-.(/.(+%'.001"23# cZahlreiche Studien zeigen jedoch, dass Frauen im Vergleich zu Mannern
ein unterschiedliches Vorsorge- und Gesundheitsverhalten besitzen (Vgl. Kap. 1.5). So
beschreiben Zemp und Ackermann-Liebrich (1988), dass Frauen eher geneigt sind, bei
gesundheitlichen Storungen MalRnahmen zu ergreifen als Manner. Faltermaier (2008) legt das
unabhangig von biologischen Faktoren unterschiedliche Gesundheitsverhalten von Frauen
und Mannern dar: Demnach wiirden Manner haufiger rauchen, mehr Alkohol konsumieren
und weniger Praventionsangebote wahrnehmen als Frauen. Frauen nehmen auRerdem
haufiger Praventionsangebote der Krankenkassen in Anspruch als Méanner (Faltermaier,
2008). Frauen weisen haufig eine hohere Lebenserwartung im Vergleich zu Mannern auf.
Grinde fiir die Unterschiede in der geschlechtsspezifischen Mortalitdat kénnen unter anderem
im sogenannten Risikoverhalten (Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel), der
Berufstatigkeit ~mit  individuellen Belastungen und dem unterschiedlichen

Praventionsverhalten von Mannern und Frauen liegen (Luy, 2002).

L'#$ %&'$ ()**'$717+H34*&34'0$ +)@W1065+7% 2;,0$ -& R616+B0534614.'$ ?)6$
017&'67'6?'02;/56/$56-$>)0+)0/'?)**. 1347 $

Im Rahmen der Sensitivitdtsanalyse wurde der Zusammenhang von Verlusten auf die
Inanspruchnahme der -.(/.(+%'.001"23# und !"#$%&#%& '%()*+,&+der Studienpopulation
untersucht. Dafiir wurden unterschiedliche Altersgruppen von Mannern und Frauen im
Zusammenhang mit den Altersbildern betrachtet und hinsichtlich der entsprechenden
Verfligungen ausgewertet. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Aspekt des -%(0,/#%/7
9%(7G0#%(&7.9% (TH&SHMdgenden Datensatz keinen signifikanten Zusammenhang mit der
Verwendung der jeweiligen Verfligungen aufweist.

Studien deuten allerdings darauf hin, dass der Verlust nahestehender Personenbedeutende
Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten der Betroffenen haben kann. Die etwa mit
Verwitwung assoziierte Trauer kann zu einer Verschlechterung der korperlichen und
psychischen Gesundheit flihren (Stroebe et al., 2007).!Personen, die den Verlust eines Kindes

erlebt haben, weisen ein hoheres Risiko fir langfristige gesundheitliche Probleme wie
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depressive Symptome und kardio-vaskuldre Erkrankungen auf (Rogers et al., 2008).
Entsprechende Verluste konne zu einer verringerten Teilnahme an praventiven
GesundheitsmalRnahmen und einer gesteigerten Nutzung medizinischer Leistungen aufgrund
akuter Ereignisse fuhren (Schulz et al.,, 2001). Im binéar logistische Regressionsmodell mit
héchstem BIC kontrolliert durch die unabhangige Variable W"1$0$%&/#{\€@witwet) fur einen
Verlustaspekt. Die Variable zeigt sowohl in Hinblick auf das Vorhandensein einer
"#$%E&H#%E& 'Y ()*+,8l$ auch auf die -.(/.(+%'.001"23# zwar eine erhohte Chance fir das
Vorliegen im Vergleich zu verheirateten Personen nach Odds Ratio, jedoch sind die Ergebnisse
insignifikant und sind somit nicht in der Lage, Effekte auf das Vorhandensein der jeweiligen
Verfligungen zu erklaren (Vgl. Kapitel 5.5). Gatterer (2017) beschreibt die Problematik der
Vereinsamung im Alter durch Verluste von nahestehenden Personen und die daraus
resultierende Schwierigkeit der Neuorientierung. Der Umgang mit herausfordernden
Situationen und deren Konsequenzen nach Verlusten ist vor allem von sozialen Ressourcen
abhangig!(Hobfoll et al., 1990).!!'Wenn Ressourcen durch einen Verlust wegfallen, stellt dies
ein Dilemma fir die zuriickbleibende Person dar. Personen, die Verluste erlebt haben, neigen
dazu, sich zundchst mit dem Verlust an sich auseinanderzusetzen (Fegg et al., 2012). Sie setzen
sich also moglicherweise vorerst weniger mit eigenen Belangen wie der Aufsetzung einer
"#$%E&H#%&'Y0()*+,&dler -.(/.(+%'.001"23# auseinander. Unter Berlcksichtigung dieser
Aspekte kann vermutet werden, dass Personen, die bereits Verluste erlebt oder Angehdrige
im Sterbeprozess begleitet haben, Information zur Erstellung von "#$%&#%&'%()*+&Soder
-.(/.(+%'.001"23# %&erhalten haben. Das Interesse an der Erstellung einer Verfligung ist
haufig vorhanden, wird jedoch nicht haufig umgesetzt (Fangerau et al., 2003); Vgl. Kapitel
1.2.2). Die Zurlickhaltung koénnte auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren sein, darunter
das Bediirfnis, zunachst personliche Verluste zu verarbeiten, das Fehlen angemessener
Aufklarung und Information zu den jeweiligen Verfligungen sowie die Schwierigkeit, sich mit
kiinftigen Ereignissen auseinanderzusetzen, wahrend man noch mit aktuellen
Herausforderungen konfrontiert ist. Weitere Untersuchungen konnten sich auf die
Entwicklung effektiver Informations- und Unterstitzungsstrategien konzentrieren, um

Personen bei der Vorsorgeplanung besser zu unterstiitzen.

In dem betrachteten binar logistischen Regressionsmodell (Tabelle 18 und 20) ist eine

Verstarkung des Interaktionseffektes (Geschlecht*Altersbild korperliche Verluste) unter
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Hinzunahme der Verlustvariable GO#%(&#%3$07 '%(f(J%Eobachten. Die Interaktion
(Geschlecht* Altersbild korperliche Verluste) zeigt eine erhdhte Relevanz unter zusatzlicher
Inklusion des Verlustes eines Elternteils fir die Inanspruchnahme von !"#$%&#%&'%()*+,&+
oder -.(/.(+%'.001"23# . Dies konnte durch das Alter der Teilnehmerlnnen begriindet werden,
da mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass die eigenen Eltern bereits
verstorben sind. Deskriptiv zeigte sich ein Anstieg der Inanspruchnahme der Verfligungen mit
steigendem Alter (Vgl. Kapitel 5.1.3), sodass der Verlust selbst nicht ausschlaggebend fir die

erhohten Effektstarken des Interaktionsterms ist.

BC.D.727.;)-)!

Diese Studie hat mehrere Limitationen. Obwohl der Deutsche Alterssurvey eine
reprasentative Stichprobe der Bevolkerung in Deutschland ab dem vierzigsten Lebensjahr
darstellt, kann es aufgrund von Auswahlverzerrungen oder Nichtteilnahme zum Beispiel in
bestimmten Fragestellungen zu Verzerrungen kommen, die die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse einschranken kénnen. Dies kann insbesondere der Fall sein, wenn es sich um
sensible Themen, wie Gesundheit, Verluste oder die subjektive Erfassung hinsichtlich
vulnerabler Themen handelt.

Bei der Betrachtung der Altersbhilder wurden Mittelwertscores fiir alle Teilnehmerinnen
berechnet, die mindestens zwei von vier Items beantwortet haben. Zwar konnte so die Anzahl
fehlender Werte reduziert werden, jedoch wurden damit auch Antworten zu Altersdomanen
beriicksichtigt, bei denen ggf. Aussagen zu einzelnen Items fehlten. Weiterhin ist der Einfluss
von Personlichkeitsmerkmalen bei der Beantwortung von subjektiven Fragen zu beachten.
Jeder Mensch empfindet zum Beispiel Verluste individuell unterschiedlich, sodass diese nicht
objektiv. messbar sind. Des weiteren kann sich Multikolinearitat auf die
Modellvorhersagekraft auswirken.

Ferner sind weitere Studien notwendig, um die Validitat der Ergebnisse angesichts
bestehender Limitationen zu priifen sowie potenzielle Stor- sowie Einflussfaktoren effektiver

zu kontrollieren.
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Im Zuge zukiinftiger Studien koénnte die Untersuchung des Zusammenhangs subjektiver
Wahrnehmungen und Einstellungen mit dem Vorhandensein von " #%&#%&'%()*+%&&ind
-.(/.(+%'.001"23# %&ine wertvolle Erganzung darstellen. Die Untersuchung psychologischer
und soziokultureller Faktoren, die einen Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen das
Erstellen von Vorsorgedokumenten haben, kann wertvolle Erkenntnisse liefern. Auf dieser
Grundlage konnen etwa Strategien entwickelt werden, die die Aufklarung zum
Themenbereich Vorsorgevollmachten verbessern und deren Akzeptanz in der Bevélkerung
erhohen. Des Weiteren bietet der DEAS die Moglichkeit, longitudinale Datenanalysen
durchzufiihren. Somit lieBen sich potenzielle Entwicklungen im Verhalten, in den
Lebensumstanden und den Einstellungen der Teilnehmerinnen im Zusammenhang mit dem
Vorhandensein einer "#$%&#%& '%()*+,8der -.(/.(+%'.001"23# Uber die Zeit darstellen.
Auch erhoht eine Paneldatenanalyse die StichprobengréBe, was sich vorteilhaft auf die
Aussagekraft der Variablen und entsprechenden Effekte auswirken kann. Eine zentrale
MalBnahme, die Datenlage und Erfassung zum Vorliegen von Vorsorgeverfligungen in
Deutschland zu verbessern, konnte die Einflihrung eines nationalen Registers fir
Vorsorgeverfligungen sein, in welchem diese verpflichtend hinterlegt werden. Ein solches
Register konnte die Zuganglichkeit der Dokumente in Notfallsituationen verbessern sowie die
Erfassung und Verwaltung erleichtern. Erklarende kénnten zudem ergdanzend Angaben zur
Person hinterlegen (Geburtsjahr, Geschlecht etc.). AuBerdem kdnnte die Implementierung
digitaler Losungen, wie eine Online-Plattform zur Erstellung und Speicherung der
Vorsorgeverfliigungen die Hemmschwelle fiir die Erstellung solcher Vollmachten senken.
Gleichzeitig ist hierbei jedoch zu bericksichtigen, dass vermehrt altere Menschen
Vollmachten erstellen, die moglicherweise (iber keine so hohe digitale Kompetenz im
Vergleich zu jlingeren  Generationen verfligen. Darlber hinaus konnten
Informationskampagnen (Plakate, Radio, soziale Medien) durchgefiihrt werden, um die
Bevolkerung tiber die Bedeutung und rechtlichen Aspekte von !"#$%&#%& '%()*+,& &
-.(/.(+%'.001"23#%8aufzuklaren. Derartige Kampagnen konnten Menschen jeden Alters und

jeglichen Bildungsstandes erreichen.
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Subjektive Altersbilder beziehen sich auf individuelle Vorstellungen, Einstellungen und
Wahrnehmungen in Bezug auf das eigene Alter sowie auf die Altersgruppen und
altersbedingten Verdanderungen im Allgemeinen. Sie kbénnen das Verhalten, die
Selbstwahrnehmung und das Selbstbild beeinflussen. Die Relevanz subjektiver Altersbilder
liegt in ihrer vielschichtigen Bedeutung fir das psychosoziale Wohlbefinden und der
Gesundheit von Individuen. Daraus lassen sich Aussagen zum Verhalten von Menschen aller
Altersgruppen und deren Interaktionen mit der Umwelt ableiten.

"#$%E&H#%&' % ()*+98&und -.(/.(+%'. 001"23%&sind Instrumente der vorausschauenden
Gesundheitsplanung, die es ermoglichen, im Voraus Entscheidungen (ber die zukiinftige
medizinische Versorgung im Notfall zu treffen (Vgl. Kap. 1.2). Die Inanspruchnahme von
"#$%E&H#%& %0 ()*+98&und -.(/.(+%'.001"23# %&kann Menschen jeder Altersgruppe ein
hohes MaR an Autonomie und Selbstbestimmtheit ermoglichen, da sie individuelle

Praferenzen und Werte erfassen, welche Eingang in medizinischen Entscheidungen finden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen der im Jahr 2014 im
Deutschen Alterssurvey (DEAS) erfassten subjektiven Altersbilder auf die Inanspruchnahme
von "#$%&#%& % ()*+98&nd -.(/.(+%'.001"23# %&u untersuchen. Dartiber hinaus wird die
Rolle von soziodemografischen Faktoren, von Interaktionen und Verlusten auf das

Vorhandensein der jeweiligen Verfligungen analysiert.

Mithilfe binar logistischer Regressionsmodelle konnte der Zusammenhang zwischen den
subjektiven Altersbilder =<(N%(0$23%6 /.H$"0%%(0,/#%owie den soziodemografischen
Faktoren 40#%(S7E%/230%ZHO9,&+/&$'%7&97 9%lnteraktion aus Geschlecht und dem
Altersbild korperliche Verluste auf die Inanspruchnahme von !"#$%&#%&'%()*+9&&und
-.(/.(+%'.001"23# %8aufgezeigt werden (Vgl. Kap. 5.5). Es zeigt sich, dass die Altersbilder
1%(/<&0%$23%7 T%$#%(%&#1$2rd, 81%0)/#=%8&&#&S/ dieser Untersuchung keinen
Zusammenhang mit dem Vorliegen einer !"#3$%&#%&'%()*+,&thd -.(/.(+%'.001"23#
aufweisen. Im Rahmen einer Sensitivitatsanalyse wurde nachgewiesen, dass der Verlust eines
Kindes oder Elternteils keine statistisch signifikante Rolle bei der Inanspruchnahme von

Verfligungen spielt (Vgl. Kap. 5.6).
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Teilnehmerinnen mit einem negativeren subjektiven Altersbild =<(N%(0$23%7 -% &0
eine hohere Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen von Verfiigungen als Teilnehmerlnnen mit
positivem Altersbild. Teilnehmerlnnen mit einem positiven subjektiven Altersbild /.H$"0%7
-%(0,/#%nahmen die Verfligungen seltener in Anspruch. Mit zunehmendem Alter steigt
sowohl deskriptiv als auch im logistischen Regressionsmodell die Wahrscheinlichkeit fir die
Inanspruchnahme einer "#$%&#%& '%()*+8nd -.(/.(+%'.001"23 #*(7"00%7d%$0&%31%(0&&%&
Teilnehmerinnen mit einem hohen oder mittleren ;$09,&+/&%$'%" , weisen eine hdhere
Wahrscheinlichkeit fiir die Inanspruchnahme von Verfliigungen auf als die Befragten mit
niedrigem ;$09,&+/&%$'%" Frauen weisen im vorliegenden Datensatz eine geringfligig hohere
Wahrscheinlichkeit fiir die Inanspruchnahme der Verfiigungen auf als mannliche Probanden.
Ferner zeigt sich, dass vor allem Frauen mit zunehmend negativem subjektiven Altersbild
=<(N%(0$23%7 -%(@j#% hohere Wahrscheinlichkeit fir die Inanspruchnahme von
"#$%E&H%&'%0()*+98&ind -.(/.(+%'.001"23# %&aufweisen als Manner.

Die vorliegende Dissertation leistet einen Beitrag zum Verstiandnis der Zusammenhange
zwischen subjektiven Altersbildern und soziodemografischen Faktoren mit der
Inanspruchnahme von !"#$%&#%&'%()*+9&8und -.(/.(+%'.001"23# %&Im Rahmen dieser
Arbeit wird die bestehende Sozialforschung ergdnzt. Es ist anzumerken, dass weitere
Untersuchungen notwendig sind, um die Validitat der Ergebnisse angesichts von Limitationen

zu priifen.
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VOLLMACHT
Vollmacht Seite 1
Vollmacht
Ich, (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollimacht an

(bewlimSchtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmSchtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im
Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschSftsunfShig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmSchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und Wei-
nahme eines RechtsgeschStts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Fortsetzung Seite 2

Formular Vollmacht B Bundesministerium der Justiz, Stand: Januar 2023
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.| VOLLMACHT

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

= Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tiber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationiren Pflege. Sie ist befugt, meinen in
einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehand-
lung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung

in diese Manahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder
dem Abbruch dieser Maffnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Absatz 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber meiner
bevollmichtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits

alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal von der Schweigepflicht
gegeniiber Dritten entbinden.

= Solange es erforderlich ist, darf sie

iiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB)

tiber freiheitsentziehende Maflnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Absatz 4 BGB)

uber arztliche Zwangsmafinahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB)

tiber meine Verbringung zu einem stationiren Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 1832 Absatz 4 BGB)

entscheiden.

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
= Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

= Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iiber meine Wohnung einschliefllich
einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

= Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieffen und kiindigen.

= Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber
die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschlieflen und kiindigen.

Formular Vollmacht - Bundesministerium de

Vollmacht Seite 2
QOja  Onein
QOja  Onein
QOja  Onein
QOja  QOnein
QOja  Onein
Qja  Onein
QOja  Onein
QOja Onein
QOja  Onein
QOja  Onein
QOja Onein
Fortsetzung Seite 3

tiz, Stand: Januar 2023
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Vollmacht Seite 3 VOLLMACHT | &

3.Behorden

= Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstriagern
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. QOja

4.Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und

Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben

und entgegennehmen sowie Antrége stellen, abindern, zuriicknehmen, Oja
namentlich

iiber Vermogensgegenstiande jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 1) QOja

Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen QOja

Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden
Hinweis 1) QOja

Willenserkldarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich
im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 2) Oja

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist. Oja

® Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

QO nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein
O nein

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschiften, fiir Handelsgewerbe oder die

Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschiire ,Betreuungsrecht®).

2. Fiir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmichtigten zur Vornahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingeraumt, die fiir den normalen Geschéftsverkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschiften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsitzlich in Threr Bank oder Sparkasse

unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch

ausgerdumt werden. Kénnen Sie Thre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gespréach mit [hrer Bank/

Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fortsetzung Seite 4

Formular Vollmacht - Bundesministerium der Justiz, Stand: Januar 2023
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. VOLLMACHT

5. Post und Fernmeldeverkehr

= Sie darf im Rahmen der Austibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postverkehr.
Zudem darf sie iiber den Fernmeldeverkehr einschlieflich aller elektronischen Kommu-
nikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserkla-

Vollmacht Seite 4

rungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. Oja  Onein
6. Vertretung vor Gericht
= Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen. Oja  Onein
7. Untervollmacht
= Sie darf Untervollmacht erteilen. Oja  Onein
8. Betreuungsverfiigung
= Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®) erforderlich

sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. Oja  Onein
9. Geltung iiber den Tod hinaus
= Die Vollmacht gilt {iber den Tod hinaus. Oja  Onein
10. Weitere Regelungen
"
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Letzte Seite

Formular Vollmacht - Bundesministerium der Justiz, Stand: Januar 2023

82



"50)*! X
-.(9(,2=7""#$%&#%&'%()*+ ERT 0#%/YBY%, #/230" &Bo8#8&.11%& 7' &f7
[11c1"0#%/%(CO%KN"#$%&H#%&'%(), %+, &I BRADH 7" I+%(,)%& 7>Ic?jc>?>@S7CDf?D7X3(\

"HS%8H Y& Yo()*+ &+ &2 Malteser

..weil Nihe zihlt.

'1& I"#$%&" ( YOo*+$96&" ( - #101%] &

2345(6"+$"# ( 71#%8'5(9%.0:)#( <='Sg

-1 O1#$"#$1&/)*(/2"314%()"33%&/2$%3% (/" #$Y68H Y& Vo () *+,&+/5//
| 6%$8%/7*8&389%/,&2/7%(#%:/6%$&/;%<%&3<$=2

( B$S(7H(&P$S(67=="$($7+H/(&+#(-?=1'$("1'#(@HOIASL=*+(A. 8 HS(BU$S5(?$0-'0"$1'# (%&(C$1'(
&'2$'0(3-'$O5(HDYeH!'(7*+(@"$(%=="$5(17"(&2*+(-E="2/'$5(1%00(0?'(0?*+(-2(?+# $(CH0*+ 21 $E'$S(
$%*+(& 2$S(H>FE.SE'S(SL(6H/ SHP*+/'$;(72'(0"=="$(02*+(D'LH(@"$(?+# &(?2E'$'$(67=="8((

$"+(@"$(1'&5(D%0(&'12G 2$20%+:/*+$20%+(8&Yo*+-%#(20/5(='"2/'$(=%600'$;(

| >&6%(?,8+%&I@,/6%$&Y&IA()"(,&+I6&/,&2/BY%)*(89#,&+%&I@ /C("&29%$H:/:%$2%&/], &2/DHY(<%&:
| +4). 28, %==/<%?"&E&HYIA(?("&? &+ &E

a e71¢7>1 8351 —"E'*1S72®@>2'"E'Z—381Z-™eZ'«Z—1 '>1 ‘—72—17"—71 >s§—£7—-= 1SZ 12’

F/D$#,"#$18&%&:/$&/2%&%&/2$%3%/4% () *+,&+/+%=#%&/31==
( H'4Z217>722£72—1 '218eele’ 27 —"e7—1 'eZ28(132Z2e11BDL Ll opiiZ —1’

( 12(>"=E'$1'(I#>FE.SE(0"==(E'=/'$(>F#(1'$(J%==5(1%00(?*+(&'2$'$(62=="$($7*+/(&'+#(-?=1'S("1'#((
( @HOIAS1=7*+(A.BHS(BUSH(.$1(?*+

[0 &2*+(3%*+(AHG/=2*+#(C#B'$$/$20(%=="#(( SD?LH-HISE=2*+(#="0"+'$(?0/5(0'=-0/(
1"#%.00?%+/($%*+(.$%-D'$1-%or(?&(( Z——1e7>1 "eZ@EZ e™MZ el "
7——"472<S>72—1 «Z5<Z™>"£7 e cel<Z O+9@H?0/;,(1?'0(E?=/(>F#(1?#B/'(, +?#$:

0%+AL?E.$E5(G;M;(L.#*+(N$>%==5(7*+=%E(

[0 &?*+(?&(C$10/%172.&('?$'0(.$+'2=-%#'S( §—eSeel1”e751 —50—e7—e7—81:
cBee’ E1YZ>087e7—07—1 >S—""'7" ¢ PH7EI2HB6 FRFD*+AL1?E.SE5(G;M;($%*+(
<Z —e781leZeceel Z——1+751 ~eZce BZI#™7$ES@1+"B("1#(3.SE'S@#:

$"+($2*+/(%-0'+-%#(?0/; 0%E'$;(CO(?0/(&?#(-'D.00/5(1%00(?$(
0"=*+'$(72/.%/?"$'$(1?'(JA+?EB"2/(G.((
[ 2$>"=E'("2$#(,'+?#$0*+A1?2E.SE(&'?$'( ™ a7 07 —17>'SeeZ—107 —
JA+?EB"?/5(C?$07*+/'$(G.(E'D?$$'$5(C$/: 19%00("?$(0.>D%*+'$(%.0(1?'0'&(4.0/%$1(
®E'Z e72—2Z2—1£71>7 Z—1Z—+1-" IB+HERSI(O2*H'#(%.0G.0%+=2"8'$5(%-'"#(.$:
K'$0*+'$(?$(L"$/%B/(G. (/#1'$5($%*+(C?$: DY%+#0*+2$=2*+(?0/,

e E‘'§57—1£f 72'25172>98572—751 >£¢'——7—1
“e7>1 >£71S8 e IE‘Z — E"Z'1—SE"‘1

P(K%=/"0#(I"./0*+=%$15(LQ=$(RSTSUSS 2%/?'$I'$@#>FE.SE(V(R

83



O

mich im Zustand eines weit fortgeschrit-
tenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei De-
menzerkrankung) befinde und infolgedes-
sen auch mit ausdauernder Hilfestellung
nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu
nehmen.

von einer Vielzahl von Krankheiten be-
troffen bin, die fiir sich genommen nicht
lebensbedrohlich sind, aber in der Sum-
mation (Multimorbiditit) einen Heilungs-
prozess unmoglich erscheinen lassen.

(Eigene Beschreibung von Situationen, in de-
nen diese Verfiigung gelten soll und die mit
einer fehlenden Einwilligungsfihigkeit einher-
gehen konnen. Z.B. ein weit fortgeschrittenes
Stadium von Amyotropher Lateralsklerose
(ALS), einer chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD), einer Herzinsuffizi-
enz oder immer in jeder Behandlungssituati-
on, unabhingig vom Gesundheitszustand.)

3. Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter medizinischer
Mafinahmen

31

Schmerz- und Symptombehandlung

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-
behandlung (Linderung von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderen belasten-
den Symptomen) und nehme die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung
meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde Mafinahmen in Kauf,

aber keine gezielte Sedierung zum oder [] wenn alle sonstigen medizinischen Mog-

Zweck der Leidenslinderung (Dammer-
schlaf), da eine bewusste Beziehung zu
meiner Umwelt fiir mich Vorrang hat.

lichkeiten versagen, auch eine gezielte Se-
dierung zum Zweck der Leidenslinderung
(Dammerschlaf).

Kiinstliche Erndhrung und kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[J die Unterlassung bzw. Einstellung einer
bereits eingeleiteten kiinstlichen Erndh-
rung, unabhingig von der Form der
kiinstlichen Zufiihrung der Nahrung,
z.B. iber Sonde durch den Mund, die
Nase, die Bauchdecke oder die Vene.

dass eine kiinstliche Ernahrung begon- oder
nen und weitergefiihrt wird mit dem
Ziel, mein Leben zu verldngern.

dass eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr ~ oder [ die Unterlassung bzw. Einstellung einer

begonnen und weitergefiihrt wird mit bereits eingeleiteten kiinstlichen Fliissig-

dem Ziel, mein Leben zu verlingern. keitszufuhr, z.B. iiber Sonde durch den
Mund, die Nase, die Bauchdecke, die
Vene oder unter die Haut.

Eine medizinische Basisbetreuung, die allen Patientinnen und Patienten zusteht, umfasst eine men-
schenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und
Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst. Bei Sterbenden gehort dazu u.a. eine fachgerechte lin-
dernde Mundpflege zur Vermeidung von Durstgefiihl.

2 | Patientenverfugung
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3.3 Kiinstliche Beatmung

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,
eine kiinstliche Beatmung iiber eine oder
Maske auf Nase und Mund (nicht-invasi-

ve Beatmung) mit dem Ziel mein Leben

zu verlangern.

O

eine kiinstliche Beatmung iiber einen

[] dass keine kiinstliche Beatmung (weder

uiber eine Maske auf Nase und Mund
noch tiber einen Schlauch in die Luftroh-
re) durchgefiihrt bzw. eine eingeleitete
Beatmung eingestellt wird, vorausge-
setzt, dass ich Medikamente zur Linde-

Schlauch in die Luftrohre (invasive Beat-
mung) mit dem Ziel mein Leben zu ver-
langern.

rung der Luftnot erhalte.

Dialyse

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

oder [ dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw.
eine schon eingeleitete Dialyse einge-
stellt wird.

Antibiotika

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse) mit
dem Ziel, mein Leben zu verldangern.

[] dass keine Behandlung mit Antibiotika
durchgefiihrt wird, auer zur Beschwer-
delinderung.

Blut und Blutbestandteile

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

Antibiotika mit dem Ziel, mein Leben oder

zu verlangern.

[ keine Gabe von Blut oder Blutbestand-
teilen.

[ die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen oder
mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.

3.7 Kreislauferhaltende Medikamente
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ die Gabe von kreislauferhaltenden O
Medikamenten mit dem Ziel, mein

Leben zu verlangern.

keine Gabe von kreislauferhaltenden
Medikamenten.

oder

3.8 Wiederbelebende Mafinahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ injedem Fall Versuche der Wieder-
belebung mit dem Ziel, mein Leben
zu verlangern.

oder die Unterlassung von Versuchen zur
Wiederbelebung. Fiir den Fall, dass eine
Notéarztin/ein Notarzt hinzugezogen
wird, dass diese bzw. dieser unverziiglich
iiber meine Ablehnung von Wiederbele-

bungsmafinahmen informiert wird.

O
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3.9 Personliche Ergidnzungen zu gewiinschten oder abgelehnten Mainahmen
(Beispiele fiir weitere medizinische Mafinahmen sind Chemotherapie und Bestrahlung, Dauermedikamente
und der Umgang mit implantierbaren Defibrillatoren (ICD).):

4. Organspende
(Haben Sie keinen Organspendeausweis, in dem Sie einer Organentnahme zustimmen, streichen Sie bitte
diesen Punkt 4.)

[] Ich habe einen Organspendeausweis und stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem
Tod zu Transplantationszwecken zu. Voraussetzung fiir eine Organspende ist die Feststellung des
Hirntodes. Bei einem sich abzeichnenden Hirntod lasse ich zeitlich eng begrenzt intensivmedi-
zinische Mafinahmen im Rahmen der Hirntoddiagnostik und nach festgestelltem Hirntod orga-
nerhaltende Mafinahmen bis zur Durchfithrung der Organspende zu. Dies gilt auch, wenn ich in
meiner Patientenverfiigung intensivmedizinische Mafinahmen ausgeschlossen habe.

5. Aufenthalt und Begleitung (Mehrfachnennungen maglich)
In den unter 2. beschriebenen Situationen ist mein Wunsch,
[] wenn méglich in meiner vertrauten Um- [ nicht in meiner vertrauten Umgebung zu

gebung (eigene Hauslichkeit aber bspw. verbleiben.
auch Pflegeeinrichtung) zu verbleiben.

[ wenn méglich in ein Hospiz verlegt zu [ nicht in ein Hospiz verlegt zu werden.
werden.

[] wenn mdoglich in eine Pflegeeinrichtung [0 wenn méglich nicht in eine Pflegeein-
verlegt zu werden. richtung verlegt zu werden.

[] wenn mdéglich ins Krankenhaus verlegt [0 wenn méglich nicht ins Krankenhaus
zu werden. verlegt zu werden.

Unabhiéngig von meinem Aufenthaltsort wiinsche ich in den unter 2. beschriebenen Situationen,
wenn moglich

[] die Betreuung durch ein Palliativteam.

[ von folgenden mir nahestehenden Personen begleitet zu werden:

L seelsorgliche Begleitung zu erhalten.

[ als katholische Christin/katholischer Christ das Sakrament der Krankensalbung zu empfangen.
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Personliche Erginzungen zur Unterbringung und Begleitung;:

6. Verbindlichkeit, Anhérungsverfahren und Widerruf

Ich erwarte, dass mein in dieser Patientenverfiigung gedufSerter Wille befolgt wird und die/der von mir
benannte Bevollmachtigte bzw. mein/e Betreuer/in Sorge fiir dessen Umsetzung tragt. Der Wunsch nach
Unterlassung von medizinischen Mafinahmen ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.

In Situationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt sind, sind meine Behandlungs-
wiinsche und/oder mein mutmaglicher Wille zu ermitteln; dazu soll diese Verfiigung gemafd § 1827
Abs. 2 BGB mafigeblich sein.

Sollte zusétzlich zu meiner/ meinem Bevollméachtigten eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen

Vertrauenspersonen gemaf § 1828 Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll der/den folgenden Person/en Gele-
genheit zur Auflerung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche Verzégerung méoglich ist:

AUTSSE: ..o

TRLOEOM: ..o

ALTESSE: ..o

TOIO 0N o

Patientenverfiigung | 5

87



Im Falle, dass die/der behandelnde Arztin/Arzt und mein/e Bevollmachtigte/r bzw. Betreuer/in sich
uiber die Auslegung meiner Patientenverfiigung, meine Behandlungswiinsche oder meinen mutmaf-
lichen Willen trotz Bemiihungen nicht einigen konnen, ist das Betreuungsgericht einzuschalten, wenn
die Mafinahme medizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund des
Unterbleibens oder des Abbruchs der Mafinahme sterbe oder einen schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide.

Sollte die/der behandelnde Arztin/Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, den in meiner
Patientenverfiigung gedaufierten Willen zu befolgen, kann meine/mein Bevollméachtigte/r bzw. Be-
treuerin/Betreuer fiir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung sorgen, um
meinem verfiigten Willen zu entsprechen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

] 1ch wiinsche nicht, dass in einer unter oder [ Wenn ich meine Patientenverfiigung
2. beschriebenen Situation eine Ande- nicht widerrufen habe, wiinsche ich
rung meines Willens aufgrund meiner nicht, dass mir in der konkreten An-
Gesten, Blicke oder anderer Auerun- wendungssituation eine Anderung
gen unterstellt wird. meines Willens unterstellt wird. Wenn

aber die behandelnden Arztinnen und
Arzte/das Behandlungsteam/mein/e
Bevollmachtigte/r bzw. Betreuer/in
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder
anderer Auferungen die Auffassung
vertreten, dass ich entgegen den Festle-
gungen in meiner Patientenverfiigung
doch behandelt oder nicht behandelt
werden mochte, dann ist unter Einbe-
zug aller Beteiligten zu ermitteln, ob die
Festlegungen in meiner Patientenver-
fiigung noch meinem aktuellen Willen
entsprechen oder nicht.

Hinweis auf eine existierende Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung
(Achtung: Dies ist kein Ersatz fiir eine Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung.)

[ Ich habe zusitzlich zur Patientenverfii- oder [ Ich habe keine Vorsorgevollmacht
gung in einem separaten Dokument eine erstellt.
Vorsorgevollmacht erstellt und mit der/
dem/den Bevollmachtigten iiber ihre In-
halte gesprochen. Ich habe folgende Per-
son/Personen bevollmachtigt:

AATOSSE: .. e

TOLOfON: e
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[ Ich habe zusitzlich zur Patientenverfii- oder L] Ich habe keine Betreuungsverfiigunger-
gung in einem separaten Dokument eine stellt.
Betreuungsverfiigung erstellt. Als Be-
treuer/in wiinsche ich mir:

ATOSSE: ..o
TOIOEOM: e

7. Arztliche Aufkldrung

L] Die Tragweite der Entscheidungen in oder [] 1ch wurde bei der Erstellung meiner
meiner Patientenverfiigung sind mir be- Patientenverfligung arztlich beraten
wusst und ich verzichte ausdriicklich auf und aufgeklart von:

eine arztliche Aufklarung im Rahmen der
Erstellung dieser Patientenverfiigung.

8. Inhaltliche Unterstiitzung (Angabe nicht erforderlich)

Ich wurde inhaltlich unterstiitzt von (Name, Vorname):

9. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Ent-
scheidungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte
und habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne dufieren Druck bearbeitet.

Ort, Datum Unterschrift Ersteller/in

Bestitigung durch eine/n Zeugin/Zeugen: (Angabe nicht erforderlich)

Hiermit bestdtige ich, dass diese Erklarung von der Verfasserin/vom Verfasser selbst unterschrieben
wurde.

Ort, Datum Unterschrift Zeugin/Zeuge
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10. Hinterlegung und regelméafiige Aufrechterhaltung

Kopien dieser Patientenverfiigung sind hinterlegt bei:

Lo AT e
2 e AMND e
3 am

Ich bestitige mit meiner Unterschrift die weitere Giiltigkeit

meiner Patientenverfiigung.

(Wenn ich die Aktualitit meiner Patientenverfiigung nicht regelmifig bestitige, bedeutet dies nicht, dass
diese Patientenverfiigung nicht mehr Bestand haben soll.)

1. Bestitigung 2. Bestitigung 3. Bestitigung
Ort, Datum | Ort Datum Ort, Datum
Unterschrit | Unterschrift Unterschrift
4. Bestdtigung 5. Bestitigung 6. Bestdtigung
ort,Damm .......................... ort,Datum ort,Datum .........................
Unterschrift | Unterschrift Unterschrift
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Hiermit erkldre ich, Marie Ariane Zech, dass ich die vorliegende Dissertation selbstandig
verfasst und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel (einschlieBlich Werkzeuge der

Kinstlichen Intelligenz) benutzt habe.

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultdt, keiner anderen wissenschaftlichen

Einrichtung vorgelegt worden.

Ich erklare, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass eine

Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt.
|
|
|

Datum Unterschrift
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