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Gesundheitsverhalten nach Herztransplantation

Michael Fabian

Den Schwerpunkt dieser Arbeit stellt einerseits ®ergleich der Lebensqualitdét und des
Gesundheitsverhaltens von Herztransplantiertenreinender bezuglich ihres Alters, Bildung
und Zeitpunkt nach Transplantation, andererseigs @Ggentberstellung der Transplantierten
mit gesunden Vergleichspersonen dar. Hierbei wielelrchtet, ob die Patienten nach
Uberstandener Herztransplantation, mit allen dareesultierenden Veranderungen und
Konsequenzen, ein dhnliches Gesundheitsverhaltendie@ gesunden Vergleichsstichproben
zeigen, oder sich grundlegend bzw. nur in einzefdesichtspunkten von ihnen unterscheiden.
Als Instrumentarium zur Erforschung der genanntemagéstellung dient der von den
Psychologen G.E. Dlugosch und W. Krieger entwiekeragebogen zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG 1995). Dieser gliedelt & sieben Teilbereiche: Erndhrung,
Bewegung, Alkohol, Medikamente, Rauchen, Schilaf Wiohlbefinden/Probleme. Fir diese
Studie fillten 68 Herztransplantierte den FEG awsl wurden den Vergleichspersonen
(N=1019, von den Autoren des FEG erhoben) gegegabtilt.

Die Transplantierten sind in allen Teilbereichebgesehen von der Medikamenteneinnahme,
zufriedener als die Vergleichstichprobe. Auch sirelvermehrt um ein gesundheitsforderliches
Verhalten bemiht. Im Gegensatz zur Vergleichsstabg sind die Transplantierten
empfanglich flr Verbesserungsvorschlage. Es istribikdar, dass sie nur aus sich selbst heraus
Verédnderungen im Gesundheitsverhalten bewirken ébnDie Vergleichsstichprobe hingegen
macht die Umwelt dafiir verantwortlich. In Teilbedeén, auf die die Transplantierten selbst
Einfluss nehmen kénnen, wie Erndhrung, Bewegung,d uAlkohol, halten sie
Verhaltensdnderungen fir mdglich. Teilbereiche ohr&nflussmdglichkeiten  wie
Medikamenteneinnahme und Wohlbefinden/Probleme everddiesbeztglich erheblich
schwieriger eingeschatzt.

Die Ergebnisse bei den Mannern ergaben, dasschiensi zunehmendem Alter, abgesehen vom
Teilbereich  Bewegung, gesundheitsforderlicher Végha Mit Ausnahme des
Medikamentenkonsums werden mit zunehmendem Altenemseltener Anderungswiinsche
geadulRert. Nach Einschatzung der Manner sind diegeimmer schwieriger umzusetzen.
Abhangig vom Bildungsniveau gilt, dass sich Hemm@antierte mit zunehmendem
Bildungsgrad immer weiter von einem gesundheit&tichen Verhalten entfernen und
weniger Anderungswiinsche auBern. Je hoher das rBitiveau, desto leichter scheinen
Verhaltensdnderungen erreichbar zu sein.

Je langer die Herztransplantation zuriickliegt, @estchlassiger werden die Patienten mit der
Umsetzung gesundheitsforderlichen Verhaltens. Amgswiinsche werden seltener und die
positiven Auswirkungen auf ihre Gesundheit nehmén “erhaltensdnderungen scheinen
zunehmend schwieriger zu werden, trotzdem bleibe dtinschatzung mdoglicher
Verhaltensdnderungen hoch.
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1. Einleitung

1.1 Einfahrung in das Thema und Fragestellung

Seit Mitte der 80er Jahren hat sich die Herztragption von einer sporadisch
durchgefuhrten Operation zu einem Kklinischen Radingriff entwickelt. Dank
verbesserter operativer und medikamentdser Veragrgtieigt die durchschnittliche
Uberlebensrate nach erfolgter Herztransplantationtikuierlich an und lasst die
Letalitat sinken. Somit hat sich diese Therapiewptibei Herzerkrankungen im
Endstadium etabliert mit Langzeittiberlebensratem 82% fir 1 Jahr, 69% fur 5 Jahre
und 48% fur 10 Jahre; 50% der Patienten Uberleh@nJ&hre. Seit 1981 wurden in
Deutschland mehr als 5500 Herztransplantationerchdefihrt, weltweit ca. 61000
(61). Neben den verbesserten Behandlungsmogliehkédiegt es in einem nicht zu
unterschatzendem Mald am Verhalten des Patientbst,selie sich seine Gesundheit
nach tberstandener Transplantation entwickelt, sgide Wiedereingliederung in das
Alltagsleben verlauft. Gerade in der Transplantegioedizin spielt der Begriff des
Gesundheitsverhaltens eine besondere Bedeutung, sida zur Forderung,
Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der Geseitdles Patienten dient. Auch aus
volkswirtschaftlicher Sicht ist ein generell pos#s Gesundheitsverhalten bei
Herztransplantierten, aber auch bei Patienten mgeschréankter Herzfunktion nicht
nur wiinschenswert sondern unbedingt notwendig. @bWwegantransplantationen zu
den kostenintensivsten chirurgischen Therapien eréhl (80) gehtren diese
Interventionen nicht zu den kurativen Mal3nahmengdsm dienen nur als Modalitat far
Patienten mit terminaler Herzinsuffizienz (20) deviersagen der konservativen
Therapie entgegenzuwirken. Trotz erfolgreich vddader Transplantation sieht sich
der Patient permanent mit der Gefahr konfrontdat wertvolle, lebensrettende Organ
durch eine Absto3ungsreaktion wieder zu verlieremd gleitet von einer
hochintensivierten medikamentbésen Therapie vor deansplantation in eine
langzeitlich-lebenszeitliche immunsuppressive Tpieranit den sich daraus ergebenden
Konsequenzen, unter anderem den Problemen der(&bwgaund Infektionen. Somit ist
es von grol3ter personlicher Notwendigkeit, dassobbwlerztransplantierte, als auch
Patienten mit eingeschrankter Herzfunktion in \nelebensbereichen und Situationen,
die in der Summe das Gesundheitsverhalten ergesieh, gesundheitsforderlich

verhalten. Auch das volkswirtschaftliche Interegesundheitsférderlichen Verhaltens



sollte hoch sein, da die Herztransplantationendkesmiomischer Sicht eine erhebliche
Belastung fir die Krankenkassen darstellen. Dieté&osler Transplantation und das
sich daran anschlieBende Management liegen im Yeih&u einer konservativen
Therapie um den Faktor 5 hoher (46).

Mehr und mehr setzt in der Bevélkerung die Uberneggein, dass das Erlangen einer
hohen Lebensqualitdt durch ein ausgewogenes Gesits\dithalten erreicht werden
kann. Gerade bei ,Herzpatienten* spielt ein adédegi&@esundheitsverhalten neben der
therapeutischen Intervention eine enorm wichtigelldRoda durch geringflgige
Anderung der Verhaltensweisen der Schritt in Rieftransplantation aufgehalten
oder verlangsamt werden kann. Gerade in der Trangtlonsmedizin bietet sich der in
dieser Untersuchung verwendete Fragebogen zurddrigsdes Gesundheitsverhaltens
(FEG) als Messinstrument an, da somit direkt ddwiduelle Gesundheitsverhalten der
Transplantierten bewertet werden kann. Ihnen wiitlela Auswertung der Ergebnisse
die Moglichkeit gegeben, gezielte Verhaltensandgeandurchzufiihren. Somit nutzt
der Fragebogen sowohl dem Patienten als auch detreubeden Arzt als
Handlungsanleitung und zeigt auf, ob ein Handluadabf besteht.

Im Mittelpunkt der vorliegenden Studie steht diade, wie das Gesundheitsverhalten
von Patienten nach einer Herztransplantation zueltew ist. Hierbei dient der oben
erwéhnte Fragebogen. Dabei werden die Gesundheisbe Erndhrung, Bewegung,
Alkohol, Rauchen, Medikamente, Schlaf, Wohlbefingeableme und Umgang mit
Gesundheit und Krankheit mit den demographischemalllen Geschlecht, Alter und
Schulbildung verglichen. Des weiteren wird das Gebeitsverhalten der Patienten in
Abhangigkeit zum Zeitpunkt nach der Herztransplamtanaher untersucht.



1.2 Die Herztransplantation

Das Herz nimmt in der Organtransplantation einalmnagende Stellung ein, da es wie
kein anderes Organ Einfluss auf alle physiologiactiergange im Kérper nimmt. Das
Herz ist das wichtigste zentrale Organ zur Aufredidltung des Koérperkreislaufes,
sichert die Versorgung des Korpers mit oxygeniertBlat und energieliefernden
Substanzen und sorgt fir den Abtransport des C@R'die Lungen. Schwerste
Funktionsstérungen angeborener oder erworbenekdmen eine Herztransplantation
unumganglich machen, wenn durch operative Mal3nalmezum Beispiel die aorto—
koronare Bypass-Operation oder konservative Thenapidie physiologische
Kreislauffunktion nicht mehr aufrechterhalten werd@nn.

In den vergangenen zehn Jahren hat sich die Hesplentation von einer sporadisch
durchgefuhrten Operation zur klinischen Routinevickelt. Weltweit wurden seit 1967
Uber 40.000 Herzen uUbertragen, davon 10% in DelatsghVon 1990 bis 1995 wurden
allein 2972 Herzen transplantiert mit einem Durtimsit von 495 Herzen pro Jahr (83).
Die Herzleiden nehmen heute in der Morbiditats- Btefbestatistik eine zentrale Stelle
ein. Obwohl hinsichtlich der pharmakologischen Hpésoptionen und der Optimierung
chirurgischer Eingriffe laufend Verbesserungen euzeichnen sind, kann bei vielen
Patienten die schleichende oder auch rasche Eduamgkder Krankheit bis zum
terminalen Herzversagen nicht verhindert werderr. Dansplantationsmedizin ist es
gelungen, dem Versagen der konservativen und ¢isairen Therapie und somit der
volligen Aussichtslosigkeit hinsichtlich der Bessay des Zustandes durch den Ersatz
des irreparabel geschadigten Herzens mit einem ndesu Spenderherz
entgegenzuwirken. So leben ein Jahr nach der Tiamsgion noch 80% der
Herztransplantierten und die 5-Jahres-Uberlebemsiiagt bei ber 70% (6). Das
Sterblichkeitsrisiko einer Herztransplantation tiggute je nach Erkrankung bei 15-
18%. Vor der Transplantation hatten 95% der Patienschon bei geringsten
korperlichen Belastungen und ca. 75% in Ruhe ddgliBeschwerden. Nach der
Transplantation sind fast alle leistungsfahig uresdhwerdefrei (63). Herzkranke
Menschen werden in Deutschland friihzeitig beredege bevor nach Ausschépfung
aller medikamentdsen Mal3nahmen eine Herztransgilamia Erwdgung gezogen wird.
Nach der Transplantation ist dann der Weg zuriiekBerufsleben schwer. Ursache

hierfir ist die kontinuierlich abnehmende, von auBekennbare Leistungsfahigkeit der



Menschen (vor der Transplantation), ganz im Gedensau Leber- oder
Nierenkrankheiten, wo fallweise schwerwiegende tusigsausfalle sehr lange
kompensiert werden kénnen und dann erst ein sdiieligher Abfall der Leistung
eintritt.

% Patientenuberleben

100

ONYHAIV
ONYHAII
ENYHAI
ONYHAI

-0,5 0 0,5 1 15 2 2,5 3

Vorher / Nacher (Jahre nach Herztransplantation)

Grafische Darstellung 1:Ereignisse der Herztransplantationen und subjektive
Leistungsfahigkeit vor und nach der Transplantatiotsprechend der Einteilung der New
York-Heart Association (63).



1.2.1 Ein historischer Uberblick

Schon in der griechischen Mythologie wird von déredtragung von Fremdorganen auf
einen anderen Organismus berichtet. Auch im Mitedavurde von der die Idee, die
Funktion ausgefallener Organe durch Transplantatton gesunden Organen zu
ersetzen, berichtet. So findet man im Wirttembehgia Landesmuseum in Stuttgart
und im Prado- Museum in Madrid historische Darateden, auf denen gezeigt wird,
wie die Heiligen Cosmas und Damian einen Patiehtdlen, indem sie sein krankes
Bein durch das eines verstorbenen Farbigen erse{38h In den folgenden

Jahrhunderten werden immer wieder Transplantatiomenschiedener Organe und
Kdrperteile von Tier zu Tier und beim Menschen besben.

Bereits im Jahre 1964 hat der amerikanische Chidudg HARDY die erste klinische

Transplantation eines Schimpansenherzens auf @@efahrigen Mann durchgefihrt;

sie verlief jedoch ca. sechs Stunden nach Beendigdar Operation durch

Transplantversagen letal (51).

30 December 1967 S.A. MEDICAL JOURNAL 1271

THE OPERATION

A HUMAN CARDIAC TRANSPLANT: AN INTERIM REPORT OF A SUCCESSFUL
OPERATION PERFORMED AT GROOTE SCHUUR HOSPITAL, CAPE TOWN

C. N. BarRNARD, M.D., M.MED., M.S., Pu.D.. D.Sc. (Hon. Causa), F.ACS., FA.CC., Department of Surgery.
University of Cape Town and Groote Schuur Hospital, Cape Town

On 3 December 1967, a heart from a cadaver was success- THE OPERATION

fully transplanted into a 54-year-old man to replace 2  Ag soon as it had become obvious that, despite therapy
heart irreparably damaged by repeated myocardial infarc-  geath was imminent in the donor, the recipient was anacs
tion. thetized and the saphenous vein and common femoral

Abbildung 1: Christiaan Bernard
Abbildung 2: Artikelausschnitt 1967



Die erste erfolgreich klinische Transplantationesimenschlichen Herzens gelang am
3. Dezember 1967 dem Herzchirurgen Barnard in kapstSudafrika (5). Ende
Dezember 1967 fuhrten KANTROVIC aus Brooklyn undJamuar 1968 SHUMWAY
in Palo Alto, Kalifornien Herztransplantationen dur Bis Ende der 60er Jahre
erfolgten dann etwa 100 klinische Transplantatiopnemm grofRen Teil aber mit
schlechten Ergebnissen. Erst nachdem an den Khnder Stanford — Universitat in
Palo Alto, in Paris und in Kapstadt einige Zentem Herztransplantation aufgebaut
wurden, war der Eingriff zunehmend als Standardapmr zur Behandlung der
terminalen Herzinsuffizienz eingefihrt worden. Zemdgultigen Durchbruch gelangte
die klinische Herztransplantation jedoch erst Agfaer 80er Jahre mit Einfihrung des
Ciclosporins. Damit ertffnete sich eine sehr eéiiee Therapie zur Verhinderung von

AbstoRungsreaktionen.

1.3 Medizinische Aspekte der Herztransplantation

1.3.1 Grunderkrankung des Herzens

Chronische Herzinsuffizienz

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird die #esuffizienz als ventrikulare
Funktionsstbrung, die eine verminderte korperliddelastbarkeit nach sich zieht,
definiert. Das Herz ist nicht mehr in der Lage, dasn Organismus bendtigte

Herzzeitvolumen bei normalem enddiastolischen \Wegltiruck zu férdern (52).

Epidemiologie der chronischen Herzinsuffizienz

Die chronische Herzinsuffizienz ist gekennzeicttheth eine inadaquate Pumpleistung
des Herzens, die zu einer Sauerstoffunterversorgeasgperfundierten Gewebes flihrt
(99). Bei Patienten, die éalter als 45 Jahre altd siregt die Pravalenz der
Herzinsuffizienz bei 25 pro 1000 Einwohner. Die ahschnittliche Finfjahres-
Uberlebensrate nach Diagnosestellung bei manif&taankung betragt bei Mannern
25% und bei Frauen 38% (56). Damit ist die Her4igenz ein wichtiger Faktor im
offentlichen Gesundheitswesen. Die Haufigkeiten @underkrankungen, die bei
Auftreten einer chronischen Herzinsuffizienz bedtac wurden, sind in 70-75% der
Falle eine koronare Herzerkrankung, in 14-19% difeative Kardiomyopathie, sowie

bei 20-40% eine arterielle Hypertonie (22).



Zu den haufigsten Grunderkrankungen des Herzeasgide Herztransplantation nach
sich ziehen koénnen, zahlen die ischdmische Kardipathie (koronare Herzkrankheit)
und die dilatative Kardiomyopathie viraler oderojgathischer Genese, die zusammen
schon ca. 85% der Kardiomyopathien ausmachen.r@eétéitiologien sind valvulare,
kongenitale, hypertrophe Kardiopathien und die Marditis (110).

Die New York Heart Association (NYHA) hat eine imational gultige
Stadieneinteilung in bezug auf die terminale Hesuffizienz formuliert. Sie

unterscheidet vier Schweregrade:

NYHA |I: Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Alltétle korperliche
Belastung verursachen keine inadaquate ErschomidegLuftnot.

NYHA |Il: Patienten mit einer Herzerkrankung und leichter sélimankung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine Beschwerden Ruhe, aber alltagliche
korperliche Belastung verursacht Erschopfung odsiniot.

NYHA 1lI:  Patienten mit Herzerkrankung und hohergradiger dbirémkung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine BeschwerdenRuhe, aber schon geringste
korperliche Belastung verursacht Erschopfung odsiniot.

NYHA IV: Patienten mit einer Herzerkrankung bei allen kdigegn Aktivitaten und
in Ruhe.

Die Koronare Herzkrankheit (KHK)

Die WHO definiert die Koronare Herzkrankheit widgio

“Atherosclerosis is a variable combination of chasgof the intima of arteries
consisting of the focal accumulation of lipids, gbex carbohydrates, blood products,
fibrous tissue and calcium deposits, and associattsmedical changes(52).

Die Koronare Herzkrankheit definiert sich als Masiation der Atherosklerose, an den
Herzkranzarterien. Diese atherosklerotischen Vexdmgyen lassen sich primar im
Intimabereich der grof3en Arterien wie Aorta, epikale Herzkranzarterien, Carotiden,
Arteriae iliacae und den Arteriae femorales lokefsn, wobei es zu einer
Wandverdickung, Elastizitatsverlust und Kalkeinlaggen kommt. Bedingt durch
flusslimitierende Koronarstenosen kommt es zur Karmsuffizienz mit der Folge

einer Myokardischamie, die dann im weiteren Verlanfyina-Pectoris-Beschwerden,
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Herzinfarkt und den pl6tzlichen Herztod hervorrukamn. Die Koronare Herzkrankheit
ist epidemiologisch gesehen die haufigste Todeshesain den westlichen

Industrielandern.

Als sichere Risikofaktoren der Atherosklerose geltach der seit 1951 in den USA
durchgefuhrten Framingham-Studie

Risikofaktoren

1. Ordnung wie Fettstoffwechselstérungen, Bluthoobki Diabetes mellitus, das
Metabolische Syndrom und Zigarettenrauchen, abar Risikofaktoren

2. Ordnung, die oftmals durch ein mangelndes GedseitaVerhalten wie

Bewegungsmangel und Ubergewicht den atherosklehstis Prozess der

GefalRinnenwande beschleunigen (52).

Die Kardiomyopathie

Einteilung der Kardiomyopathien entsprechend dereAcan Heart Association von
2006 (70):

In dieser Klassifikation werden primare von sekurda Kardiomyopathien
unterschieden. Die primaren Kardiomyopathien wiederwerden in angeborene,

erworbene und Mischformen unterteilt.

Angeborene primare Kardiomyopathien:

« Hypertrophische Kardiomyopathie
Hamodynamisch handelt es sich bei der hypertropbis&ardiomyopathie um eine
Uberwiegende Storung der Dehnbarkeit eines hygdrisonen Herzmuskels
(Compliancestorung) mit erhéhten Fullungsdriickes ladgken, manchmal auch rechten
Ventrikels bei exzessiver Hypertrophie der Kammemei unter Bevorzugung des
Kammerseptums. In der Familienanamnese findet ndariigh Hinweise auf ahnliche
Herzerkrankungen oder Symptome bei nahen Verwandtendass es sich bei der
Erkrankung wahrscheinlich Gberwiegend um ein ehlglicLeiden handelt. Etwa 50%
der Féalle zeigen eine solche familidare Haufung wnod genetisch determiniert.
Epidemiologie der hypertrophischen Kardiomyopathidnsgesamt ist die
hypertrophische Kardiomyopathie seltener als digtative Kardiomyopathie. Manner

sind haufiger betroffen als Frauen. Die Inzideregtibei 2,5 Patienten pro 100 000
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Einwohner pro Jahr, die Pravalenz bei 19,7 pro @00 Einwohner. Einige neuere
Untersuchungen gehen von einer hoheren InzidenzCass Manifestationsalter reicht
von der frihen Kindheit bis zum funften bis siebtagbensjahrzehnt. Die Krankheit
kann gelegentlich lebenslang symptomlos bleiben.

* Arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie
Bei der arrhythmogenen rechtsventrikularen Kardiopaghie (ARVCM) handelt es
sich um eine rechtsventrikulare Kardiomyopathie aekamnter Atiologie, die als
segmentale Verdinnung der rechtsventrikularen Masku mit Einlagerung von
Bindegewebe und Fett ihre pathologisch-anatomiscl#rarakteristika hat. Ein
Ubergreifen auf den linken Ventrikel ist selteneamdglich.

» Linksventrikulare Hypertrabekulation
Die linksventrikulare Hypertrabekulation ist einegaborene Herzmuskelerkrankung
mit schwammartig aufgetriebener Muskulatur. Dieseskélveranderungen lassen sich
vor allem in der Spitze der linken Herzkammer, tigfe Aushohlungen (Sinusoide)
zwischen Muskelfasern (Trabekeln) aufweist, die dd&t Herzhéhle verbunden sind.
Bei der linksventrikularen Hypertrabekulation hathsder Herzmuskel aus seinem
losen Maschennetz wahrend der frihen Embryonalgepimécht weiter verdichtet,
wodurch ein schwammiges Myokard persistiert. Di€deslettmuskelerkrankungen
treten auch in Kombination mit komplexen zyanotestierzfehlern auf.

* Leitungsdefekte
Die Lenégre-Erkrankung ist ein primar progressikeitungsdefekt des His-Purkinje-
Systems, der zur Verbreiterung des QRS-KomplexeBK® fuhrt mit langen Pausen,
Bradykardie und Synkope. Das Syndrom des kranketus&notens (Sick-Sinus-
Syndrom) gleicht phanotypisch einem Leitungsdefektl kann autosomal-dominant
auftreten. Auch das Wolff-Parkinson-White-SyndroddRW) kommt selten familiar
gehauft vor.

* lonenkanaldefekte
Es gibt eine wachsende Liste seltener erblicher urahgeborener
Herzrhythmusstoérungen, die durch Gene flr defektertkanalproteine kodiert werden.
Auch ein kleiner Anteil von 5 — 10 % von Kinderntrdem pl6tzlichen Kindstod konnte
durch lonenkanaldefekte verursacht sein. Zu deerlkanaldefekten gehoren folgende

Syndrome:
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Das Long-QT-Syndrom ist wahrscheinlich die h&uggder lonenkanalerkrankungen.
Charakteristisch ist eine Verlangerung der Kamnyaotigisation und des QT-Intervalls
im 12-Kanal-EKG. Es kommt zu einer speziellen Foder Kammertachykardie
(torsade-de-pointes), und damit zu einem Risikdfigmkope und plétzlichen Herztod.
Seltener ist das Jervell und Lange-Nielsen-Syndr&ws. folgt einem autosomal-
rezessiven Erbgang und ist mit Taubheit assozierth das Romano-Ward-Syndrom
lasst sich in die Gruppe der lonenkanaldefekterdimen. Es folgt einem autosomal-
dominanten Erbgang, umfasst acht verschiedene Gear, denen sechs fir
verschiedene Kaliumkanale kodieren, einer fur eiNetriumkanal und einer fur das
Protein Ankryn, welches fir die Verankerung vondokandalen in der Zellmembran
verantwortlich ist.

Das Brugada-Syndrom ist seit 1992 bekannt. Estistdén plotzlichen Herztod vor
allem junger Menschen verantwortlich mit charalst&schen Rechtsschenkelblock-
ahnlichen Veranderungen im EKG.

Das Short-QT-Syndrom wurde im Jahre 2000 erstmedstrieben. Das QT-Intervall
im EKG ist unter 330 ms. Es besteht eine grol3el@éfa einen plotzlichen Herztod.
Die Catecholaminergic Polymorphic Ventricular Tactrgia wurde durch Coumel
1978 zuerst beschrieben. Es ist durch Synkopgliglien Herztod, sowie durch grol3e
korperliche Anstrengung oder heftige Geflihlsbewggun ausgeléste polymorphe
Kammertachykardien bei Kindern und Jugendlichemaitiarisiert.

Das sudden unexplained nocturnal death syndromemitowoernehmlich bei jungen
asiatischen Mannern, vor allem aus Thailand, Jagham,Philippinen und Kambodscha
vor. Der plotzliche Tod tritt im Schlaf durch Kamrtechykardie oder

Kammerflimmern auf.

Gemischte (angeborene und erworbene) priméare Kardimyopathien:

» Dilatative Kardiomyopathie
Da die DMC viraler und idiopathischer Genese diezpntual héufigste Form aller
Kardiomyopathien (70) darstellt, wird sie naherdbegben:
Die dilatative Kardiomyopathie (DCM) ist durch eineDilatation und
Kontraktilitatsstérung mit erhdhten Fullungsdrickaes linken oder beider Ventrikel

gekennzeichnet. Die Kontraktionskraft des Herzensd wdurch die Erhdhung des

13



enddiastolischen Volumens erhoht (Frank-Starlingshdgismus). Als Folge dieser
Volumenbelastung kommt es zu einer kompensatomscbéatation, die eine
heterometrische Autoregulation zur Folge hat mimdResultat einer reversiblen
Verlangerung der Herzmuskelfasern. Erfahrt der heskel dariber hinaus Uber
langere Zeit eine Unterversorgung, ist die Dilatatirreversibel und es folgt eine
Hypertrophie des Herzmuskels. Infolge der erhoM&ndspannung und der relativen
koronaren Minderperfusion der kleinen GefaRRe findgrh beim Betroffen haufig
Angina-Pectoris-Beschwerden mit Dyspnoe und praktech Oppressionsgefihl. Es
werden idiopathische, familiar-genetische, virateeoimmunogene, alkoholische oder
toxische Formen unterschieden. (93)

Stadium Ejektionsfraktion Charakteristikum

I EF >55 % Allenfalls segmentale Kontraktionsstorung
I EF40-54 % Globale und segmentale Kontraktiomsat)

1 EF 25 -40 % Meist globale schwere Kontraktionsstgr

Grafische Darstellung 2:Hamodynamische Stadieneinteilung der dilatativerdiGenyopathie

(Tokyo-Klassifikation).

Epidemiologie der dilatativen Kardiomyopathie: Diaiopathische dilatative
Kardiomyopathie befallt bevorzugt Manner (etwal).:Die Inzidenz betragt 6 pro 100
000 Einwohner, die Pravalenz 36 pro 100 000 Einwohkine familiare Haufung
findet sich bei etwa 15 bis 20% der Patienten (115)
* Restriktive Kardiomyopathie

Die restriktive Kardiomyopathie (RCM) ist in Mitelropa extrem selten und zeigt sich
dann in der Regel als Endocarditis fibroplasticéfledé Sie ist haufiger in Afrika und
kommt dort als Endomyokardfibrose vor (tropischernio Man unterscheidet die
Endomyokardfibrose mit und ohne Eosinophilie. Agisch diirften von Eosinophilen
freigesetzte Faktoren (zum Beispiel kationische tdétne) bei der Genese der
Endokardfibrose die entscheidende Rolle spielen. d&@e Endocarditis fibroplastica
Loffler werden drei histologische Stadien untersden: Stadium I: eosinophile

Endomyokarditis; Stadium II: parietale Thrombenbiid, Stadium III: Fibrose.
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Erworbene Kardiomyopathien:

* Myokarditis
Die Myocarditis ist ein akuter oder chronischerzéntlicher Prozess, der durch eine
Vielzahl von Toxinen/ Medikamenten oder infektiodgmegern ausgelost werden kann.
Sie st charakterisiert durch entzindliches Zadlldt mit Myozytose und
Odembildung. Daraus kénnen sich fokal Nekroserehildlie dann fibrotisch umgebaut
werden. Diese pathologischen Prozesse sind pradespad fir die Entwicklung von
Tachykardien, Rhythmusstérungen und klinischent&nceiner Herzinsuffizienz.

e Stressprovoziert
Tako-Tsubo-Kardiomyopathie, Stress-KardiomyopatiBeoken-Heart-Syndrom oder
apical ballooning wird eine Herzmuskelerkrankung nayent, die meist bei
postmenopausalen Frauen und héaufig nach emotioistesssituationen auftritt, und
sowohl in Beschwerdebild, EKG-Verdnderungen alshdiaborwerten wie ein akuter
Herzinfarkt imponiert. Es zeigt sich eine ballorget Auftreibung der
Herzkammerspitze wie bei einem schweren Vorderwdadit, aber es finden sich
keinerlei Engstellen oder Verschlisse der Herzlgaféfde. Als Ursache wird eine
Stresshormon-bedingte, nur voribergehende Ver&ehig der feinen Haargefal3e der
Herzkranzgefalie angenommen. Hierdurch kommt es imer evoribergehenden
~Schockstarre” gtunning des Herzmuskels, der anders als beim echten ndarii
nicht abstirbt (Nekrose), sondern sich wieder goérholen kann. Die Prognose ist in
der Regel gut und in einigen Monaten ist die Herzkelstbérung ricklaufig. Die
Sterblichkeit betragt etwa 3 %.

» Schwangerschaftskardiomyopathie
Unter der Schwangerschaftskardiomyopathie verstelsin eine seltene dilative
Kardiomyopathie mit systolischem Herzversagen lobw&ngeren im letzten Trimenon
oder bis 5 Monate nach Entbindung (peripartale Kangopathie). Die Ursache ist
nicht bekannt. Meist sind Ubergewichtige Schwandgdyer 30 Jahren betroffen, die
bereits mehrfach entbunden haben und eine Praegiarhptten. Etwa die Halfte der
Patientinnen haben sich nach einem halben Jahzuaankolt, in Einzelfallen kommt es

jedoch zu fortschreitendem Herzversagen mit Tod.
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Sekundare Kardiomyopathien
Die wichtigsten und h&aufigsten der zahlreichen sdkuen Kardiomyopathien. sind hier
aufgelistet, wobei es sich teils um angeborends t@m erworbene Erkrankungen
handelt.

* Infiltrativ

* Speichererkrankungen

» Toxisch

* Endomyokardial

* Entzundlich — granulomatés

» Endokrin

» Kardiofazial

e Neuromuskulér / neurologisch

* Mangelerndhrung

e Autoimmun / Bindegewebe

» Elektrolytstérungen

* Folgen einer Krebstherapie

Erworbene Herzklappenfehler

Eine Herztransplantation ist auch bei Endstadien #rzklappenfehlern indiziert.
Generell kann sich eine Herzklappenerkrankung dsndde, oder Insuffizienz,
manifestieren. Wenn sich sowohl eine Stenose ath aine Insuffizienz an einer
Herzklappe findet, spricht man von einem kombiertKlappenvitium. Von einem
Mehrklappenvitium spricht man, wenn bei einem Patie mehr als eine Klappe
betroffen ist. Da Herzklappenfehler Einfluss aué dieistungsfahigkeit des Herzens
haben, resultieren je nach Art der kardialen Belagtzwei pathophysiologische
Konsequenzen:

Es kann zu einer Volumenbelastunigei Klappeninsuffizienz und zu einer
Druckbelastung bei Klappenstenose kommen. In dehrkédl der Falle sind die
Klappen des linken Ventrikels betroffen, da siectiuden hdéheren Druckgradienten

einer starkeren mechanischen Belastung unterliegen.
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Zu den Volumenbelastungen des linken Herzens zahhian die
Mitralklappeninsuffizienz (MI) und die Aortenklapp@suffizienz (Al), rheumatische
oder bakterielle Endokarditiden.

Zu den zu Druckbelastungen fiihrenden Erkrankunges #lerzens zahlt die
Mitralklappenstenose (MS) und die Aortenklappenssen(AS).

Um das Ausmald der subjektiven Belastung der Patiebo¢éwerten zu kénnen, hat die
New York Heart Association (NYHA) eine Einteilungasrbener Herzklappenvitien in
vier Schweregrade definiert:

Schweregrad I: Klappenerkrankung ohne Einschrankung der Belas#itaridZV
(Herz-Zeit-Volumen) bleibt in Ruhe und unter Belssy ohne Anstieg des PCP
(pulmonalkapillarer Verschlussdruck) im Normalbehei

Schweregrad II: Beschwerden unter koérperlicher Belastung; HZV widdrch
Ventrikelhypertrophie und/oder —dilatation aufresshilten; akuter Anstieg von
LVEDP (linksventrikularer enddiastolischer Fulludgsck), LAP (linker Vorhofdruck,
linksatrialer Druck), PCP wahrend korperlicher Bélag.

Schweregrad Ill: Beschwerden bei geringer korperlichen Belastung;VHzoch
normal durch bereits in Ruhe erhdhten LVEDP.

Schweregrad IV: Beschwerden bereits in Ruhe (Dyspnoe, SchwachejgWeid etc.);
schwer beeintrachtigte Kontraktilitat, HZV bereits Ruhe trotz erhéhtem LVEDP
erniedrigt (12).

1.3.2 Die medizinische Indikation zur Herztransplamation

Wenn nach  Ausschopfen aller pharmakologischer  undonvdntionell
kardiochirurgischer Therapien bei Patienten mitmiaaler Herzinsuffizienz keine
Besserung der kardialen bzw. kardiopulmanalen &atmiaeintritt, oder sich trotz
ausreichender Therapie eine Verschlechterung deerisgjualitat diagnostizieren lasst,
bleibt fir den Patienten die Herztransplantatioe diur Zeit einzig etablierte
Therapiealternative. Dabei muss aber immer abgemwogerden, ob das pradiktive
Risiko des operativen Eingriffs und der Langzeitkdikationen geringer sind als das
individuelle Risiko der terminalen Herzinsuffizien©9). So sind die idealen
Herztransplantationskandidaten Patienten im Stadioler NYHA, also Patienten, die
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mit konventioneller oraler medikamenttser TherapdCE-Hemmer, Betablocker,

Aldosteronantagonisten) optimal behandelt werderd umotz einer adaquaten
Compliance zu sehr limitiert sind (99). Allgemeiitt,gdass die medizinische Indikation
zur Herztransplantation im wesentlichen alle Hewmmrkungen im Endstadium
einschlief3t.

Die haufigsten Erkrankungen des Herzens, bei demen Transplantation indiziert ist,
sind die dilatative und ischdmische Kardiomyopathidie alleine 85% der

Kardiomyopathien ausmachen. Seltenere Atiologiend sivalvulare, kongenitale,

hypertrophe Kardiomyopathien und die Myokarditid X}l Maf3geblich verantwortlich

fur Indikations- bzw. KontraindikationsstellungererdHerztransplantation sind die als
Stanford — criteria, die in den USA in Zusammengripeit dem Amerikanischen

National Heart, Lung and Blood Institute erarbeitetirden (11). Sie bilden den
internationalen Standard, auf den sich die Fachite bezieht.

Voruntersuchungen

Zur Optimierung der Langzeit- und Datendokumentatist im Interdisziplinaren
Herzinsuffizienz- und Transplantationsprogramm Ménsine Evaluationscheckliste in
Benutzung. Diese enthalt folgende Abschnitte:

1. Transplantationskriterien,

Transplantationskontraindikationen,

apparative Laboruntersuchungen,

Protokoll der Gruppendiskussion tber die Tr&argptionsindikation,

o b~ 0N

Protokoll aller Gespréache, indomdere des Listungsgespraches mit Patient und
seinen Angehdrigen,

6. Checklisten — Maske zur Ubersichtlichen Dalstel aller Informationen.

Die notwendigen Voruntersuchungen werden in engesadmenarbeit mit den
zuweisenden niedergelassenen Arzten und ortlichankénhausern durchgefihrt. Die
Checklistenvoruntersuchungen werden in halbjareliclAbstanden wiederholt. Sie

dienen als Datenbasis fur den gesamten VerlauPdgenten (34).
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Absolute Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen flr eine Herztrdasgation gelten folgende Punkte:

Irreversible renale oder hepatische Stérungen

Schwerer pulmonaler Hochdruck mit einem hohen puoblen arteriellen
Widerstand

Schwere chronische respiratorische Insuffizienz

Aktive Infektion oder Infektion, die durch die Immsuppression verschlimmert
werden kann

Vor kurzem erfolgter Lungeninfarkt

Aktives Ulkus des Magen-Darm-Traktes

Jede Erkrankung, die durch Behandlung mit Kortikoidserschlimmert werden
kann

Erwiesene Drogenabhéangigkeit ohne Abstinenz >6 tona

Jede systemische Erkrankung, die das postoperdbegleben gefahrden konnte,
wie onkologische und rheumatologische Pathologrehahnronische Infektionen
Serologie positiv fur HIV

Serologie positiv fur Hepatitis B mit zirkulieremdeDNS, die quantitativ
nachgewiesen wurde

Chronische Virushepatitis

Schwere periphere vaskulare Erkrankung

Morbide Adipositas

Schwere und nicht zu kontrollierende psychiatrisElgankung

Jede Erkrankung des Herzens, die potentiell im Spiamtat rezidiviert
(Amyloidose, sekundare Hamochromatose im Rahmener einicht zu
korrigierenden Grunderkrankung)
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Relative Kontraindikationen

Als relative Kontraindikationen fir eine Herztratesgation gelten folgende Punkte:
*  Alter >65 Jahre zum Zeitpunkt des Einschreibenslat.iste

* Diabetes mellitus unter Insulintherapie mit prakfigver Retinopathie

*  Psychiatrische Erkrankungen

* Non-Compliance

Ausschlusskriterien einer Herztransplantation

Dazu gehoren alle Begleiterkrankungen mit einer righenswahrscheinlichkeit unter
funf Jahren. Floride Myokarditiden sowie postpatilardiomyopathien werden nicht
primar transplantiert, sondern zunachst konservagitandelt oder voribergehend an
ventrikularen Unterstltzungssystemen entlastetolEdich in diesen Féllen das Herz
nicht, wird die Indikation zur Herztransplantatiemeut evaluiert. Kontraindikationen
einer Herztransplantation, die es erlauben, denizimsthen Zustand der Patienten
abzuschatzen, werden in relative und absolute teiteunterteilt, wobei gerade die
relativen Kontraindikationen nicht als statisch@dsrn eher als dynamische Kriterien
gesehen werden miussen, da sie um einen Bereichaskbw koénnen, der bei

individueller Betrachtung des Patienten die retativKontraindikation zur

Herztransplantation in Frage stellen (111).
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1.3.3 Die operative Technik der Transplantation
Bei der Herztransplantation wird je nach Indikasstellung zwischen orthotoper und

heterotoper Operationsmethode unterschieden.

Abbildung 3: Norman Shumway
Abbildung 4: Richard R. Lower

Orthotope Transplantation

Die orthotope Transplantation ist das am meistgeaendete Operationsverfahren und
wurde von LOWER und SHUMWAY als standardisiertes e@pionsverfahren
entwickelt und nach COOLEY und BARNARD weiter maoziiért (85). Dabei wird das
kranke Herz nicht vollstandig entfernt, sonderndigeren Anteile beider Vorhofe mit
den einmindenden Hohlvenen bleiben erhalten.

Die Implantation wird beim Empfanger am linken \féwdl auf der Hohe des linken
Herzohres begonnen. Das Spenderherz ist so vadtedass die linksatriale Rtickwand
exidiert wurde und nun mit einer fortlaufenden Naht der Ruckwand der hinteren
Anteile beider Vorhtfe des Empfangers verbundem.wletzt wird der rechte Vorhof
des Spenders, der von kaudal aufgeschnitten wiit, dem rechten Vorhof des
Empfangers ebenfalls mit einer fortlaufenden Natastomosiert. Zuletzt werden End-
zu-End-Anastomosen der Pulmonalarterien und detafdurchgefiihrt.

Als Alternative steht auch die komplette orthotdferztransplantation zur Verfiigung,
bei der die Vorhtfe komplett exidiert und die pulmtvenésen Einmindungsstellen
mit dem linken Vorhof des Spenders anastomosiertieve Auch hier werden End-zu-

End-Anastomosen der Pulmonalarterien und der Adutahgefthrt und die obere und
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unter Hohlvene von Spender und Empfanger miteimaadgdounden. Als Vorteil der
totalen orthotopen Herztransplantation fuhrt sienigeer zu Sinusknotendysfunktionen

und geringeren AV —Klappeninsuffizienzen (105).

Obere Hohlvene

Untere Hohlvene

Lhie Herztransplantation

Abbildung 5: Orthotope Herztransplantation (101).
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Heterotope Transplantation

Bei der heterotopen Herztransplantation stehetirisventrikulare und biventrikulare
Transplantation zur Verfigung. Die heterotope, dirdntrikulare Herztransplantation
wird nur noch in Einzelféllen bei zu kleinem Spergz, aber héchst dringlicher
Transplantation, hohem LungengefaRwiderstand dgsf&igers oder bei grenzwertiger
Spenderorganqualitat durchgefuhrt (85). Bei dieBansplantationsart verbleibt das
kranke Herz im Thorax. Wahrend der PraparationSjenderorgans werden die untere
Hohlvene und die Ostien der rechten Pulmonalverenidint. Am linken Vorhof des
Empfangers wird eine Langsatriotomie durchgefuteren Gréf3e identisch mit dem
des Mitralklappenquerschnitts sein sollte, als@ énzision des linken Vorhofs gemarf
des Mitralklappenstandardzugangs und in  Seit-zt+Bahnik mit  der
Pulmonalvenentffnung des Spenderherzens anastamosBie rechtsatriale
Anastomose wird Uber eine Langsinzision an beideerzéh ermoglicht. Die
Spenderaorta wird seitlich unterhalb des Aortenhsgeangeschlossen. Die
Spenderpulmonalarterie wird, verlangert durch defgendhten Aortenbogen, an die
Pulmonalarterie als biventrikulare Unterstitzung gesthlossen, wenn eine

linksventrikulare Unterstitzung indiziert ist amdechten Vorhof.

Lhie heterorope Herztransplantation

Abbildung 6: Heterotope Herztransplantation (101).
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1.3.4 Immunologische Gesichtspunkte

Bei Organtransplantationen werden die transplaetieOrgane im schlimmsten Fall
vom Immunsystem des Empfangers durch ihre Allogevigk als ,Fremd” erkannt
und abgestoRen. Diese Transplantations-Reaktion mkornustande, da auf der
Zelloberflache aller kernhaltigen Zellen Proteiokturen eingelassen sind, die
zwischen selbst und fremd genaustens unterscheldiese Zelloberflachenproteine
sind die menschlichen Leukozyten-Antigene (humaikdeyte antigen, HLA), die als
echte Transplantationsantigene gelten. Die Ausbdddiese Proteine werden von
Genen codiert, die als Hauptgewebevertraglichkeifgge (major histocompatibility
complex, MHC) bezeichnet werden. Eine weitere Geuppn Proteinen befinden sind
auf allen menschlichen Zellen, es sind die Antigdes ABO-Blutgruppensystems, die
ebenfalls die Oberflache von Spendergewebe ald nmiehtisch erkennt und eine Reihe
von Abwehrmechanismen in Gang setzt.

Aus diesem Grund ist es von hochster Wichtigkeitdés Uberleben des Empfangers,
dass die ABO-Kompatibilitat gewahrleistet ist. Aufgd der kurzen Ischamiezeit des
Spenderherzens erfolgt die HLA-Bestimmung retrospekvas den postoperativen
Verlauf der Transplantation empfindlich storen kanwenn mehrere HLA-
Unvertraglichkeiten auftreten und es so zu AbstgBreektionen kommen kann. Aus
diesem Grund lassen sich schlechtere UberlebendpatePatienten mit nachweisbaren

zytotoxischen Antikérpern gegen HLA-Antigene deam8plantats erkennen (114).

Abstol3ungsreaktionen

Im Gegensatz zur Operationssterblichkeit, steét Tiansplantationsabstof3ung ein sehr
viel groBeres Problem nach der Transplantation Zis einem Jahr dar. Die
Hauptschwierigkeit nach Herztransplantationen iseé aellulare und humorale
Immunreaktion des Empfangers. Die zellulare Abstgf3wird Uber Lymphozyten, die
humorale AbstoRung Uber Antikdrper vermittelt. Rikute Abstol3ung lasst sich mit
Hilfe von Immunsuppressiva gut beeinflussen, wéthreeine medikamenttse
Behandlung einer chronischen AbstoRungsreaktionEaegfangers nicht moglich ist.
Als letzte therapeutische MalRnahme steht nur eim¢raRsplantation oder die

Implantation eines Kunstherzens zur Verfigung.
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Zur Diagnose einer Abstol3ungsreaktion wird durchddkardbiopsie gewonnenes
bioptisches Material histologisch auf Myozyten wsteht und bewertet, wobei diese
invasive Art der AbstoRungsdiagnostik auch als &aladard bezeichnet wird (105), da
die Erkennung einer akuten Absto3ung nach der plansation schon festgestellt
werden kann, noch bevor klinische Zeichen auftretéhnische Anzeichen sind

vielfaltig, unter anderem treten Entzindungszeictf@eber, Atemnot, Tachykardie,

und allgemeine Erschépfungszeichen auf.

Medikation

Sobald die Blutzirkulation des Empfangers durch ttassplantierte Organ beginnt,
werden die Fremdantigene erkannt. Zu diesem Zéditpuird die Herabsetzung der
Immunkompetenz notwendig, um eine letztlich lebamgé Toleranz gegeniber des
Transplantats zu erzielen. Immunsuppressiva sollt@ech Madglichkeit selektiv
eingesetzt werden, so dass dadurch weniger lebevemdige (Organ)funktionen
beeintrachtigt werden. So existieren gering selektiMethoden wie die
Ganzkorperbestrahlung, welche die Zellen der weiRerhe im Fruhstadium ihrer
Differenzierung unterdriicken (109), bis hin zu sstark selektiven Methoden wie die
Behandlung mit Cyclosporin A. Cyclosporin A hemni¢ @ildung von Interleukin-2
und anderen Zytokinen. Die Therapie mit Monoklonalanti-CD3 Antikorpern
(OKTQ3) richtet die sich gegen invariable Bestaridteies Antigenrezeptorkomplexes
humaner T-Lymphozyten (CD3) (101). Dank der EntWiok des Cyclosporins und der
monoklonalen Antikérper, unter deren Therapie dibestAliungsreaktionen einen
deutlich milderen Verlauf zeigen, hat sich die B@lantationsmedizin, im Speziellen
die Herztransplantation, zu einer standardisiert@herapie der terminalen

Herzinsuffizienz entwickelt.

Immunsuppressiva

Bei der immunsuppressiven Therapie missen gruri$iz0berlegungen angestellt

werden:

* Nach der Transplantation wird der Patient immerIminunsuppressiva behandelt
werden missen, mit der hochsten Dosierung unmattelach der Transplantation,
da zu diesem Zeitpunkt die Immunreaktion und diestBBungsinzidenz am

hodchsten sind.

25



* Es werden mehrere Substanzen in niedriger Dosieanstglle von hoheren Dosen
einiger weniger Substanzen verwendet.

* Es sollen eine zu starke oder intensive Immunsgse vermieden werden, da
sonst eine Vielzahl unerwinschter Wirkungen zu eewasind. Andererseits kann
bei einer zu geringen Immunsuppression eine Absiglpuovoziert werden (101).
Grundsatzlich erhdht sich unter Immunsuppression Reiko von Infektionen,
zum Beispiel durch opportunistische Erreger, abechadie Haufigkeit von
Malignomen und lymphoproliferativen Erkrankungen.

Immunsuppressiva lassen sich, wenn man deren Wjrlkauf Lymphozyten sieht, in

Zytostatika und aktivierungshemmende Substanzeteilein. Die Zytostatika wirken

zytotoxisch auf Lymphozyten und vermindern derehlZdie hemmenden Substanzen

wirken nicht zytotoxisch sondern tUben einen hemraenBdffekt auf die Aktivierung

und Proliferation der Lymphozyten aus.

Zytotoxische Substanzen

Azathioprin

Dieses Medikament ist ein Antimetabolit und hemiet Plurinnukleotidbiosynthese. Es
ist nicht zur Therapie der Absto3ungsreaktion gestigsondern wird zur Prophylaxe
eingesetzt. Da es starker an den T- Lymphozytektyieeinflusst es eher die zellulare
Immunreaktion. Unerwiinschte Nebenwirkunken sindkogenie, Ubelkeit, Erbrechen,

Durchfall, Anorexie, und Infektionsbeguinstigung.

Cyclophosphamid

Es wirkt alkylierend hemmt die Sekretion von Immunglobulinen durch Bletel kann
prophylaktisch bei schweren vaskularen AbstoRurejlegesetzt werden. Unerwiinschte
Nebenwirkungen sind die hamorrhagische Zystitispérenmarksdepression, Ubelkeit,

Erbrechen, Fieber und Infektionsbegiinstigung.

Methotrexat
Methotrexat wirkt als Antimetabolit und verdrangegunstigt durch die hohe Affinitat
zur Dihydrofolsaurereduktase die Folsaure aus dieSgntheseschritt. Dies fuhrt zum

Funktionsverlust und Tod der Zelle. Unerwinschte béwsvirkungen sind
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Nephrotoxizitdt ~ Osteoporose, = Knochenmarksdepressiotlzerationen  und
Infektionsbegunstigung.

Aktivierungshemmende Substanzen

Glukokortikoide

Zu den aktivierungshemmenden Substanzen geht@rdigpe der Glukokortikoide. Sie
storen umfassend die Funktion des Immunsystemszeliiflarer Ebene, da sie die
Aktivierung der T-Lymphozyten hemmen. Durch Untarhing der Synthese von
Zytokinen wie Interleukin-1 und Interleukin-2. Wumgllungsstdérungen, Osteoporose,
Glukosetoleranzstdrungen, Cushing-Syndrom, Proé¢afdolismus und

Infektionsbegunstigung sind magliche Nebenwirkungen

Cyclosporin A

Cyclosporin hemmt die Bildung von Interleukin-2 uneimmt somit auch die zellulare
Immunreaktion, da die Aktivierung von T-Lymphozytemterbleibt. Unerwinschte
Nebenwirkungen sind Hypertonie, Krampfe, Nephratét, Hirsutismus,

Gingivahyperplasie, gastrointestinale Beschwerden.

Tacrolimus FK 506

FK-506 gehért zu der Gruppe der Makrolid-Antibietikund hemmt ahnlich wie
Cyclosoprin A die Aktivierung von T-Lymphozyten dtr Blockierung der Interleukin-
2-Synthese jedoch mit einer vielfach hoheren Potefes wird in der
AbstoRungstherapie verwendet. Unerwiinschte Nebkamgen sind Nephrotoxizitat,
Hypertonie, Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizien#lyperglykamie, Leuko-,

Thrombopenien und Infektionsbegiinstigung.

Antikorper

Antithymozyten-Globulin (ATG), Antilymphozyten-Glob ulin (ALG)

Diese polyklonalen Antikoérper sind gegen Lymphonytgerichtete Immunglobuline,
die die T-Zell Aktivitdt beim Empfanger reduzieohne dabei die B-Zell Funktion zu
beeintrachtigen. Die Antikorper werde aus Tiererw@een, mussen intravenos

verabreicht werden und werden zur Induktions- urgbtél3ungstherapie verwendet.
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Unerwiinschte  Nebenwirkungen sind Allergien, Fiebef hrombophlebitis,
Thrombocytopenie, Hamolyse und Infektionsbeguinsiigu

Monoklonale Antikdrper (Muromonab-CD3, OKT3)

Monoklonale Antikorper werden in der Induktions- durAbstof3ungstherapie bei
steroidresistenter zellularer Abstofiung angewa8d. richten sich gegen den CD3-
Rezeptor der menschlichen T-Zellen. UnerwinschteeN@irkungen unmittelbar nach
initialer Injektion sind Fieber, Schittelfrost, Btange, Zittern und Ubelkeit aufgrund

der Ausschittung von Mediatoren durch T-Zellen.

Einteilung der immunsuppressiven Therapie

In der immunsuppressiven Therapie werden drei iegdene Arten unterschieden.

1.) Induktionstherapie

Bei der Induktionstherapie wird intraoperativ Priedton vor der Koronarperfusion
gegeben, frihpostoperativ als AbstoRungsprophylax@okionale oder polyklonale
Antikdrper. Auch ist die Gabe von Ciclosporin unduk&kortikoiden mit initialen
Hochstdosen und allméhlicher Reduktion moglich.

2.) Erhaltungstherapie

Die Erhaltungstherapie, die lebenslang durchgefiletden muss, ist nach einer
unkompliziert verlaufenden Herztransplantation aniteh Tag mdoglich (114). Als
Standardtherapie nach Herztransplantation giltean oheisten Transplantationszentren
bei Erwachsenen eine Dreifachtherapie (Tripelthejapdie aus Cyclosporin A,
Azathioprin  und  Prednisolon besteht, als etablier(85), da die
hintereinandergeschalteten Wirkungsmechanismen ederelnen Medikamente eine
hohe additive Wirksamkeit aufweisen.

3.) Abstol3ungstherapie

Ist beim Endokardbiopsat eine histologisch verded8truktur gemaf der Hannover-
Klassifikation von A3 eine Rejektion diagnostizjesterden Glukokortikoide mit 3x1g
angesetzt und allméhlich bis zur Erhaltungsdogisiziert. Zeigen die Steroide keinen
Erfolg, wird mit OKT3 oder ATG therapiert.
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Transplantatvaskulopathie (TVP)

Bei der Transplantatvaskulopathie handelt es sicdm wine konzentrische
Intimahyperplasie (36), deren Atiologie ungeklat und als multifaktoriell diskutiert
wird. Diese Hyperplasie betrifft gleichermalRen Age und Venen des Spenderorgans.
Eine gegenseitige Stimulation zwischen aktiviert&impfanger-T-Lymphozyten
einerseits und dem aktivierten Spenderendothelrarsigts fuhrt histologisch zu einer
konzentrischen Verdickungen der nativen Koronafgefénit hohem Zellreichtum an
glatten Muskelzellen, Makrophagen und Lymphozyten 101j. Die
Transplantatvaskulopathie stellt im Langzeitverlaig Hauptursache fir Morbiditat
und Letalitdt herztransplantierter Patienten day. Bei einer durchschnittlichen
jahrlichen Pravalenz von 10% entwickelt nahezuHidfte der Patienten in den ersten
funf postoperativen Jahren angiographisch erkemenBaronarstenosen (9). Um das
Ausmald der Transplantatvaskulopathie objektivieren konnen, wird eine
koronarangiographische Diagnostik durchgefuhrt, die regelmaRRigen Abstanden
wiederholt wird. Als Goldstandard fir den Nachweder Transplantatvaskulopathie
dient die intravaskulare Ultraschalldiagnostik. WVdie Transplantatvaskulopathie in
frhen Stadien erkannt, besteht die Moglichkeitpbrakuten Koronar-Angioplastie mit
Ballondilatation und Stentimplantation. In fortgeattenen Stadien steht lediglich die
Retransplantation zur Verfiigung. Praventive undagbeutische Malinahmen umfassen
immunsuppressive, antiproliferative und konventlbmeedikamentése Ansatze, hier
insbesondere zur Lipidsenkung, sowie Koronarintgigeen. Zur medikamentdsen
Therapie bei Transplantatvaskulopathie stehen @akntagonisten und HMG CoA-
Reduktasehemmer zur Verfiigung.

1.4 Zukunftige Mdglichkeiten

Xenotransplantation

Die Transplantation von tierischen Organen aufienschen wird sich vermutlich erst
in Jahrzehnten als Behandlungsmethode etablietemold sich konkretere Angaben
zum momentanen Zeitpunkt nicht machen lassen. ldemgeverden klinische Versuche
mit der Ubertragung von Zellen tierischen Ursprutgsite weltweit durchgefiihrt,

Diese Versuche stehen meist im Zusammenhang mih&epie-Versuchen, bei denen

gentechnisch veranderte tierische Zellen einerafigitischen Stoff produzieren. Die
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zellulare Xenotransplantation zielt auf ein naheéllig anderes Krankheitsspektrum ab
als die Xenotransplantation von Organen. Zu defrgighen potentiellen Indikationen
fur die Ubertragung von tierischen Zellen zahlea dizheimer- und die Parkinson-
Krankheit, Krebs, AIDS, Diabetes, Arterioskleroselwiele weitere Leiden.

Bereits heute werden an Universitats-Krankenhaugeften tierischen Ursprungs im
Rahmen von klinischen Versuchen eingesetzt. Megsteth dabei die tierischen Zellen
als sogenannte Vektorzellen bei der GentherapiatifRmmaliig wird tierisches Gewebe
zu medizinischen Zwecken weltweit seit Jahrzehintgrantiert. Die Herzklappen und
Knochen von Schweinen sind dabei aber nicht mdiené und speziell behandelt, so
dass die AbstoRungsreaktion milder ausfallt. E$ gie Vielzahl von Medikamenten,
die tierisches Gewebe oder Extrakte von tierisch@ewebe enthalten. Weltweit
wurden bereits hunderten von Patienten, daruntele vDiabetiker, Schweinezellen
transplantiert und tausende Verbrennungsopfer lexzhieSchweinehaut, ohne dass
nachteilige Folgen beobachtet wurden.

Die Xenotransplantation von Organen wurde nachMisserfolgen erster Tierversuche
anfangs dieses Jahrhunderts wieder aufgegebelkifffigthrung von Immunsuppressiva
und Fortschritte im Verstdndnis des Immunsystemgbben das Interesse an der
Xenotransplantation seit den 60er Jahren erneutt Deganmangel und die
wissenschatftlichen Fortschritte flhrten in den tez Jahren zu vermehrten
Forschungsaktivitaten (109). Auch muss im Vorfedd Brage nachgegangen werden,
ob oder in wie weit Patienten ein Xeno-Transplarda&rzeptieren. In einer dazu
vorgelegten Studie liel3 sich festhalten, dass 7@P4dtienten, die sich entweder schon
einer Transplantation unterzogen haben oder notkiae Transplantation warten, ein
Xeno-Transplantat akzeptieren wirden. Hierbei spidllter, Religion, Wartezeit und
die Art des zu transplantierenden Organs keinefluss auf dessen Akzeptanz. Schon
bereits Transplantierte stehen einem Xeno-Trantglaveniger kritisch gegentber als
Patienten, die noch auf ein Spenderorgan warte2) (10
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2. Gesundheitsverhalten

Begriffsbestimmung

Der Begriff des Gesundheitsverhaltens ist eine iffegchopfung der
Medizinsoziologie und wird unterschiedlich interjeet: In einer sehr allgemeinen
Fassung bedeutet Gesundheitsverhgh@arhalten, das mit Gesundheit und Krankheit
in Zusammenhang steht(117). Eine &hnliche Formulierung wéhlt PFLANZ )86
»Gesundheitsverhalten umfasst den ganzen KomplekMwatimen, Entscheidungen und
Aktionen (...), die auf Gesundheit und Krankhettdgen sintl

KASL und COBB dagegen differenzieren, dass Gesutsieehalten (health
behaviour) jede Aktivitat sei, die von einer Persdie sich selbst fir gesund halte, in
der Absicht unternommen wird, Krankheit vorzubeugeser sie in einem noch
symptomfreien Stadium zu entdecken (62). Nach SCBRA (103) werden unter
Gesundheitsverhalten einer Person oder einer Gralp¢gne Handlungen verstanden,
die von dieser Person oder Gruppe mehr oder weh@geusst als gesundheitserhaltend
bzw. gesundheitsschadigend erlebt und beurteildever Unter Krankheitsverhalten
dagegen werden jene Handlungen verstanden, dieRarson oder Gruppe bei einer
subjektiv.  wahrgenommenen Gesundheitsstérung als ktieea auf diese
Gesundheitsstorung erlebt und beurteilt.

Der Begriff des Gesundheitsverhaltens implizierchhi nur deskriptive Elemente,
sondern auch praskriptive. Wer Krankheit und vdigen Tod vermeiden will, fir den
bedeutet es eine rationale Verhaltensmaxime, sieh on Gesundheitsverhalten
vorgeschriebenen Verhaltensregeln zu unterwerfélerdings bleibt die Frage offen,
welchen Ursprungs diese normativen Elemente sindd &s Normen, die auf
wissenschatftlicher Einsicht in die biologischen &esafigkeiten beruhen (117), oder
ist Gesundheits- und Krankheitsverhalten an denjektih gemeinten Sinn des
Verhaltens des Handelns gebunden? (103)

Krankheitsverhalten (illness behaviour) ist jeddiikat, die von einer Person, die sich
krank fahlt, unternommen wird, um ihren Gesundlzeissand zu erkennen und
geeignete Hilfen zu finden. Aktivitdten finden hg&iéxchlich innerhalb des
Laiensystems statt. Krankenrollenverhalten (sidk tehaviour) ist das Verhalten, das
jemand, der sich als krank betrachtet, in der Atisteigt, gesund zu werden.
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Einen weiteren Ursprung findet der Begriff des Gekheitsverhaltens im Bereich der
Gesundheitspsychologie. Dieser stellt eine Teildisz der Psychologie dar, die sich
zunehmend auch in Deutschland etabliert. Sie erddiareits in den 70er Jahren in den
USA und ist dort zu einem wichtigen Bestandteil gsychologischen Ausbildung
geworden (107). Bei der Erforschung von Gesundheitd Krankheit ist das
biomedizinische Paradigma von einem biopsychosazidllodell abgeldst worden,
welches die Bedeutung menschlichen Verhaltens fér Ktankheitsverhitung und
Gesundheitsférderung unterstreicht.
Praventive Mallnahmen zur Gesunderhaltung des Memnselfordern eine genaue
Kenntnis der psychosozialen Prozesse, die fur d&fifrung von riskantem Verhalten
und fir die Aufnahme einer gesunden Lebensweiseantgortlich sind. Die
Bedingungen gesundheitlich bedeutsamen Verhaltéeliers einen der zentralen
Gegenstande der Gesundheitspsychologie dar. Dahdrege die Bildung einer
Verhaltensintention, bestimmte Erwartungen, die Wwehmung von Bedrohung und
interpersonellen Anforderungen sowie sozialer RéattkhDas Gesundheitsverhalten
befasst sich vor allem mit der Bestimmung und Véedang von Verhaltensweisen und
Kognitionen, die mit Krankheitsrisiken verbunden ndsi oder die der
Gesundheitsforderung und Krankheitsbewaltigung ehe(l06). Nach SCHWARZER
(106) definiert sich die GesundheitspsychologieAimlehnung an die Formulierungen
von MATRAZZO (71) wie folgt:
Gesundheitspsychologie ist ein wissenschatftlictetr&g der Psychologie zur

e Forderung und Erhaltung von Gesundheit,

* Verhitung und Behandlung von Krankheiten,

* Bestimmung von Risikoverhaltensweisen,

« Diagnose und Ursachenbestimmung von gesundheitligh@&ungen,

* Rehabilitation und

* Verbesserung des Systems gesundheitlicher Verspid@s).
Die wesentlichen Komponenten der Gesundheitspsggi®lliegen zum einen im
Gesundheitsverhalten und zum anderen in der Kratskieevaltigung, doch h&ngen
diese genannten Themen meist mit beiden Komponenusammen. So sind z.B. die

subjektiven  Gesundheitstheorien dem Gesundheitsitery die subjektiven
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Krankheitstheorien dagegen der Krankheitsbewéltigzungeordnet, obwohl sich beide

mit ahnlichen kognitiven Prozessen befassen (106).

Riskantes Gesundheitsverhalten

Der Begriff des praventiven Gesundheitsverhaltereg Bich in der Literatur
eingeburgert. Er ist nicht immer einheitlich undlarkabgrenzbar vom Begriff des
Gesundheitsverhaltens. So steht der Terminus dkanten Verhaltens als Antagonist
zum Gesundheitsverhalten. VOIGT (117) halt in eindnmerkung folgende
Grobeinteilung in richtiges und falsches Verhattiénsinnvoll. Richtiges Verhalten des
Gesunden erhalt die Gesundheit, falsches VerhdiksnGesunden fuhrt zu Krankheit.
Als Differenzierung des Gesundheitsverhaltens zurankheitsverhalten definiert er
richtiges Verhalten des Kranken bzw. des Patieritedert die Heilung bzw. die
Therapie, falsches Verhalten des Kranken gefahddetHeilung, verschlimmert die
Krankheit. Er verlasst aber im folgenden diese dtiug wieder und spricht nur noch
vom Gesundheitsverhalten. GREITEMEYER (47) sienederminologische Klarung
zum Begriff des Gesundheitsverhaltens wegen folgebidberlegung als notwendig an:
Er Uberlegt, dass jemand, der ibermé&fig viel Alk&basumiert, kurz- und langfristig
mit gesundheitlichen Stérungen und Sché&den zu eschmabe; dass jemand, der
abstinent lebt, noch kein praventives Gesundhehsiten zeige. Er zeige kein
Verhalten, das etikettiert werden konnte. Nur V#dm sollte korrekterweise auch
benannt werden, Nicht-Verhalten jedoch nicht. So nrké riskantes
Gesundheitsverhalten als Verhalten charakterigiertien, das die Wahrscheinlichkeit
des kurz- oder langfristigen Auftretens einer Gebigitsstorung erhoht.

Da sich die vorliegende Arbeit vornehmlich mit d&mgriff des Gesundheitsverhalten
von herztransplantierten Patienten befasst und s&heingehender Betrachtung der
Thematik die Frage stellt, was Gesundheit bedew@ten kurz zusammengefasst
werden, was die Literatur unter dem Begriff der @etheit versteht:

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Gesurtdaisi einen Zustand vollstéandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindend nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit und GebrechefjHealth is a state of complete physical, mentatl asocial
well-being and not merely the absence of diseasefiomy“) (117). Die drei genannten

Komponenten miussen als Einheit aufgefasst werdeil, eispielsweise eine gute
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physische Gesundheit auch zu einem guten allgemdédesundheitszustand beitragt.
Gleichzeitig schafft eine gute korperliche Verfasgginstige Voraussetzungen fur die
geistige Gesundheit, etwa nach dem lateinischeictsport ,mens sana in corpore
sano” (ein gesunder Geist in einem gesunden Karpeese Definition wurde schon oft
kritisiert, weil sie nicht sehr konkret sondernzallumfassend erscheint. Wirde sie
wortlich angewendet werden, so wére praktisch jaden krank und bedurfte
irgendeiner medizinischen oder sozialen Betreuudgs WHO-Konzept zeigt aber
immerhin, dass Gesundheit offenbar nicht nur et&aslimensionales ist sondern
verschiedene Facetten beinhaltet. Die meisten G@esiismale orientieren sich
zumindest in groben Zigen an diesem Konzept, indehdie eine oder andere Weise
versucht wird, die physische, geistige, psychisduer soziale Komponente der
Gesundheit durch verschiedene Indikatoren zu enfa$83). Nach VOIGT (117) ist
Gesundheit ein Gleichgewichtszustand, der auchydlsrnetischer Regelkreis auf ganz
verschiedenen Ebenen verstanden werden kann. Blesmgen beinhalten Korper und
Psyche, Individuum und Gesellschaft (117). Schameiks in der antiken Medizin gab
es Gedanken zum Thema Gesundheit und Krankheitin@dasit ist das Gleichgewicht
der Krafte; Krankheit ist das Gegenteil, also gesgiGleichgewicht, Abweichung von
der Norm und Nichterftllung der sozialen Verhaltanster. Nach diesen Definitionen
lasst sich Krankheit leichter objektivieren als Gagheit (117).

2.1 Empirische Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten

BELLOC und BRESLOW (7erfassten in einer Studie das Gesundheitsverhatian
fast 7000 Einwohnern des kalifornischen Gebietes&da Country. Folgende sieben
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen wurdegegeben: 7-8 Stunden Schlaf pro
Nacht, nicht rauchen, jeden Tag frihstiucken, wétkphol trinken, regelmafiig Sport
treiben, nicht zwischen den Mahlzeiten essen, nishhr als 10% Ubergewicht. Je
groBer die Anzahl der ausgelbten Gesundheitsverisaleisen der Befragten war,
desto weniger berichteten die betreffenden Personmen Krankheiten und
Beeintrachtigungen wahrend der letzten 6-12 Mor{atB. Arbeitsunfahigkeit) und
desto mehr gaben sie an, sich wohlzufthlen. Obwshtahlreiche Kritikpunkte, wie
DLUGOSCH und KRIEGER feststellen (31), an eineradgggen Untersuchung gibt

(Verwendung subjektiver Einschatzungen, Vernacidasg anderer Aspekte wie
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situative Faktoren oder Umweltvariablen wie z.Br &thebungsort Kalifornien), so
konnen die Ergebnisse doch Tendenzen in eine hastirRichtung signalisieren (31).
Einigen Untersuchern zufolge ist das Gesundheitstten nicht als ein uni-, sondern
als multidimensionales Konstrukt einzuordnen. Aedéwutoren fanden keine bzw.
lediglich niedrige Interkorrelationen zwischen a#igdenen - objektiv wie subjektiv
definierten - praventiven Verhaltensweisen (¢mzufolge ist bei der Betrachtung
des Gesundheitsverhaltens von einem komplexen Kdwsauszugehen, innerhalb
dessen die einzelnen Variablen mehr oder wenigabh#ngig voneinander bestehen
(31). MECHANIC und CLEARY (72) fanden in ihrer Unseichung unter anderem
einen signifikanten Zusammenhang zwischen psyclaeoz Belastungen und vier
Risikoverhaltensweisen, dem Alkoholkonsum, RaucheNjchtbenutzen von
Sicherheitsgurten, und dem Mangel an Bewegungst8iden die Hypothese auf, dass
das Gesundheitsverhalten Teil eines komplexen IsHbés sei, der die Fahigkeit
widerspiegele, Probleme zu antizipieren und aktiy kewaltigen. In diesem
Zusammenhang ist auch das Lebensstil-Konzept zwnemendas Ubergreifende
Verhaltensmuster und Umweltbedingungen postuldig, eher gesundheitsforderlich
(healthy life-style) oder gesundheitsbeeintracme(unhealthy life-style) wirken
kénnen (31)Dementsprechend geht man im anglo-amerikanischemRiamer mehr
dazu dber, auf der Grundlage eines holistischen ulitsbegriffes den
gesundheitsforderlichen bzw. gesundheitsbeeinigaiden Lebensstil von Personen
zu erfassen (31). Nach DLUGOSCH und KRIEGER (3¥htsteine endgiltige
empirische Erklarung der Beziehungen zwischen inesten Gesundheits- bzw.

Risikoverhaltensweisen noch aus.

2.2 Modelle des Gesundheitsverhaltens

Die das Gesundheitsverhalten beschreibenden Vensaftodelle gehéren zur Familie
der Erwartungs-Wert-Modelle. Diese gehen davon dass Entscheidungen zwischen
verschiedenen Handlungsweisen auf zwei unterscetinesti Kognitionen beruhen. Zum
einen in der subjektiven Wahrscheinlichkeit, dagse ebestimmte Handlung des
Individuums die erwarteten Folgen haben wird, undizanderen in der Bewertung

dieser Handlungsfolgen.
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In der Fachliteratur wird von vier wichtigen psy&tgischen Ansatzen zum Verhalten
ausgegangen, aus denen sich jeweils Vorhersagen dase Gesundheitsverhalten
ableiten lassen. Diese vier Ansatze sind das Modeil Gesundheitsiiberzeugung
(Health Belief Model), die Theorie der Schutzmotiva (Protection Motivation
Theory), die Theorie des uberlegten Handelns (theérReasoned Action) und die
Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Plamedthvior) (107).

2.2.1 Das Modell der Gesundheitsiiberzeugung (HealBelief Model)

Die heutige Diskussion um Gesundheitsverhaltenvat allem durch die frihen
Arbeiten zu gesundheitlichen Uberzeugungen angevegden. Das schon in den 50er
Jahren entstandene Health Belief Modell (96) sigas menschliche Handeln als
rational bestimmt an. Zur Vorhersage des Vorsondgeltens und des Aufsuchens
medizinischer Beratung und Behandlung sowie der [@iamce wurden kognitiv-
soziale Variablen ermittelt und auf wenige Faktoreeduziert. Nach dieser
Modellvorstellung formulieren KASL und COBB (62) neiModell, nach dem
Gesundheitsverhalten, wie auch Krankheitsverhaltah Krankenrollenverhalten, eine
Funktion der folgenden zwei Variablen ist:

1) Die wahrgenommene Bedrohung (durch eine Kramkh8ie stellen heraus, dass
Bedrohung von der wahrgenommenen Gefahrdung durch eine Krankh
Verletzlichkeit oder subjektive Vulnerabilitat (peived susceptibility) abhangt. Nur
wenn eine Person die Wahrscheinlichkeit einer E#uag fir sich selbst als hoch
einschatzt, wird er z. B. Gesundheitsverhalten eteigDes Weiteren hangt das
Gesundheitsverhalten vaer wahrgenommenen Gefahrlichkeit einer Krankhdiro
der erlebte Schweregrad von Symptomen (perceiveduseess) ab. Je gefahrlicher
eine Krankheit einschatzt wird, desto starker ist Bereitschaft z. B. zu praventivem
Gesundheitsverhalten.

2) Die Attraktivitdt oder der Wert des Gesundheits-, Krankheits- und
Krankenrollenverhaltens. Diéttraktivitat hangt von dem wahrgenommenen Nutzen
eines bestimmten Verhaltens ab (perceived benefis) erfolgversprechender ein
bestimmtes Verhalten erscheint, desto gréRer weadBdreitschaft sein, es auszufthren.
Weiterhin spielen die wahrgenommenen Barrieren #aesten, die einem bestimmten

Verhalten entgegenstehen (perceived barriers, ipecteosts) eine wichtige Rolle: Je
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groRBer die Kosten, materiell oder psychologischegibestimmten Verhaltens sind,
desto geringer wird die Bereitschaft sein, dieseshdlten zu zeigen. Neben diesen
Faktoren sind im Health Belief Modell noch exteural interne Reize vorgesehen, die

als Handlungsanstol3e dienen, so genannte ,cuetidn‘a(siehe Abbildung 3).

Demographische Nutzen
und sozio- minus
psychologische Kosten

Variablen

| |

(Schweregrad j
Gesundheits-

» Bedrohung
[Verwu ndbarke@J ‘ verhalten

(Handlungsreize)

Abbildung 7: Modell der Gesundheitsiiberzeugung (Health Belieti&), (107).

2.2.2 Theorie der Schutzmotivation (Protection Motration Theory)

Bei der Theorie der Schutzmotivation geht es um ldignitive Verarbeitung von
Informationen, die die Gesundheit bedrohen, sowgkhllen von Entscheidungen tber
geeignete Gegenmalinahmen. Dem Modell liegen viergémenten zugrunde:

1) Der wahrgenommene Schweregrad (severity) eiesudheitsbedrohung,

2) Die wahrgenommene Verletzlichkeit (vulnerabjlity gegentber dieser
Gesundheitsbedrohung,

3) Die wahrgenommene Wirksamkeit (response effenggs) einer Mal3nahme zur
Verhiutung (oder Behebung) der Gesundheitsbedrohung,

4) die Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficien@lso die subjektive Kompetenz zur
Abwendung einer Gefahr.

Diese Komponenten tragen dazu bei, den Vorsatz iderly ein bestimmtes
Gesundheitsverhalten auszulben. Das Modell zurt&cmtivation ist empirisch unter
anderem auf die Raucherentwdhnung angewandt woftleér)). Den Kern dieses

Modells bilden die vermittelnden Kognitionen. Darifiihrt die subjektive
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Verletzlichkeit und der Schweregrad einer Krankhait einer Verminderung von
Risikoverhalten (siehe Abbildung 4).

[ Schweregrad

[ Verwundbarkeit ﬁ]\
p }/ @_, Verhalten

Ergebnis-
erwartung
p.
'
Kompetenz-
erwartung

Abbildung 8: Theorie der Schutzmotivation (Protection Motivatibheory), (107).

2.2.3 Die Theorie der Handlungsveranlassung ( Thepiof Reasoned Action)

Die Theorie der Handlungsveranlassung (2) versdem Zusammenhang zwischen
Gesundheitseinstellung und Verhalten zu erklarenachN der Theorie der

Handlungsveranlassung bestimmen Einstellungen umials Normen eine

Verhaltensintention und diese wiederum das tat&ehl Verhalten. Wenn

beispielsweise angenommen wird, dass Freunde @iePartner von einem erwarten,
Sport zu treiben, ist die Wahrscheinlichkeit fuesk Aktivitat etwas hoher. Auch sind

positive Einstellungen ebenfalls mehr bei Aktivda bei Inaktiven zu finden (siehe
Abbildung 5).
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Personliche |
'Uberzeugungen Einstellung |
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e
Normative _.‘ Subjektive |
_UberzeugungenQ ' Norm

Abbildung 9: Theorie der Handlungsveranlassung (Theory of Reskéwtion), (107).

Intention und Verhalten

Um dieses Modell der Handlungsveranlassung zu rerklast eine Auseinandersetzung
mit den Begriffen Intention und Verhalten unerlé&dsl Um Aussagen Uber das
Verhalten oder Intentionen von Patienten machekommen, sollten moglichst konkrete
Verhaltens-, bzw. Intentionsbegriffe formuliert wen. Der Patient kann eine vage
Vorhersage zu einer bestimmten Absicht machen vdh beabsichtige mit dem
Rauchen aufzuhdren®, oder er formuliert seine H@n mit einer hdheren
Vorhersagegenauigkeit wie ,Ich werde ab Montadiehdnit dem Rauchen aufhdren®.
Um ein Verhalten vorhersagen zu koénnen, muss eslichégy in konkreten
Verhaltensbegriffen formuliert werden. So gibt zdas Verhalten wie ,Nichtraucher
sein“ den Tatbestand nicht prazise genug wiederdatait ganze Verhaltensklassen
gemeint sein kbnnen. Es besteht die Moglichketh) sils Nichtraucher zu bezeichnen
und gleichzeitig zu sozialen Anldssen zu raucheahed werden nach SCHWARZER
(107) vier Verhaltenselemente unterschieden, dee \terhaltensmodi der Patienten
naher beschreiben. Dazu gehoren die Handlung selastZiel oder der Gegenstand
dieser Handlung, der Kontext und der Zeitpunkt.
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Einstellung und subjektive Norm

Als eher affektive Modellkomponente kann die Eitgtey aufgefasst werden, die
weder eine Aussage Uber konkrete Prozesse nochlufigstendenzen macht. Sie ist
eher eine gefihlsmaRige Einschatzung, streng zondre von Uberzeugungen,
Intentionen und Handlungen. Einstellungsitems werdelglich durch allgemeine
affektiv-evaluative Begriffe wie ,gut-schlecht” ode,positiv-negativ® benutzt.
Einstellungen beziehen sich oft auf Personen odgeke, doch sie sind so gut wie gar
nicht handlungsrelevant, da die Konsistenz von teilgig und Verhalten gering
ausgepragt ist. Es kommt also nicht darauf an,ilmd 8ache als z.B. ,gut* empfunden
wird, sondern wie man ein Verhalten bewertet. Gsl\walso nicht nach der Einstellung
gegenuber Zigaretten oder gegentber Rauchern gefoagern nach der Einstellung
zum Rauchen. Um ein spezifisches Verhalten vorlsagen, sollte demzufolge nicht
die Einstellung einer Person gegenuber dem Gegehsliies Verhaltens erfasst werden
sondern ihre Einstellung dem Verhalten gegenubeteruder Annahme, sie wirde
dieses Verhalten selbst ausfiihren.

Die subjektive Norm umfasst die Vorstellung von Briungen von Personen, die zu
der eigenen normativen Bezugsgruppe gehoren wie El@rn, Freunde usw., da
Menschen nicht nur das tun, was sie fur richtigdmalsondern auch das, was andere

von ihnen erwarten.

Uberzeugungen

Einstellungen und subjektive Normen beruhen auf rnsgezifischen Prozessen der
Informationsverarbeitung und entwickeln sich vorrese Hintergrund. Fur jede
Einstellung oder subjektive Norm gibt es eine Mahtzon Uberzeugungen. In diesem
Zusammenhang werden die personlichen und die ninat Uberzeugungen
herausgestellt, wobei die personlichen Uberzeugungadogen von der Person
entwickelt werden. Die normativen Uberzeugungerd gedoch nichts anderes als
subjektive Normen. Mit der Ausnahme, dass sie salf ganz bestimmte
Bezugspersonen beziehen lassen. AJZEN und FISHEEINNntwickelten zusatzlich
das ausfuhrliche Modell zur Theorie der Handlungsvassung. Sie erweiterten die
schon beschriebenen Items um externe Variablen, sité in demographische

Variablen, Einstellungen zu Objekten und Persokbdismerkmalen aufschlisseln.
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2.2.4 Die Theorie des geplanten Verhaltens (Theoof Planned Behaviour)

Die Theorie des geplanten Verhaltens ist eine Wantevicklung der in Punkt 2.2.3
beschriebenen Theorie der Handlungsveranlassungli®&em neuen Ansatz wird die
wahrgenommene Kontrolle einer Person UUber ihr M#rha als zusatzlicher
Vorhersagefaktor (Pradiktator) bericksichtigt. Di@hrgenommene Kontrolle wird
direkt erfasst, indem die Personen zu Schwierigkeitind Ausfihrbarkeit dieses
Verhaltens befragt werden. Die wahrgenommene Kbathéngt von der Einschéatzung
der Wahrscheinlichkeit ab, wie sehr Personen Ublevante Ressourcen verfligen, ein
bestimmtes Verhalten auszufihren und sich die @alegt zur Ausfihrung des
Verhaltens ergibt. Im Umkehrschluss heil3t das,gbmes an geeigneten Gelegenheiten
und Ressourcen fehlt, desto mehr entzieht sich lEsbsichtigte Verhalten der
willentlichen Kontrolle. Die Theorie des geplantéerhaltens geht davon aus, dass sich
die wahrgenommene Kontrolle tGber die Absichtenreidiauf das Verhalten auswirkt.
Die Faktoren, die die wahrgenommene Kontrolle faessen, kdnnen aus der Sicht des
Individuums entweder innerlich (internal) oder &aliBe (external) sein (siehe
Abbildung 6).

Einstellung

v

subjektive

—_—| Intention = ‘erhalten

MNorm ]-

A

-

Verhaltens- o
kontrolle |

Abbildung 10: Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Pldfehavior), (107).
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3. Methodisches Vorgehen

Nachfolgend soll in einer eigenen Untersuchung @esundheitsverhalten von
Patienten nach erfolgter Herztransplantation dokureg werden. Hierbei handelt es
sich um eine subjektive Einschatzung des Patied@n Grundlage dieser Diagnostik
gesundheitsforderlichen und gesundheitsbeeintgarindien Verhaltens findet ihren
Ursprung in der Entwicklung von Messinstrumenten Zlaschétzung und Einordnung
gesundheitlicher Risiken im anglo-amerikanischerurRaSie wird als Health Risk
Appraisals oder Health Hazard Appraisals bezeicl{8@). Die Zielsetzung ist es,
gesundheitsbeeintrachtigende Risiken abzuschéatzexd wementsprechend zu
vermindern. Jedoch wird ein eher interventions-pabs/entionsorientierten Charakter
beschrieben. Ziel des hier vorliegenden Messinstnies ist es nicht, die ganze
Bandbreite = gesundheitsrelevanter  Faktoren zu doktieren. Da das
Gesundheitsverhalten Teil eines komplexen Lebdesstist, der die Fahigkeit
widerspiegelt, Probleme zu antizipieren und aktivlewaltigen (90), wird vielmehr
Uberblicksartig das Gesundheitsverhalten in derssidahen Bereichen Erndhrung,
Rauchen, Alkohol, Bewegung erfasst. Zusatzlich eerdeuere Aspekte, die Bereiche
Schlaf und Medikamente, mit einbezogen. Als Ansaze Verflechtung von
Gesundheit und Wohlbefinden wird des weiteren @& dmgang mit Gesundheit und
Krankheit eingegangen. Da dieser Punkt vielen Persgrol3e Probleme bereitet, wird
ein hoher Leidensdruck geschaffen. Dieser Leidemsdrkann eine mdogliche

Anderungsmotivation erzeugt.

3.1 Modellkonzeption des verwendeten Fragebogensradrfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG)

Die bereits beschriebenen Modelle des Gesundheiisitens dienten DLUGOSCH als
theoretische Basis fur die Entwicklung des Fragebeg zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG). Der Komplex, bestehansi Gesundheitsverhalten,
Risikoverhalten, Risikofaktoren, kdrperlichen urgy/ghosozialen Befindlichkeiten und
der Laienéatiologie steht in direkter Wechselwirkung dem Komplex der kognitiven
Bewertung des Gesundheitsverhaltens. Das Gesusdiidialten bezieht sich auf die
gesundheitsforderlichen und gesundheitsbeeintgeidien Bereiche Ernéhrung,
Rauchen, Alkohol, Bewegung, Medikamente, Schlaf Wmahlbefinden. Die kognitive
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Bewertung bezieht sich auf die Zufriedenheit mitndeigenen Verhalten und dessen
madglichen Auswirkungen auf die Gesundheit. DieseWechselwirkung stehenden

Bereiche, werden als wesentliche Einflussfaktokanniogliche Anderungsintentionen

gesehen. Weiterhin wird angenommen, dass sowobAmlierungsintentionen als auch
die Durchfihrung der angestrebten VeranderungeiGasundheitsverhalten von dem
Interaktionskonstrukt, bestehend aus den Ergebwasarngen, den eingeschatzten
Schwierigkeiten der Verhaltensanderung und den dRessn/Barrieren, abhangt. Mit

dem Begriff der Ergebniserwartung ist die genereleeichbarkeit der Umsetzung von
Verhaltensanderungen gemeint, die aus eigenen efradter mittels fremder Hilfe

erreicht werden kann. Die Schwierigkeit der Vertradinderungen bezieht sich auf die
personliche Einschatzung der Person, beziglichAdérvandshohe, diese Anderungen
durchzufiihren. Als Barrieren und Ressourcen werBlereiche angesehen, die der
betreffenden Person hilfreich oder hinderlich dénnen, gewiinschte Veranderungen
Darunterrdere unter anderem die

im Gesundheitsverhalten zu realisieren.

Lebenssituation, der Gesundheitszustand, die Wather- finanzielle Situation gefasst.

Gesundheitsverhalten

Risikoverhalten
Risikofaktoren

Korperliche und
psychosoziale
Befindlichkeit

L Laienitiologie

Ergebniserwartung

Schwierigkeit der
Verhaltensanderung

-
_-
-
~

Ressourcen / Barrieren

~

i

'

Anderungs-

BN

Verdnderungen im

Intentionen

Kognitive Bewertung des
Gesundheitsverhaltens:
- Zufriedenheit mit dem Verhalten
- Auswirkungen des Verhaltens auf
die Gesundheit

Gesundheitsverhalten

Abbildung 11: Bestimmungsstiicke der dem Fragebogen zur Erfagisig
Gesundheitsverhaltens (FEG) zugrundegelegten tiredren Annahme (31).
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3.2 Beschreibung des Fragebogens zur Erfassung dessundheitsverhaltens

(FEG)

Der Begriff des Gesundheitsverhaltens lasst sithr seit fassen und kann auf fast
jeden Lebensbereich des Menschen projiziert wefdgin Kapitel 2). Gerade weil der
Bereich des Gesundheitsverhaltens so umfangreichbetmachten ist, kann die
vorliegende Studie nicht die gesamte Bandbreitaurgdiseitsrelevanter Faktoren zu
dokumentieren. Es soll vielmehr ein Uberblick tldie Erfassung ausgewanhiter
Bereiche, die relevant fur die individuelle Gesusitliaind Gesundheitsforderung grof3er
Populationen in unserer Gesellschaft sind, gegelseden.

Der Fragebogen zur Erfassung des GesundheitsvanbalfFEG) zielt darauf ab,
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Aspékteriegeleitet, &nderungssensitiv
und praxisrelevant zu erfassen (29).

In der aktuellen Version des FEG werden acht Bhesides Gesundheitsverhaltens
angesprochen. Gesundheitsforderliche bzw. gesustieeintrachtigende
Verhaltensweisen werden in den Bereichen ErnahrBegiegung, Alkohol, Rauchen,
Medikamente und Schilaf erfasst. Gesundheitsrelevakdpekte werden in den
Bereichen Schlaf, Wohlbefinden/Probleme und UmgaitgGesundheit und Krankheit
erhoben. Ferner werden funktionale Verknipfungésg die emotionale Komponente
des Verhaltens, sowie die kognitiven Bewertunges \derhaltens erhoben. In jedem
Bereich werden Fragen zur Laienatiologie gestellnd u die jeweiligen
Anderungsintentionen erfragt. Die Abbildung 8 zeiti¢ wichtigsten Elemente des
FEG. Sie werden im Verlauf fur die einzelnen Bedneiausfuhrlicher dargestellt
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Verhaltensebene
e Gesundheitsforderliches bzw. gesundheitsbeeinigisides
Verhalten (inklusive Verhaltensgewohnheiten)

Weitere gesundheitsrelevante Aspekte

*  Gesundheitsforderliche vs. gesundheitsbeeintréaidig Aspekte
in den Bereichen Schlaf, Wohlbefinden / Problem& Umgang
mit Gesundheit und Krankheit

*  Kurzskala zur Erfassung korperlicher Beschwerden

Funktionale Verkntpfung

* Funktionen, die gesundheitsbeeintrachtigende Veshgleisen
in dem betreffenden Bereich erftllen (im BereichI&t
Griunde fur Schlafschwierigkeiten)

Kognitive Bewertung des Verhaltens

e Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit den gesunighelevanten
Verhaltensweisen und Aspekten in dem betreffendeeiBh

*  Erlebte Auswirkungen der gesundheitsrelevanten atrhsweisen
und Aspekte auf die eigene Gesundheit

Laienéatiologie
* Wissen uber Erkrankungen, die durch gesundheitemete Verhaltensweisen
und Aspekte in dem betreffenden Bereich (mit)- bgtdsein kdnnen

Anderungsspezifische Fragen

* Art der angestrebten Veranderungen in dem betredieBereich

» Barrieren, die die angestrebten Veranderungennmloitreffenden
Bereich verhindern oder erschweren kénnen (dieneigrerson bzw. andere
Personen oder Umstande betreffend)

* Ressourcen, die bei den angestrebten Veranderumgem betreffenden
Bereich unterstitzend wirken kdnnten (die eigermsd?ebzw. andere Personen
oder Umsténde betreffend)

* Eingeschatzte Schwierigkeit, die angestrebten \dm@mgen in dem betreffendg
Bereich zu verwirklichen

* Eingeschatzte Erreichbarkeit der angestrebten \derangen in dem betreffendgn
Bereich

n

Abbildung 12: Grundlegende Aspekte des Fragebogens zur Erfassmn@esundheitverhalten
(FEG).
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Verhaltensebene

Die Verhaltensebene erfasst im Bereich Ernahrung aminen die Haufigkeit des
Konsums einer Reihe vorgegebener Nahrungsmitteh anderen werden bestimmte
ERgewohnheiten (Regelmaligkeit der Mahlzeiten, idinerlust beim Essen, Essen
aul3er Haus) erhoben.

Bezuglich der Bewegung wird auf der Verhaltensebdas Ausmald verschiedener
korperlicher Aktivitaten im Alltag und in der Freit erfragt (Wandern, grol3e
Spaziergange, Fahrradfahren, Schwimmen, Turnens@eale, Arbeiten in Haus und
Garten, Sonstiges) (31).

Das Gesundheitsverhalten im Bereich Alkohol wiréritlie Haufigkeit des Konsums
vorgegebener alkoholischer Getranke (Bier, WeiniSeEpirituosen, sonstige
alkoholische Getranke) erhoben.

Beim Rauchen wird die Anzahl der taglich gerauchf@bakwaren erfasst, der
Medikamentenkonsum wird Uber die Haufigkeit der eygbenen Medikamente
(schmerzstillende, anregende, beruhigende Medikem8chlaftabletten, Abfuhrmittel,

Appetitziigler, sonstige Medikamente) bestimmt. Zadey Frage sind vier

Antwortmoglichkeiten vorgegeben, welcher jeweilsn ebestimmter Punktwert

zugeordnet ist: 1 = nie, 2 = seltener, 3 = mehripadsWoche, 4 = taglich (31).

Bei der Auswertung kann der erzielte Punktwert murAbhangigkeit von dem

jeweiligen Bereich gedeutet werden. So ist eineeh®tnktzahl im Bereich Bewegung
positiv zu bewerten, demgegenuber ist ein haufi@msum alkoholischer Getranke

negativ.

Weitere gesundheitsrelevante Aspekte

Weitere  gesundheitsrelevante  Aspekte sind die Bmeei Schlaf und
Wohlbefinden/Probleme. Im Bereich Schlaf wird nagr Anzahl der Stunden Schlaf
pro Nacht und der RegelmaRigkeit des Zeitpunktes Leabettgehens gefragt. Bei
gesundheitsrelevanten Aspekten wird nach der Scigket des Einschlafens, dem
nachtlichen Erwachen und dem Wiedereinschlafenesaig Befindlichkeit nach dem
Aufstehen gefragt (Antwortskala von 1 = nie bis Sehr haufig).
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Der Bereich Wohlbefinden/Probleme zielt auf die deimatzung der allgemeinen
Lebenszufriedenheit und des momentanen WohlbefiradeifAntwortskala von -3 =

auf3erst unzufrieden/sehr unwohl bis 5 = aul3ersterign/sehr wohl). Weiterhin wird
erhoben, in welchem Ausmald verschiedenes vorgegebé&ebensbereiche
(Arbeit/Beruf, Ehe/Partnerschaft, Familie, Freundgskannte, Freizeit, finanzielle
Situation, Wohnsituation) zum Wohlbefinden bzw. Zeroblemen beitragen.
(Antwortskala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr).

Im Hinblick auf den Umgang mit Gesundheit und Khask werden zwei Aspekte
erfasst. Zum einen das ,traditionelle Gesundheitsaleen” (z.B. Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen, Arztbesuche, Medikamenteabme), zum anderen die
~Widerstandsfahigkeit* (korperliche Robustheit, Ahigkeit fir Erkrankungen).

Mit Hilfe der Kurzskala zur Erfassung korperlicheeschwerden kann ein Uberblick
uber vorhandene Beschwerden in funf verschiedenereighen (Herz—Kreislauf-
Beschwerden, Magen—Darm-Beschwerden, Schmerzen, gemdinbefinden,

Anspannung) gewonnen werden (Antwortskala von fe=bis 5 = sehr haufig) (31).

Auch hier ist der erzielte Punktwert abhangig voeneich zu bewerten.

Funktionelle Verkniipfungen

Bei den funktionellen Verkntpfungen wird erfragtwieweit Essen, Rauchen, Alkohol,
oder Medikamente zur Regulierung von negativen Emeh (z.B. Arger, Traurigkeit),
zur Steigerung des Wohlbefindens oder in sozialeraonen (im Zusammenhang mit
anderen Personen) eingesetzt werden (Antwortskadal\= trifft nicht zu bis 5 = trifft
genau zu). Im Bereich Bewegung soll angegeben werd® das Ausmald der
Bewegung bei negativen Befindlichkeiten, in soziaBtuationen bzw. zur Steigerung
des Wohlbefindens eher eingeschrankt oder gesteiged (Antwortskala von -3 =
weniger aktiv bis 3 = aktiver). Die funktionalen Meupfungen im Bereich Schlaf
(Schlafschwierigkeiten bei negativen Befindlichkeitoder bei Einsamkeit) sind als
potentielle Griinde fur Schlafschwierigkeiten zustelnen (Antwortskala von 1 = trifft
nicht zu bis 5 = trifft genau zu) (31).
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Kognitive Bewertung

Die kognitiven Bewertungen des Verhaltens betrefl@nerseits den Grad der
Zufriedenheit bzw. der Unzufriedenheit mit dem eige Verhalten, zum anderen die
erlebten Auswirkungen des Verhaltens auf die eig&ssundheit. Diese Aspekte
werden mit je einem Item erfasst (Antwortskala weh= aul3erst unzufrieden/aulRerst
negativ bis 3 = dulRerst zufrieden/aulRerst pogdiv).

Laienéatiologie

Die Laienétiologie soll einen groben Uberblick uUlsln Kenntnisstand hinsichtlich

gesundheitsbeeintrachtigender Verhaltensweisen Bgpekte verschaffen. Zu diesem
Zweck soll in jedem Bereich fir eine Auswahl vorgegner Erkrankungen angegeben
werden, inwiefern diese Verhaltensweisen in denmejiégen Bereich verursacht oder

mitbedingt sein konnen (Range 0-100; je hoher deertWdesto hoher der

Informationsgrad). Im Bereich Medikamente wurde adsltlichen Grinden auf die

Erhebung der Laienétiologie verzichtet (31).

Anderungsspezifische Fragen

Die anderungsspezifischen Fragen werden nur vosoRen beantwortet, die in dem
betreffenden Bereich etwas verandern mochten. Dukokreuzen vorgegebener
Antwortalternativen werden die Art bzw. der Inhalkr angestrebten Veranderung
sowie potentielle Barrieren und Ressourcen genardfeagt (je hoher der Wert, desto
groRer die Anderungsintention). SchlieRlich erfaigt Hilfe jeweils einer Frage eine
Einschatzung der Schwierigkeit und der Erreichbader erwinschten Veranderungen
(Antwortskala von 1 = Gberhaupt nicht schwierighiiaeipt nicht erreichbar bis 5 = sehr
schwierig/sehr erreichbar). Die anderungsspeziéisdiragen dienen insbesondere dem
Einzelfall-Einsatz (31).

Im Folgenden werden die relevanten Aspekte dereauigiten Bereiche des FEG kurz

dargestellt.
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3.2.1 Erndhrung

In den westlichen Industrielandern gibt es heugmithlahrung im Uberfluss. Aus
sozialmedizinischer Sicht muss dieses Nahrungsiigebmt jedoch als bedenklich
eingestuft werden. Aus der Sterbestatistik der &8kden des Gesundheitswesens geht
hervor, dass ernahrungsbedingte Zivilisationskraitth wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit 50% als Todesursache an vorderStlle stehen (31).
Risikofaktoren wie Hypertonie, Hyperlipidamie undipositas lassen hierbei eine klare
Beziehung zum Erndhrungsverhalten erkennen. Dabarakterisiert die Deutsche
Gesellschaft fur Erndhrung die wichtigsten Erndgsfehler durch ein ,zu viel*. Zu
energiereiche Kost, zu viel Zucker, zu viel Fett,vzel Salz, zu viel Alkohol, zu viel
tierisches Eiwei3 und im Gegensatz dazu zu weniywegang. Die Folgekosten
ernahrungsbedingter Krankheiten betragen in Delasdhpro Jahr etwa 71 Milliarden
Euro (49), was etwa 32% der Gesamtkosten aller Krgiten entspricht. Dabei werden
die psycho-sozialen Auswirkungen, wie z. B. Verldsr Lebensqualitat, in dieser
Kalkulation noch nicht bertcksichtigt (88).

In dem Fragenteil Erndhrung des Fragebogens zas&irhg des Gesundheitsverhaltens
(FEG) wird neben der Erfassung der quantitativeth gualitativen Zusammensetzung
der Nahrung auch das Erndhrungsverhalten und dd3sterminanten erfasst. Die
psychologischen Aspekte des Erndhrungsverhaltensefiem die zeitlichen und
raumlichen Bedingungen der Nahrungsaufnahme, diegelRéf3igkeit der
eingenommenen Mahlzeiten und gesundheitsforderliche oder
gesundheitsbeeintrachtigende ERgewohnheiten (8&)icBsichtigt werden auch die
Einflusse von Umweltvariablen und situativen Gegélaiten sowie die Einfliisse von
Personenvariablen auf das Ernahrungsverhalteneim Bereich Erndhrung des FEG
werden des weiteren die Motive und Funktionen des/&rhaltens abgefragt (88). Nach
KRIEGER und DLUGOSCH (65) werden diese Determinarmtter Nahrungsaufnahme
in drei Dimensionen gegliedert, und zwar in Regatahegativer Emotionen, Erfillung
sozialer Funktionen und Zeitfuller.

Herztransplantierte  entwickeln vermehrt aufgrund reih lebensnotwendigen
immunsuppressiven Therapie eine schwer behandedotmeelle Hypertonie. Somit ist
es fur diese Menschen besonders wichtig, diesemettypus entgegenzuwirken.

Hierbei kann die richtige Erndhrung einen gunstigeitrag leisten. An erster Stelle
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steht hier die Einschrankung des Salzkonsums. Wieitesollten vorgefertigte
Lebensmittel, da sie haufig salzreich, fett und \@ale schnell aufschlisselbare
Kohlenhydrate haben, gemieden werden (74). Hergtantierte sollten bei der Wahl
ihrer Speisen aufmerksam sein. Die Aufnahme vomtered mit Krankheitserregern
verschmutzter Nahrung ist zu vermeiden. Da die Jpkmtierten durch die
Immunsuppression infektionsanfalliger sind, konsehon kleinere Mengen Bakterien,
Viren, etc., die anderen Menschen nichts ausmadobmer erkranken. Sie sollten kein
rohes oder nur halb durchgebratenes Fleisch, ket ddler rones Hackfleisch essen, da
auf diese Weise Toxoplasmose ubertragen werden. KAfegen der Gefahr von
Salmonellenerkrankungen sollten sie keine rohem we@é&chgekochten Eier essen. Von
rohem Fisch wird ebenfalls abgeraten. Milchproduktie nicht von einer Molkerei
aufgearbeitet sind, sollten ebenfalls nicht zu gehommen werden. Frichte, Gemuse
oder Krauter, stellen keine Gefahr dar, wenn didglerungsmittel vor dem Genuss gut
waschen werden. Frichte brauchen nicht geschalerden. Frische Niusse sind haufig
mit Erregern besiedelt, z.B. mit Aspergillen. Nuss#ten darum nur Vakuum verpackt
(Dose oder aus einer verschweil3ten Plastiktitegspmm werden. Wegen der Gefahr

der Aufnahme von Erregern besteht erhdhte Vorsiabh bei Misliprodukten (116).

3.2.2 Bewegung

Sportlich aktiv und fit zu sein, gilt allgemein asstrebenswert. Nicht nur wegen der
gesundheitlichen Vorteile, sondern weil dies deriaden Normen gemal3 dem Bild des
lebenstiichtigen und attraktiven Menschen entspriGhitperlich Aktive haben seltener
Ubergewicht, sind weniger krankheitsanféllig, ledanger und erfreuen sich hoéherer
Lebensqualitat als Inaktive (107). In den westlichmdustriegesellschaften sind
Bewegungsmangel und Stresserleben neben falscher eidseitiger Ernahrung,

Drogenkonsum und Drogenabhangigkeit wesentlicheadhwsn fur z.B. Herz- und

Kreislauferkrankungen. Obwohl Sporttreiben zu deozied hoch angesehenen
Freizeitbeschéaftigungen gehort, sind nach BECHLERNnicht mehr als 15% der

Bevolkerung sportlich regelmaRig aktiv (3). PostiwVirkungen korperlicher

Betatigung werden auf physischer Ebene durch eimeebdséserung der externen
Leistungsfahigkeit bzw. des Fitnesszustandes, rderrien Leistungsfahigkeit und den

positiven Auswirkungen auf den Organismus beschrieluf psychischer Ebene gibt
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es einen positiven Zusammenhang zwischen Spostraind Verbesserung der Angst-
und Depressionsrate (1), mit einer wahrscheinlicerringerung des Neuauftretens
von Depressionen oder anderen psychischen Storuii@én. Die soziale Ebene der
positiven Wirkungen spielt sich interaktiv in dee®lkerung ab. Durch Sport und
Bewegung werden Beziehungsstrukturen gebildet ume esoziale Atmosphére
geschaffen. Gruppendynamische Aspekte spielen dahbei wichtige Rolle (1). Die
Frage nach gesundem Sport wird von EBERLE (35) felgt beantwortet: Als
gesundheitlich forderlich gilt nach heutigem Erkemnsstand ein Training, das
Ausdauer, Flexibilitat, Koordination und Kraft komkert, wenn die korperliche
Beanspruchung, die moglichst viele Muskelgrupperbezieht, ca. 30-40 Minuten
andauert, dabei ein Pulsschlag von 130 pro Minuteieht wird, wenn das Training
mindestens zweimal in der Woche durchgefuhrt uner @nen moglichst langen
Zeitraum hinweg aufrechterhalten wirdAhnliches fordert KAMLER et al. 2004 (61).
Sie empfehlen fir herztransplantierte Patientem Traningseinheiten von ca. 45-60
Minuten Dauer pro Woche, wobei die Belastung nididgr 40% der maximalen aeroben
Ausdauergrenze liegen sollte. Als grober Paramagiet hier das mihelose Sprechen
wahrend der Ubungen fir diese Belastungsstufe ahgeg Die Sportarten zum
Erreichen dieser korperlichen Belastung kdnnendesvahlt werden. Bevorzugt sollten
dabei Ausdauersportarten gewahlt werden, da seebésleriert werden als Sportarten
mit intermittierender Spitzenbelastung. Um den Kbrpunter kontrollierten
Bedingungen optimal trainieren zu kdnnen, ohnezurstark zu belasten, eignen sich
Walking, Jogging oder Fahrradfahren. Schwimmentesoléhrend der ersten drei
Monate nach der Transplantation wegen eines in &eiihphase erhohten
Infektionsrisikos unterlassen werden. Gerade filieR&en nach Herztransplantation ist
sportliche Betéatigung besonders wichtig. Einem edlenschwerstkranken Patienten,
der aufgrund seiner Herzerkrankung mehr oder wenigeobilisiert ist, wird durch
die Transplantation die Mdglichkeit gegeben, wiegldiv am Leben teilzunehmen und
ein aktives Sportleben zu fuhren, was auch die hedpealitdt entscheidend erhoht
KAMLER et al. 2004 (61). Somit kann Ausdauer- unchktraining die Muskelfunktion
und die maximale aerobe Leistungsfahigkeit bei Hensplantationspatienten
verbessern. Dies kann die Nebeneffekte der immymsapiven Therapie ebenso wie

die Risikofaktoren fir eine entstehende kardialensplantatvaskulopathie reduzieren.
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Aus diesen genannten Grinden ist die korperlichddt®eng ein wichtiges
therapeutisches Werkzeug bei der Langzeitbetreuandierztransplantatempfangern.
Eine etablierte Instanz fir sportliche Betéatigurghmerfolgter Herztransplantation sind
die ambulanten Herzgruppen. Hier kbnnen die Pareatich nach der Entlassung aus
der Reha-Klinik kontrollierte korperliche Ubungemrdhfiihren, die genau auf die
konstitutionelle Verfassung der Patienten zureddeitten sind. Das Ubergeordnete
Ziel hierbei ist die Wiedereingliederung der Paienin den Alltagsbereich, in die
Familie, in die Gesellschaft und den Beruf. Weiterlwird eine verbesserte
Selbsteinschatzung geférdert, Bewegungsangst abgehad ein adaquates
Leistungsbewusstsein geschaffen (14). Nach AngaeerDeutschen Gesellschaft fur
Pravention und Rehabilitation von Herz- und Kreaiéakrankungen e.V. werden ein-
bis zweimal pro Woche bundesweit in rund 6.000 Hempen tUber 100.000 Patienten,
zum Teil mit ihren Lebenspartnern, von entsprechgumalifizierten Ubungsleitern und
mehr als 7.000 Arzten betreut und angeleitet, desed Aufgabe in ihrer groRen

Mehrzahl ehrenamtlich austiben. (25).

3.2.3 Alkohol

Alkohol gilt in der westlichen Gesellschaft als di@n selbstverstandlichsten
konsumierte Droge, als das mit Abstand popularsae@sBhmittel. So hat sich der
durchschnittliche Alkoholkonsum seit 1950 in Dettaad (alte Bundeslénder)
vervierfacht (75). Durch den regelmalligen Konsumn vélkohol koénnen
gesundheitliche Stérungen auftreten. Langfristiy&oholgenuss zeigt Veranderungen,
die mit dem Alter systematisch korreliert sind. Elurden langfristigen, tUbermaligen
Alkoholkonsum werden Schadigungen der Leber, degyeMidarm-Traktes, der
Bauchspeicheldrise, des Herz-Kreislauf-Systems esowésionen von Nerven,
Muskeln, Haut und Gehirn hervorgerufen. Auch praoedz dieses riskante
Gesundheitsverhalten indirekte Schaden wie Fehieung, Vitamin-Mangel oder
Ubergewicht durch die leeren Kalorien des AlkohoBass Alkoholkonsum
gesundheitlich aber nicht nur negativ behaftetsstjdern auch im Gegenteil heilende
Wirkung haben kann, wird von einigen Autoren bewdlen (79). Der moderate
Konsum insbesondere von Rotwein kann durch die otwBin enthaltenen Phenole

kardioprotektiv wirken. Zusatzlich bietet Rotweinegen seiner anti-atherogenen
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Effekte auch einen gewissen Schutz vor koronarerzkrgnkheiten. Der chronische
Alkoholmissbrauch fiihrt zwangslaufig zum Alkoholigen Die Grenzen zwischen
Genuss und Sucht sind flieRBend. Der GberméaRige $Serman Alkohol birgt, neben den
gesundheitlichen Folgen, eine Vielzahl an Storungeie z. B. Stérungen in der
Normalbiographie, Belastungen in der Familie und sozialen Umfeld, Probleme
gesellschaftlicher Art. Die Grunde fir moderatererodbermaligen Alkoholkonsum
werden nach FRANZKOWIAK (39) als grundsatzliche Kkiwonen des
Alkoholkonsums beschrieben. Genannt werden Leistuggeis, soziale Anerkennung,
soziale Anpassung, Kontakterleichterung, Entspagnurd Erleichterung, Betaubung,
sowie Ausschalten von Problemen und Umwelt. Wenaohtige Funktionen betreffen
die Spannungsreduktion, die Bewaltigung psychosazBelastungen im Alltag sowie
die enthemmende Wirkung des Alkohols.

Gemaligter Alkoholkonsum ist auch nach erfolgterrzitansplantation durchaus
erlaubt. In geringen Dosen gilt er als Schutzfaktod ist daher nicht verboten, es sei
denn, es gibt andere medizinische Grinde (74). Alkaholgehalt des Weins und seine
phenolischen Substanzen senken additiv das Risikeireem koronaren Herzleiden zu
erkranken, wobei der hauptprotektive Effekt desweats durch seine phenolischen
Inhaltsstoffe hervorgerufen wird. Auch die im Allah enthaltenen Flavinoide
unterstitzen diesen Effekt. Dies kdnne eine Erkigraafir sein, dass vor allem
Rotwein fur das ,french paradox* verantwortlich, ida die Konzentration an Phenolen
im Rotwein besonders hoch ist, im Mittel etwa 19 hizher als im Weil3wein (98). In
in-vivo Untersuchungen am Menschen konnte der fipelae anti-atherogenische
Effekt des Rotweins daran nachgewiesen werden, Bassein im Vergleich zum
reinen Alkohol das ,Low-Density-Lipoprotein® (LDL)- Cholesterol und die
Lipoprotein(a)- Konzentration im Serum senkt undemer erhéhten Membranfluiditat
fuhrt. Das Antioxidants trans- Veratol wirkt noeh1000 facher Verdinnung effektiver
als Vitamin E in auf die Hemmung der LDL Oxidatioweitere Bestandteile im
Rotwein, im Speziellen die Tanninsdure, wirken Udas NO-cGMP System am
Aortenring relaxierend (58). Auch das Resveratelvatiter Bestandteil des Rotweins
besitzt zwei interessante Eigenschaften: Es bmtgkens einen gewissen Schutz vor
koronaren Herzkrankheiten, da es die Plattchengggom und Koagulation hemmt,

sowie die Eicosanoidsynthese und den Lipidmetabwhis giinstig moduliert. Zweitens
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besitzt es ein chemopraventives Potential, wirktinantagen, induziert Phase-2-
Enzyme und hemmt die Cyclooxygenase (COX)-und Hyelroxidaseaktivitat von

COX-1 bei moderatem Weinkonsum (60). Als moderat¥einkonsum, der mit

entsprechenden Einschrankungen auch fur Herztiamsgite gilt, wird der medizinisch
vertretbare Alkoholkonsum bezeichnet, der bei Fna2@ — 30 g Alkohol pro Tag und
bei Mannern 30 — 40 g Alkohol pro Tag betragt. (€iartel Liter Wein enthalt 25 g

Alkohol, ein halber Liter Bier 20 g.) (74).

3.2.4 Rauchen

Rauchen gehdrt unumstritten im Sinne der vorgegehlken Definition zum riskanten
Gesundheitsverhalten. Rauchen ist das starkstendiesiliche Einzelrisiko fur die
bundesdeutsche Bevolkerung. Obwohl rauchen sasial@itgehend akzeptiert gilt, ist
es bewiesen, dass Rauchen ein erheblicher Risikofélk die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Atemwege Krebserkrankungen ist. Laut
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung bereen sich in Deutschland 27,4 %
der Menschen, die 15 Jahre und &lter sind, alstRaubavon sind 22,1 % Frauen und
33,2 % Manner (15). In absoluten Zahlen stellt sleh Situation folgendermal3en dar:
Etwa 20 Millionen Deutsche rauchen, davon sind 1®idMen Manner und acht
Millionen Frauen. Seit 1992 ging der Raucherarderl Manner um 3,6 % zurtick, bei
Frauen stieg er um 0,6 % an. Insgesamt ist eimtl@iclTrend zum Nichtrauchen bzw.
zum weniger Rauchen zu verzeichnen. Jedes Jalest@twa 110.000 bis 140.000
Menschen an den Folgen des Tabakkonsums. Das minthg 300 bis 400 Tote - mehr
als durch Verkehrsunfalle, Aids, Alkohol, illegal®rogen und Selbstmorde
zusammengenommen. Rauchen ist nicht nur ein gr@d&ssindheitsrisiko fur den
Einzelnen sondern auch ein volkswirtschaftlichesblRm. Vorsichtige Schatzungen
besagen, dass die Gesellschaft jahrlich etwa 17liaMien Euro Kosten fir
tabakbedingte Krankheiten und Todesfélle tragen sm{i$). Personen, die nach
erfolgter Herztransplantation wieder oder weitertanchen, gefahrden sich in hohem
Malie selbst. Gerade Raucher haben neben der tégltisolzlechteren Lungenfunktion
oft chronisch entzindliche Veranderungen in derdeyrauf die sich ein bakterieller
Infekt aufpfropfen kann. Das Risiko fur einen Heamsplantierten, der wieder zu
Rauchen beginnt, an einer koronaren Herzkrankheit ezkranken, ist hoch.
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Zigarettenrauch schadigt den Koérper tUber verschiedélechanismen, wobei hier den
Einflissen von Nikotin und Kohlenmonoxid besondeBedeutung zukommt.
Kohlenmonoxid schadigt die Endothelschicht undiehkert die Passage atherogener
Lipoproteine in den Subendothelialraum. Kohlenmadoxhat eine hohe
Bindungsaffinitat fuir Hamoglobin und fuhrt zu eiriReduktion der Sauerstofftransport-
Kapazitat des Blutes. Letztere kann zu Stbérungen Siguerstoffversorgung des
Myokards fihren und Angina-pectoris-Beschwerden Hedzrhythmusstérungen nach
sich ziehen. AuRerdem vermag die Nikotin-induzidfetecholamin-Freisetzung den
Sauerstoffbedarf zusatzlich zu erh6hen und die #rhggenitat zu steigern. Zudem
fuhrt der inhalierte Zigarettenrauch zu einer Okwla der atherogenen Lipoproteine.
Zigarettenrauchen fuhrt neben vaskularen Schadegunginsbesondere zu
Plattenepithelkarzinomen, kleinzelligen Karzinomerd Adenokarzinomen der Lunge
(92). Da die Transplantierten zusatzlich Medikareergur Immunsuppression
einnehmen, kann auch hier ein gewodhnlicher Infekisch zur schwersten
Komplikationen fiihren. LOPEZ und FUCHS (68) habemktete Determinanten des
Rauchverhaltens erarbeitet. Diese Determinanten Rimschverhaltens werden im
wesentlichen drei Bereichen zugeordnet. Den Beraleh soziodemographischen
Merkmale (Schicht, Alter, Geschlecht), der situativBedingungen (sozialer Druck)
und der personalen Einflussfaktoren (Erwartungen das Rauchen, psychisches
Befinden).

Soziodemographische Merkmale

Empirisch hat sich gezeigt, dass sich Angehdrigescleedener sozialer Schichten
hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens klar wwteeiden. Dies gilt nicht nur fir das
Rauchen, sondern auch fur kérperliche Aktivitdtkagklolkonsum oder Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen. Dabei ist die Tendenz pbdmhten, dass Personen aus den
unteren Schichten seltener protektive und haufigerriskante
Gesundheitsverhaltensweisen zeigen als Angerhddge oberen Schichten. Die
altersstandardisierten Daten des Nationalen Gesitsdbrveys der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) (59) zeigen, diEmner mit Volksschulbildung
fast doppelt so haufig rauchen wie Manner mit AbiRiese Fakten kdnnen auch direkt

auf Jugendliche der unterschiedlichen Schichten rtisgen werden. In  der
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Erwachsenenbevolkerung der Bundesrepublik liegt Algteil der Rauchenden unter
den Mannern mit ca. 50% deutlich héher als unterflauen mit etwa 30% (40). Nach
den Daten des Nationalen Gesundheitssurveys isAmteil der rauchenden Manner in
der Altersgruppe der 30 bis 39-Jahrigen mit 50,18 un der Gruppe der 25 bis 29-
Jahrigen der rauchenden Frauen mit 41,7% am hac(&.

Situative Bedingungen

Mittlerweile sind die gesundheitlichen Risiken dBsuchens genauestens belegt.
Deswegen schreibt der Gesetzgeber der Tabakinelusirj auf Zigarettenverpackungen
deutliche Hinweise des riskanten Gesundheitsvenhglzu beschreiben. Trotzdem ist
das Rauchen auch heute noch eine in vielen Sihetiosozial geférderte und
akzeptierte Verhaltensweise. Im sozialen Umfeld deer nicht nur besondere
Verhaltensweisen erlernt und praktiziert wie z. dads Halten und Inhalieren einer
Zigarette, sondern auch Utbergreifende Normen urategien, die eng verkntpft sind
mit dem Ph&nomen des Konformitatsdrucks, dem sazi@lruck zum Mitrauchen.
Dieser Konformitatsdruck ist ein sehr wichtiger Ak ein neuralgischer Punkt, in der

Entwicklung des Rauchverhaltens im Jugendalter.

Personale Einflussfaktoren

Die Erwartungen an das Rauchen sind haufig vonakmziund affektiver Art.
Gesundheitliche Auswirkungen, insbesondere langédge mit der Konsequenz an
diesem riskanten Gesundheitsverhalten erkrankdboen, finden beim Konsumenten
wenig Beachtung. Dieses gestaltet den SachverhdteRtionsbemihungen bei
Rauchern so schwierig. Fur die Raucher stehen diefristigen Benefiteffekte im
Vordergrund, fir die Praventionsbemihungen sind watlem die langfristigen
gesundheitsbezogenen Komplikationen von grof3er iBadg. Des Weiteren spielt das
psychische Befinden bereits bei der Initiierung dReuchverhaltens eine wichtige
Rolle. Distress ist ein guter Pradiktor, vor alléin den Beginn des Rauchens (110).
Doch kann dieser ,negative Stress" auch bei Rauckerch das Rauchen entladen
werden. Eine angesteckte Zigarette kann in stiebem® Lebenslagen Erleichterung
bringen oder zumindest das Gefuhl der Erleichterwogéuschen. Durch diesen

kurzzeitigen positiven Effekt des Rauchens wird Herson auch in Zukunft wieder
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dazu angehalten werden, in z. B. stressreicheat®ihen, kritischen Lebensereignissen
oder bei taglichen Argernissen zur Zigarette ziifgme

3.2.5 Medikamente

Gezielt eingenommene, vom Arzt verordnete Medikamekdnnen der Gesundheit
sehr zutraglich sein, wenn es sich z. B. um dien&lime von Antibiotika handelt, die
auf einen bestimmten Krankheitserreger wirken solle unserer Gesellschaft etabliert
sich aber immer mehr eine Art ,bundesdeutsche $kkuitur* (57). HUBER (57)
stellt heraus, dass die Tablette neben dem Alkahol zweiten Gesellschaftsdroge
geworden ist und der Arzneimittelkonsum sich zueeiernsthaften Gefahr fur die
Gesundheit der Burger entwickelt. Die Deutsche Hsafe fur Suchtfragen schatzt die
Zahl der Medikamentenabhangigen in der BRD auf eB®8.000 Menschen (57),
wobei zwischen psychischer Abhangigkeit (unkoniedies Verlangen nach weiterer
Substanzeinnahme) und physischer Abhangigkeit (gwaur Dosiserhdhung,
Entzugserscheinungen bei Reduktion der Dosis odisexen des Medikamentes) zu
unterscheiden ist. Da viele verschriebene bzw. uwéka Medikamente nicht
eingenommen werden (57), gibt es kaum gesicherteerDau den Einnahme-
Gewohnheiten. Auch tut sich die Frage auf, welithiktionalen Verknipfungen des
Medikamentengebrauchs gebildet werden. Es ist dausaugehen, dass Medikamente
ahnliche Funktionen tGbernehmen wie die des gestergélkoholkonsums bzw. des
Konsums anderer Drogen. Dabei werden neben derd&mgunegativer Emotionen vor
allem negative korperliche Befindlichkeiten wie 8wrzen, Unwohlsein, Mudigkeit,
Abgespanntheit, Aufgeregtheit usw. zu beeinflussasucht. Der Wunsch bzw. Zwang
in der Gesellschaft zu funktionieren als wichtigetMe fir das Einnehmen bestimmter
Medikamente angefuhrt. Aus der Sicht der Gesunsiythologie sollte versucht
werden, den Missbrauch von Medikamenten zu verhindédbzw. einen
gesundheitsférdernden Medikamentengebrauch anbastre

Fur Patienten nach erfolgter Herztransplantatiandie regelmallige Einnahme von
Medikamenten von entscheidender Bedeutung. Eirmaeis Ergebnis nach erfolgter
Herztransplantation kann nur erzielt werden, weienRatienten bei inrem lebenslangen
therapeutischen Regime Folge leisten DEGEEST eR@05. (24) Als wichtigstes

Standbein in der Therapie von Transplantationspiie ist die lebenslange
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medikamentbse Therapie anzusehen. Hier wird derumsoppressiven Therapie eine
besondere Rolle zugeschrieben. Abgesehen von deunmsuppressiven Therapie ist ein
Monitoring von Zeichen und Symptomen, die in Zusanhang mit moglichen
Komplikationen stehen, unerlasslich. DEGEEST eR@05 (24). Zusétzlich wichtig ist
auch das Vermeiden von Risikofaktoren fur kardiauéde Erkrankungen und Krebs,
Vermeidung von Missbrauch und Abhangigkeit von Al&bund illegalen Drogen
sowie das regelmalige Wahrnehmen von klinischen trilumtersuchungen.
DEGEEST et al. 2005 (24). Die immunsuppressive dpier ist fur die
Transplantationspatienten lebenswichtig, da behtdionahme von diesen speziellen
Medikamenten im schlimmsten Fall das Immunsystes BEepfangers durch seine
Allogenaktivitat das Organ als ,Fremd” erkennt wadebt63t. Tritt dieser Fall ein, sind
klinische Anzeichen vielfaltig. Es treten untedarem Entziindungszeichen, Fieber,
Atemnot, Tachykardie, und allgemeine Erschopfunigbea auf. Abgesehen von der
immunsuppressiven Therapie sind zusatzliche konwegite medikamentose
Behandlungen nétig. Hier ist die Lipidsenkung, Semnk des Blutdrucks, der Einsatz
von anti-proliferstiven Substanzen und die Reguher eines eventuellen Diabetes

mellitus von entscheidender therapeutischer Bedgutu

3.2.6 Schlaf

Zum Gesundheitsverhalten gehdort, dass der Mensrkeiabend schlaft. Zwar kann das
Schlafbedirfnis von Mensch zu Mensch stark schwankellte im Mittel aber bei 8
Stunden liegen. Im Schlaf erfahrt der Korper ErhgluEntspannung und kann sich
regenerieren, fordert somit die Gesundheit. InFElow-up-Studie von BELLOC und
BRESLOW (5) war ,sleeping seven to eight hoursydagine von sieben spezifischen
Gesundheitsverhaltensweisen, die mit einem positivésesundheitszustand
einhergingen. Schlafschwierigkeiten und Schlafstgan als
Gesundheitsbeeintrachtigung werden in der Literaffter beschrieben als die
gesundheitsforderlichen Aspekte des Schlafes. hrereReprasentativumfrage des
Allensbacher Institutes, (Institut fur Demoskopi@gsellschaft zum Studium der
offentlichen Meinung) wurden folgende Ergebnissergdstellt (88): 17% der
Bevolkerung gaben an, schwer einzuschlafen, 19%erhaProbleme mit dem

Durchschlafen und 27% klagten Uber zu wenig Schlaése Ergebnisse muissen
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allerdings hinsichtlich der Variablen GeschlechlieA Anzahl der in einem Haushalt
lebenden Personen und Berufstatigkeit differenaietden (88). Die Auswirkungen
von Schlafstérungen werden auf korperlicher, psatier und sozialer Ebene erlebt.
Bei der Entstehung von Schlafschwierigkeiten sdamiGewohnheiten eine wichtige
Rolle zu spielen, wie zu einer bestimmten Zeit &itBu gehen, die Einnahme von
Schlafmitteln und Ritualisierungen verschiedensder. Funktionen sind in diesem
Zusammenhang weniger als funktionale Verknupfung Werhaltens zu sehen als
vielmehr als funktionale Zusammenhange und Intewakh hinsichtlich der
Entwicklung von  Schlafschwierigkeiten. So  konnen hl&fschwierigkeiten
beispielsweise in negativen Emotionen, korperlicligafindlichkeiten, psychischen
Problemen oder Stress, aber auch in Umweltbediregun@Schlafbedingungen,
Schichtarbeit, Storeinflisse wie Larm) begriindein.se.aut KNAB (64) waren
Schlafstérungen oder Schlafschwierigkeiten Ansatkpufiir medikamentdse oder
psychologische Interventionsmal3nahmen. Eine prirRé&rention ist auf Grund der
Breite und Komplexitdt des Problemkreises nichtzggeh auf den Schlaf oder die
Umweltbedingungen zu begrenzen, sondern muss diéwidkiung globaler
Kompetenzen und eines gesundheitsforderlichen lssbiérs einbeziehen (48).
Schlaflosigkeit bei Patienten nach Uberstandeneztkdamsplantation ist ein verbreitetes
Problem. Organische Grinde, die immunsuppressiverapie und psychologische
Faktoren werden fir dieses Symptom angenommen .(J¥@LBROCK et al. 2001
(119) beschreiben in ihrer Studie, dass fir einezkeitbehandlung Benzodiazepine
hilfreich sind. Um Problemen der Medikamentenablgkeat bei langerem Gebrauch
zu verhindern, werden Nicht-Benzodiazepine-Hypraotéingesetzt. Ferner muss der
Grund fur Schlaflosigkeit herausgefunden werdenEER (34) berichtet in ihrer Studie
Uber ein vermehrtes Schlafbedirfnis herztrans@eeti Patienten, wobei hier das
Schlafbedurfnis als medikamenteninduzierte Nebémwmig identifiziert wurde. Auch
MAGONI und BORGHERINI 1992 (69) berichten von pgstoativen Schlafstérungen.
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3.2.7 Wohlbefinden und psychosoziale Belastungen

Das Zustandekommen von Wohlbefinden kann als kareple individuell sehr
unterschiedliches Phanomen angesehen werden. &sigpise kann ein und dieselbe
Sportart bei einer Person Wohlbefinden, bei eimeleeen Person Unbehagen ausldsen.
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit als subjektis@pfindung, sowie soziale,
berufliche, rdumliche oder finanzielle Umweltfaldar die diese Aspekte fordern,
kénnen sich positiv auf die Gesundheit auswirkemisBanzunehmen, dass Gesundheit
eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussgtiir das Erleben subjektiven
Wohlbefindens ist. Mit den gesundheitsbeeintraemigen Effekten akuter sowie
chronischer Belastungen (kritische Lebensereignisseonische Stressoren, daily
hazzles) hat sich vor allem die Stress- oder Batgsiforschung beschaftigt (13).
Obwohl die Atiologie stressbedingter Erkrankunge&och nicht befriedigend erklart
werden kann, werden insbesondere Herz-Kreislaufagkungen, maligne Tumore und
Storungen des Immunsystems in Verbindung mit Stgesehen (66). Eine primére
Pravention von Belastungen kann nicht Sinn und Zwgesundheitspsychologischer
Bemihungen sein. Zielsetzung sollte vielmehr dewedp von Fahigkeiten zur
adaquaten Stressbewaltigung sein. Weiterhin bespsgchosoziale Belastungen eine
wichtige Bedeutung im Hinblick auf die Effektivitaton Interventionsmalinahmen.
Viele Interventionsbemihungen scheitern unter ardedaran, dass die vielfaltigen
Einflisse des psychosozialen Umfeldes der Zielpensaernachlassigt werden (30).
Studien beschreiben, dass das allgemeine Wohlleefinehd die Lebensqualitat nach
erfolgter Herztransplantation meist positiv bewent#rd.(53) Dabei sollte sich dieser
Punkt nicht nur auf die kdrperliche Befindlichkeigschranken, sondern sich auch auf
die Partnerschaft, Familie, berufliche und finaliei&ituation sowie soziale Integritat
ausdehnen (114). DREES (34) setzt sich in ihredi8tkritisch mit der positiven
Lebensqualitat und des allgemeinen Wohlbefindessiaander und zieht in Erwéagung,
dass die Herztransplantierten ihren Zustand im &ider sozialen Erwinschtheit
beschonigen. Neben kdrperlichen Problemen sirekife Symptome mit Sicherheit
die haufigsten spatpostoperativen Probleme bei sptantatempfangern. Diese
Symptome reichen von Stimmungsschwankungen bis znifester Angst und
Depression (114) wobei mehrere Studien vermehrtdgeien von Depressionen nach

erfolgter Herztransplantation beschreiben (41,1483, Die Herztransplantation hat auch
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haufig Einfluss auf die bestehende PartnerschaftSexualitat. Es wird berichtet, dass
die Libido sowohl der Patienten als auch der Parthaufig auch nach der
Transplantation stark ist, Erektion und Orgasmugi#it nach erfolgter
Transplantation aber abnimmt (76). Dies hangt urdederem mit der hohen
Medikamentenbelastung der Transplantierten zusammfer nach erfolgter
Herztransplantation wieder in das Arbeitsleben akkéhrt, hangt im wesentlichen von
klinischen und demografischen Einflissen ab (1Y8HITE-WILLIAMS et al. 2005
(118) stellen heraus, dass Uber 80% der Persoreempidder Transplantation gearbeitet
haben, ein Jahr nach erfolgter Transplantation eviéds Arbeitsleben zuriickkehren.
Diejenigen, die vor der Transplantation schon nimaktir im Arbeitsleben standen, auch
vornehmlich nicht mehr dorthin zuriick. Soziale grit spielt fir die psychische
Stabilitat eine wichtige Rolle (34). DREES (34) tfe®ibt, dass die Mehrzahl der
Patienten Uberzeugt sind, einem gut funktionierendezialen Netzwerk anzugehdren
und ihnen die verschiedensten Formen der sozialeterstlitzung zur Verfigung

stehen.

3.3 Konzeptionelle Verankerung des Fragebogens z@rfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG) innerhalb der Gesundhtsipsychologie

Es gibt im Bereich der Gesundheitspsychologie rsnoteedliche Ansatze im Hinblick
auf ihre inhaltliche Zielsetzung. Haufig mangeltags einer empirischen Uberpriifung
der methodischen Konzepte. Um den propagierteneduiier Gesundheitspsychologie
als einer eigenstandigen Fachdisziplin auch tabisfichzu erzielen, muissen
insbesondere diagnostische Instrumente entwickaitlen, die sowohl der empirischen
Fundierung theoretischer Fragestellungen als aucér dvaluation von
Interventionsmafl3nahmen dienen kénnen (31).

Im deutschsprachigen Raum gibt es inzwischen metiexgebbgen, die der Erfassung
des Gesundheitsverhaltens dienen. Nach DLUGOSCH KRIEGER (31)ist bei
vielen Instrumenten zu kritisieren, dass sie nun Zieil theorie- bzw. modellgeleitet
entstanden sind und die einzelnen Daten aufgrumdQielitat bzw. Qualitat des
Untersuchungsdesigns, der untersuchten Stichprobemd der gewahlten
Auswertestrategien zum Teil nur eingeschrankte Ageskraft besitzen (31)Vor
diesem Hintergrund ist die von DLUGOSCH und KRIEGHR1) realisierte
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Entwicklung und Uberpriifung des FEG zu sehen, éeiGiundlage fir diese Studie
bildet und hier zur Untersuchung von Personen reaclr Herztransplantation dient.
Der FEG wurde zur anfanglichen Evaluation erstnies Patienten einer Kurklinik

eingesetzt. Nach einer Modifikation in Teilbereichelie von den Autoren nach der
ersten Erprobung durchgefiihrt wurde, erscheintediEsagebogen gewinnbringend fur
evaluierte und praventive Fragestellungen einse{d13.

3.4 Untersuchungskollektiv

Ab einem definierten Stichtag wurden alle Patiergegeschrieben, die in der Thorax-,
Herz- und GefalRchirurgie der Westfalischen Wilhellsiversitatsklinik Munster
herztransplantiert worden waren und bereits wieztglassen wurden. Die Patienten
wurden gebeten, einmalig einen Fragebogen (sielmadg) auszufiullen und diesen an
die Klinik zuriickzuschicken. Es wurden insgesamt Ff@gebdgen ausgegeben, 68
Patienten schickten den Fragebogen ausgeflllt tatdtessch verwertbar an die Klinik
zurtick. Dieses entspricht einer Rucklaufquote v@n%. Es handelte sich bei den
Patienten (Durchschnittsalter 57 Jahre, Range BfeJd@5 Jahre) um 6 Frauen und 62
Manner. Dieses Patientenkollektiv wurde jeweilsméden demographischen Variablen
Geschlecht, Alter, Bildung und dem Zeitpunkt naehn dberstandenen Transplantation
aufgeteilt und in den unterschiedlichen Bereichea BHragebogens zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG) untereinander evaluibdwertet und zu einer
Vergleichsstichprobe von Normalpersonen (N = 10D8rchschnittsalter 51 Jahre,
Range 19 Jahre-83 Jahre), die von DLUGOSCH und KBERE als Referenzgrof3e
untersucht worden waren, in Beziehung gesetzt. d@mographischen Variablen des
Patientenkollektivs sowie der Vergleichsstichpraise DLUGOSCH und KRIEGER
werden im Ergebnisteil dieser Arbeit ausfuhrlichsdeieben.Da in der sich
anschlieenden Analyse des Gesundheitsverhaltens 8atienten nach
Herztransplantation die Variablen Geschlecht, AltBildung und Zeitpunkt nach
Transplantation eine zentrale Bedeutung zukomniterssie mittels der folgenden
Kreisdiagramme Ubersichtsartig dargestellt werdagehé graphische Darstellungen 3,
4,5, 6).
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Uberblick Giber die Verteilung des Geschlechts

Frauen
9,0%

Manner
91,0%

Grafische Darstellung 2:Geschlechtsverteilung

Uberblick tiber die Altersvereilung in Jahren

>30 30-39
1% 0
7% 40 - 49

12%

>60

55%
50 - 59

25%

Grafische Darstellung 3:Altersverteilung



Uberblick tber die Bildungsverteilung

hohe Bildung

15%
niedrige Bildung \ ‘
63%

mittlere Bildung
22%

Grafische Darstellung 4:Bildungsverteilung

Uberblick iber den Zeitpunkt nach Transplantation

fehlend
2%
bis 96 Monate
27%

bis 30 Monate
31%

—

bis 60 Monate
40%

Grafische Darstellung 5:Zeitpunkt nach Transplantation
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3.5 Ziele und Fragestellung der Untersuchung
Ziele der Studie:
1) Beschreibung des Gesundheitsverhaltens vonraespiantierten Patienten anhand

des Fragebogens zur Erfassung des Gesundheitseash@fEG).

2) Unterscheiden sich die herztransplantierteneRten in ihrem Gesundheitsverhalten

sowohl untereinander, als auch von gesunden Noersdpen?

3) Haben die demographischen Variablen Geschlédte, Schulbildung Einfluss auf
das Gesundheitsverhalten?

4)Verandert sich das Gesundheitsverhalten der rRatiemit zunehmender Zeit nach

zurtuckliegender Transplantation?

5) Setzten die Patienten nach erfolgreich verladdenHerztransplantation die

Empfehlungen hinsichtlich des Gesundheitsverhalien®
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4. Ergebnisse

Zuerst soll auf verschiedene Stichprobenstatistiken soziodemographischen und
soziookonomischen Daten eingegangen werden. Arefdnid werden die Ergebnisse
des gesundheitsbeeintrachtigenden Verhaltens daligeBarauf folgen die Ergebnisse
zu den Komponenten des Gesundheitsverhaltens. DCkggebnisse wurden aus
demographischer Sicht und in Abhangigkeit zum Zgilp nach der Transplantation

beschrieben.

4.1 Demographische Variablen

Die grafische Darstellung 7 zeigt einen Uberblidkefi die Zusammensetzung der
Transplantierten und der Vergleichsstichprobe (Ndb@volkerung) im Hinblick auf
die Variablen Alter, Geschlecht, Familienstand, &mzder Kinder, Anzahl der im
Haushalt lebenden Personen, Schulbildung und Bétigkeit. Die Stichprobe der
Transplantationspatienten setzt sich zu 92% (N)=a62 mannlichen Patienten und 8%
( N = 6) aus weiblichen Patientinnen zusammen, s@hidas mannliche Geschlecht
deutlich Uberreprasentiert. Die Altersspanne reiaht 21 bis 75 Jahren, wobei der
prozentuale Anteil der Patienten in den AlterskéasS0 - 59 Jahren (25%, N = 17) und
60 - 69 Jahren (50%, N = 34) am hotchsten ist ( saken altersabhangigen
Manifestationen der zugrundeliegenden Herzerkrag&nn entspricht und die
prozentual meisten Herztransplantationen durchgefiterden). Der Altersmittelwert
der Patienten liegt bei 57 Jahren. Betrachtet man Qhten zur familiaren und
hauslichen Situation, so wird deutlich, dass dieriegende Zahl (82%, N = 56) der
Patienten verheiratet ist. 4,9% (N = 4) sind vemsit und jeweils 4,4% (N = 3)
geschieden oder ledig, 2,9% (N = 2) leben in efasten Partnerschaft. 53% (N = 36)
der untersuchten Patienten leben mit einem Paduber einer Partnerin zusammen, 34
% (N = 23) leben zusammen mit anderen Personenausliilt und 13% (N = 9) leben
allein. Die Anzahl der Kinder befindet sich in dgpanne von 1 bis 6. 44% (N = 30) der
Patienten leben als Familienverbund mit 2 Kindemd @2% (N = 15) mit 3 Kindern,
15% (N = 10) der Befragten haben ein Kind, 7% (B))sind kinderlos und 6% (N = 4)
haben mehr als 3 Kinder. Im Durchschnitt leben Rigienten mit 2,43 Personen im
Haushalt.
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In der Normalbevélkerung liegt der Altersdurchsthiiei 51,1 Jahren, wobei die
Altersspanne von 19 — 83 Jahre reicht. Sie sathtais 1019 Personen zusammen, die
Zu 36,2% (N = 373) aus Méannern und zu 63,8% (N 6) @us Frauen besteht. 74,9%
(N = 763) der Personen sind verheiratet, 9,5% (8/¥sind ledig und in einer festen
Partnerschaft, bzw. verwitwet, bzw. geschiedenrigbeeils ca. 5%. 39,1 % (N = 398)
aller Personen der Vergleichsstichprobe lebennareiFamilienverband mit 2 Kindern,
jeweils ca. 20% der Personen haben keine Kindarletden mit einem Kind zusammen
und 15,9% (N = 162) haben 3 Kinder. 6,2% (N = 68pan an, mehr als 3 Kinder
gezeugt zu haben. In einem Verbund von mehr alsr8oRen im Haushalt leben 41,8%
(N = 426), 23,7% (N = 241) leben zu zweit. 19,1% #N195) der Personen der
Vergleichsstichprobe leben zu dritt im Haushalt abg¥% (N = 157) leben allein. Die
grafische Darstellung 8 zeigt einen Uberblick Ubdie Zusammensetzung der
Transplantationspatienten und der Vergleichsstmbgrin Hinblick auf die Variablen
Schulbildung, Berufstatigkeit und  Erwerbstatigkeit.Zuerst  sollen  die
Transplantationspatienten beschrieben werden. ¢htisih des Bildungsniveaus ist der
Anteil mit niedrigem Bildungsniveau, also Hauptdelfnsolventen mit Abschluss mit
63% (N = 43) am hochsten. Danach folgt die GrupgeRhtienten mit mittlerer Reife
mit 22 % (N = 15). 15% (N = 10) der Patienten halenen Abitur-, oder
Hochschulabschluss. Betrachtet man den sozioOkaobem Status der untersuchten
Patienten, so fallt auf, dass der Anteil der P&tienm Rentenstatus mit 63% (N = 43)
gegenuber 29,4% (N = 20) im nicht-Rentenstatustivelaoch ist. Dabei muss
bertcksichtigt werden, dass das Durchschnittsd#ePatienten bei 57 Jahren liegt. Der
Grund der vorzeitigen Berentung wird bei den untelngen Patienten hauptsachlich
durch die Koronare Vorerkrankung bedingt sein.

Da die Koronare Herzerkrankung nicht selten miegimiedrigen sozial-6konomischen
Status in Verbindung gebracht wird, wurde, um eiklaerblick zu verschaffen, die
Stichprobe der Transplantationspatienten nachmhieruf befragt und dann in
Berufsgruppen aufgegliedert. Da jedoch per Fragebogusschlie3lich nach dem
aktuellen 6konomischen Status gefragt wird, kannRintner als Stichprobe nicht in
diese Berechnung mit einflie3en. Von der Uberblaillea Stichprobe der Patienten (20
Personen) Uben 40% (N = 8) einen handwerklichenfars. 50% (N = 10) Uben einen

Beruf als Beamter, Freiberufler, leitender Angdebder Unternehmer aus, 25% (N =

67



5) der Patienten arbeiten im Haushalt, 10% (N si2) zu dieser Zeit arbeitslos. Das
macht eine Erwerbsquote von knapp 30%. Dieser &gt im mittlerem Bereich.
FUSAR-POLI et al. 2005 (41) berichten von einerwé&nbsquote von 33%, WHITE-
WILLIAMS et al. 2005 (117) von 26% nach einem Jpbst transplantationem. Bei der
Normalbevolkerung haben 47,9% (N = 488) der Persaieen Hauptschulabschluss,
29,2% (N = 298) einen Realschulabschluss und 2Z2M% 233) das Abitur erworben.
Bei der Frage nach Berufstatigkeit gaben 54,4% (N554) der Personen an,
erwerbstatig zu sein, 45,6% (N = 465) bezeichnsigmals Rentner.
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Alter

Geschlecht

Familienstand

Anzahl der Kinder

Anzahl der im Haushalt
lebenden Personen

Demographische Variablen

Transplantierte

MW
56,99

SD
10,94

Range
21-75

Gesamt
Manner
Frauen

verheiratet
verwitwet
ledig
geschieden

feste
Partnerschaft

keine Kinder
ein Kind
zwei Kinder
drei Kinder

mehr als drei K8 (11,8%)

eine Person
zwei Personen
drei Personen

mehr als drei P11 (16,2%)

Vergleichsstichprobe

MW
51,1

SD
13,1

Range
19 - 83

68 (100%)
62 (91,2%)
6 (8,8%)

1019 (100%)
373 (36,2%)
646 (63,8%)

56 (82,4%) 763 (74,9%)

4 (4,9%) 50 (4,9%)
3 (4,4%) 97 (9,5%)
3 (4,4%) 52 (5,1%)
2 (2,9%) 57 (5,6%)
5 (7,4%) 195 (19,1%)

10 (14,7%)
30 (44,1%)
15 (22,1%)

201 (19,7%)
398 (39,1%)
162 (15,9%)
63 (6,2%)

9 (13,2%)
36 (52,9%)
12 (17,6%)

157 (15,4%)

241 (23,7%)

195 (19,1%)
426 (41,8%)

Grafische Darstellung 6:Zusammensetzung der Transplantierten und Vergisiidiprobe;

Alter, Geschlecht, Familienstand, Anzahl der Kinderzahl der im Haushalt lebenden

Personen. MW=Mittelwert, SD=Standartabweichung.
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Transplantierte Vergleichs-
stichprobe
Schulbildung hohe Bildung: Abitur und Hochschulel0 (14,7%) 233 (22,9%)
mittlere Bildung: Realschule 15 (22,1%) 298 129)
niedrige Bildung: Hauptschule 43 (63,2%) 488 (47,9%
Berufstatigkeit Arbeiter 2 (2,9%) K.A.
arbeitslos 2 (2,9%) K.A.
Beamter 2 (2,9%) K.A.
Freiberufler 2 (2,9%) K.A.
Handwerker 6 (8,8%) K.A.
Haushalt 5 (7,4%) K.A.
Leit. Angestellter 5 (7,4%) K.A.
Rentner 43 (63,2%) 465 (45,6%)
Unternehmer 1 (1,5%) k.A.
Erwerbstatigkeit 20 (29,4%) 554 (54,4%)

Grafische Darstellung 7:Zusammensetzung der Transplantierten und Verglgtichprobe;
Schulbildung und Berufstatigkeit. k.A.=keine Angabe

4.2 Gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalten

Die verwendeten Abkirzungen fur die jeweiligen $kalwerden direkt in den
Darstellung erklart oder zur besseren Ubersicheiasdautert. Zur Abschatzung der
Kombination von gesundheitsbeeintrachtigendem Mt&mha im  Sinne eines
Mehrfachrisikos wurden die Verhaltensweisen, wiedar Studie von DLUGOSCH
(29), in den einzelnen Bereichen in eher gesunsibedterliche versus eher
gesundheitsbeeintrachtigend eingeteilt. Fir dieelBBe Ernahrung, Bewegung und
Schlaf wurden die entsprechenden Skalen (E GESWBHWEG, S PROBL) in etwa
drei gleich grol3e Gruppen eingeteilt, die als efesundheitsbeeintrachtigend, neutral

und eher gesundheitsférderlich interpretiert werkl@énnen. In den Bereichen Alkohol
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(ALK), Medikamente (MEDIK) und Probleme (PROBL) vden jeweils zwei etwa
gleich grof3e Gruppen gebildet, die als eher gesitedrderlich versus eher
gesundheitsbeeintrachtigend bezeichnet werden kéhmeliglich im Bereich Rauchen
wurde davon ausgegangen, dass dieses in jedemdsathdheitsbeeintrachtigend ist (=
ANZ ZIG > 0). Die grafische Darstellung 9 gibt ein&berblick tiber die Anzahl der
Probanden mit gesundheitsbeeintrachtigendem Verhalbzw. Belastungen in

verschiedenen Bereichen (Mehrfachrisiken).

Gesundheitsbeeintrachtigendes
Verhalten in : N Prozent
keinem Bereich 0 0%
1 Bereich 2 3%
2 Bereichen 13 20%
3 Bereichen 24 38%
4 Bereichen 17 27%
5 Bereichen 8 12%
6 Bereichen 0 0%
7 Bereichen 0 0%
MW = 3,5 SD=24

Grafische Darstellung 8:Anzahl der Probanten mit gesundheitsbeeintrachiigenVverhalten
bzw. Belastungen in verschiedenen Bereichen (Mehrisiken). MW = Mittelwert, SD =
Standartabweichung

Nach dieser Einteilung ergeben sich fur die Mehrzan Probanden Mehrfachrisiken.
Im Durchschnitt wurden 3,5 gesundheitsbeeintréaentig Bereiche genannt.

In der grafischen Darstellung 10 wird die Kombioati der Bereiche, in dem
gesundheitliche Risiken gemeinsam auftreten, diffeierter betrachtet. Im oberen Teil
wird aufgefuhrt, wie viele Personen gesundheitstigghtigendes Verhalten in dem
jeweils genannten Bereich ausiben. Der unteredbeillabelle zeigt, wie haufig die in
dem betreffenden Bereich belasteten Personen ieramdBereichen gesundheitliche

Risiken aufweisen.
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41 (60%)

Ernéhrung /
Bewegung 37 (90%)
Alkohol 16 (39%)
Rauchen 1 (2%)
Medikamente 13 (32%)
Schlaf 18 (44%)
Probleme 11(27%)

56 (82%)

37 (66%)

/

22 (39%)
2 (3%)
28 (50%)
21 (38%)
19 (34%)

Erndhrung Bewegung Alkohol

29 (43%) 2 (3%)

16 (80%) 1 (50%)
23 (79%) 2 (100%)
2 (100%) 15 (44%)

/
2 (T%)

/

15 (52%) 1 (50%)
12 (41%) 1 (50%)

8 (28%)

* Die Prozentangaben beziehen sich auf das Wtarbaur Gesamtstichprobe.
** Die Prozentangaben beziehen sich auf das Viisétur Anzahl der in diesem Bereich belastetasdPen

0 (0%)

Rauchen Medikamente

34 (50%)

Die in diesen Bereichen belasteten Personen weisarsatzlich in folgenden Bereichen Risiken auf (**):

13 (38%)
28 (82%)

1 (2%)
/
14 (41%)
12 (35%)

Anzahl der Probanden mit gesundheitsbeeintrachtigeWerhalten bzw. Risiken in folgenden Bereichen (*):

Schlaf
39 (57%)

18 (46%)
21 (54%)
12 (31%)
1 (3%)
14 (35%)
/
5 (13%)

Probleme
24 (35%)

11 (46%)

19 (79%)

8 (33%)
0 (0%)

12 (50%)
5 (21%)

/

Grafische Darstellung 9:Ausmalf? der gesundheitlichen Risiken in mehrerariBgen (Mehrfachrisiken).
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Anhand der grafischen Darstellung 10 ist ersichtlidass 3% der Patienten sich durch
das Rauchen gesundheitsbeeintrachtigend verh&Béf,im Bereich Probleme, also in
sozialen Lebensbereichen ein Verhalten zeigen, das$ ihre Gesundheit
beeintrachtigend wirkt. 43% geben an, sich durchrenh Alkoholkonsum
gesundheitsbeeintrachtigend zZu verhalten sowie 50%m Bereich
Medikamentenkonsum, 57% der Patienten im Schlaflenh, 60% bei der Ernahrung
und 82% aller Patienten durch ihr Bewegungsverhalte

Die Patienten, die im Bereich Erndhrung gesundbegimtrachtigendes Verhalten
zeigen, weisen ebenso im Bereich Bewegung zu 90% zun jeweils ahnlichen
Prozentwerten gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalt den Bereichen Schlafen
(44%) und Alkoholkonsum (39%) auf. Beim Medikamei@nsum und beim Umgang
mit Problemen sind es in dieser Gruppe 32% bzw..2%% der Patienten aus dieser
Gruppe rauchen. Die Patienten, die im Bereich Benvgg
gesundheitsbeeintrachtigendes Verhalten zeigermgezeauch zu 66% im Bereich
Ernédhrung und 50% beim Medikamentenkonsum ein esiiganktes
Gesundheitsverhalten. Mit 39% beim Alkoholkonsufe3bei Schlafverhalten und mit
34% beim Umgang mit Problemen, zeigt diese Gruppeeiteve
gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen.eg8% atienten rauchen. Die Gruppe,
die beim Alkoholkonsum gesundheitsbeeintrachtigenderhalten angibt, verhalt sich
im Bereich Erndhrung und Bewegung zu jeweils 80%v.bZ9% eingeschrankt.
Weiterhin verhalten sich 50% im Medikamentenkonsdit% beim Schlafverhalten
und 28% der Patienten beim Umgang mit Problemeningleeitshinderlich. 7% der
Patienten rauchen. Die Gruppe, die raucht, vediélt jeweils zu 100% im Bereich
Bewegung und Alkohol und zu 50% beim Medikamentaskon und Schlafverhalten
gesundheitsbeeintrachtigend. Beim Umgang mit Prodrewerden 0% angegeben. Die
Patienten, die im Bereich Medikamentenkonsum begihtigendes Verhalten zeigen,
verhalten sich zu 82% im Bereich Bewegung eingésttir In den Bereichen
Ernahrung, Alkohol, Schlaf und Probleme liegt deittdwert bei 40%. 2% der
Patienten rauchen. Bei 57% der Patienten aus desir@stichprobe im Bereich Schlaf
zeigen 54% bzw. 46% der Patienten beeintrachtigef®halten in den Bereichen
Bewegung und Ernahrung. Bei 35% bzw. 31% der Patewird deren Gesundheit

durch ihren Medikamenten- bzw. Alkoholkonsum ued 183% durch den Umgang mit

73



Problemen beeintrachtigt. 3% der Patienten rauddeim Bereich Probleme geben aus
der Gruppe 79% an, gesundheitsbeeintrachtigenddslen im Bereich Bewegung zu
zeigen. 50% zeigen beim Medikamentenkonsum eingésktes Gesundheitsverhalten,
46% bei der Ernahrung, 33% beim Alkoholkonsum uddb62beim Umgang mit
Problemen. 0% aus der Gruppe rauchen.

Ausgehend von der oben beschriebenen Stichprobe 68&nherztransplantierten
Patienten werden im Folgenden die Skalen und Keriewdes Fragebogens zur
Erfassung des Gesundheitsverhaltens (FEG) darljebteEinzelnen werden die Werte
fur die Gesamtstichprobe sowie nach GeschlechtAltmisstufen getrennt aufgefihrt.
Da die Anzahl der Antwortenden in den jeweiligerrddehen variieren kann, ist sie fur

jede Skala separat aufgefuhrt.

4.3 Ernéhrung

Ernahrung — Transplantierte

Die Transplantierten (im weiteren Text mit T abgeki Mittelwert = MW)
konsumieren mehr Diatprodukte (DIAT: T-MW = 2,3%®05) und nehmen ihre
Mahlzeiten regelméRiger ein (REGELM.. T-MW = 3,85<0,05) als die
Vergleichsstichprobe (im weiteren Text mit VS ab@gek). Sie konsumieren signifikant
weniger risikoreiche Nahrung (RISIKO: T-MW= 2,26<@05) und verbrauchen zur
Vergleichsstichprobe mehr gesunde, gesundheitsfiiige Nahrungsmittel (GESUND:
T-MW= 2,96; p<0,05). Die Herztransplantierten komnesich bei der
Nahrungsaufnahme besser kontrollieren (UNKONTR.MW= 1,98; p<0,05). Sie
essen signifikant seltener auf3er Haus (AUSHAUS: W-M1,24; p<0,05). Essen wird
von den Transplantierten im Unterschied zur Veoyiestichprobe sowohl weniger zur
Regulation negativer Befindlichkeiten (E REG.: T-MW.,,23; p<0,05) als auch zur
Steigerung des Wohlbefindens (E SOZ.WOHL.: T-MW3%,p<0,05) genutzt. Aus
der Gruppe der Transplantierten wird ersichtlichssdsich die Patienten selbst zum
Grol3teil als Ressource fur die angestrebten Veranden sehen (E ICH: T-MW=
0,82; p<0,05) und nicht andere Personen oder Umbstaals Ressource fir
Veranderungen ausmachen (E RESS: T-MW= 0,21; pxOWBder interne (E BARR
S: T-MW= 0,3; p<0,05) noch externe Barrieren (E BAR: GS-MW= 0,14; p<0,05)

sehen die Transplantierten fiir angestrebte Veranden im Bereich Erndhrung. Bei
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den anderungsspezifischen Fragen im Bereich Ernghgaben die Transplantierten in
den Bereichen Einschatzung der Schwierigkeit (E SCH-MW= 2,94; p<0,05) und
Erreichbarkeit (E ERR.: T-MW= 2,94; p<0,05) der @&nschten Veranderung
signifikant niedrigere Werte an als die Vergleitltégrobe. Dies bedeutet, dass die
Transplantierten die Durchfihrung von gewlnschteerh¥ltensdnderungen im
Ernéhrungsbereich als weniger schwierig aber alghvaniger erreichbar einschatzt.
Bei den Anderungswiinschen im Ernahrungsverhaltéemdeide Gruppen deutliche
Winsche im Sinne einer Veranderung an. Bei der Bewg des Erndhrungsverhaltens
sind die Transplantierten signifikant zufriedenet der Erndhrung und den erlebten
positiven Auswirkungen der Erndhrung auf die eig@ssundheit (E BEW.: T-MW=
1,79; p<0,05) als die Vergleichsstichprobe. Eingnifikant hohere Auspragung des
gesundheitsforderlichen Ernahrungsverhaltens (Eukes T-MW= 1,92; p<0,05)

zeigen die Transplantierten.
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Anzahl
Skala Inhaltliche Charakterisierung der Range Transplantierte Vergleichsstichprobe
ltems
MW SD MW SD

DIAT Konsum von Diatprodukten 10 1-4 2,39 0,44 2,24 0,38
GESUND Konsum "gesunder” Nahrungsmittel 8 1-4 2,68 0,35 2,84 0,41
RISIKO Konsum eher risikotrachtiger Kost 10 1-4 2,26 0,32 2,41 0,33
REGELM. Regemalfigkeit der Mahlzeiten 3 1-4 3,85 0,33 3,72 0,42
UNKONTR. Unkontrolliertes vs. Kontrolliertes Essen 9 1-5 1,98 0,6 2,35 0,74
AUSHAUS H&aufiges aul3er Haus essen 3 1-5 1,24 0,59 2,2 1,16
E GESUND Gesamtskala: Ernahrungsverhalten 6 -10-10 1,92 2,49 0,05 3

E REG. Essen zur Regulation neg. Befindlichkeiten 7 1-5 1,23 0,5 1,83 0,98
E SOZ.WOHL. Essen zur Steigerung des Wohlbefindens 6 1-5 2,39 0,94 3,05 0,97
E LAI Laienatiologie im Bereich Ernéhrung 10 0-100 61 21,2 68 21,35
E BEW. Kognitive Bewertung des Ernahrungsverhaltens? -3-3 1,79 1,47 1,01 1,52
E AND. Anderungswiinsche im Bereich Ernahrung 6 1-5 2,64 1,1 2,62 1,16
E ICH Ausmalf der internen Ressourcen 1 0-1 0,82 0,38 0,29 0,5
E RESS. Ausmall der externen Ressourcen 7 0-7 0,21 0,21 1,21 1,27
E BARR. S Ausmall der internen Barrieren 6 0-6 0,3 0,17 2,03 1,02
E BARR. A Ausmali der externen Barrieren 6 0-6 0,14 0,15 11 0,99
E SCHW. Schwierigkeiten der Verdnderungen 1 1-5 2,94 0,95 3,27 1,02
E ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen 1 1-52,94 1,1 3,43 0,9

Grafische Darstellung 10:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und deren KennwertERNAHRUNG (Abkiirzung E);
Transplantierte und Vergleichsstichprobe.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung



Zur besseren Ubersicht werden nachfolgend die Migtge aller Skalen, bezogen auf
die einzelnen Gruppen, in Abbildungen dargestdéinéahrung wird hier mit ,E*
abgekurzt. Die weiteren Abklrzungen in den Abbilgiem finden in der grafischen

Darstellung 11 eine genauere Erlauterung.

Ernahrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

Diat Gesund Risiko Regelmafigkeit
W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = nie, 2 = seltener, 3 = mehrmals pro Woche, 4 = taglich

Grafische Darstellung 11:Darstellung der Haufigkeit des Konsums von Diatpiden,
~.gesunden” Nahrungsmitteln, risikotrachtiger Kagegelmaligkeit der Mahlzeiten.
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Erndhrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

| N

Unkontroll. AuRRer Haus E Regulation E Soz.Wohl.

‘ B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu, 5 = trifft zu

Grafische Darstellung 12:Darstellung von Verhaltensweisen zur Ernédhrungtiadiiertes
oder unkontrolliertes Essverhalten, wird auRer Hmgessen, dient Nahrung zur Regulation bei
negativer/positiver Befindlichkeit?

Ernahrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

E Bewertung

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

-3 = auBlerst unzufrieden, 3 = duBerst zufrieden

Grafische Darstellung 13:Beurteilung der ,eigenen” Ernahrungsgewohnheiten.
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Ernahrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

0 |

E Ressourcen

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 14:Anzahl der externen Ressourcen (von insgesamt 7Tidhégiten),
die angestrebte Veranderung hinsichtlich der Eunddggewohnheiten unterstiitzen kénnen.

Ernahrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

0,8

0,6 -

0,4 -

0,2

E Ich

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 15:Hat man ,selbst* die Fahigkeit angestrebte Veramagen
hinsichtlich der Ernahrungsgewohnheiten umzuse@emein / 1= ja).
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Ernahrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

4 A

O P N W M 01O

E Barriere S E Barriere A

‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 16:Anzahl der internen (S) und externen (A) Barrigfwon insgesamt
je 6 Moglichkeiten), die angestrebte Veranderumgibhtlich der Erndhrungsgewohnheiten
verhindern kdénnen.

Ern&hrung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

E Anderung E Schwierigkeit E Erreichbarkeit

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu/ iilberhaupt nicht schwierig/ iiberhaupt nicht erreichbar
5 = trifft genau zu/ sehr schwierig/ sehr erreichbar

Grafische Darstellung 17:Ausmaf des Anderungswunsches und seine (Nicht-)tabeeit.

80



Ernédhrung — Manner

Die transplantierten Manner (im weiteren Text miM Tabgekirzt) konsumierten
signifikant mehr Diatprodukte (DIAT: TM-MW= 2,35;0,05) und nehmen weniger
ungesunde/gesundheitsschadliche Nahrung (RISIKO:MWE 2,29; p<0,05) als die
Vergleichsstichprobe der Méanner (im weiteren Text VEM abgekulrzt) zu sich. Die
transplantierten Méanner nehmen mit grol3erer Redalykéit Mahlzeiten ein
(REGELM.: TM-MW= 3,86; p<0,05) und essen signifikaweniger aufl’er Haus
(AUSHAUS: TM-MW= 1,23; p<0,05). Zur Vergleichsstigtobe der Manner
kontrollieren die transplantierten Manner ihre Natgsaufnahme besser (UNKONTR.:
TM-MW= 1,46; p<0,05) und benutzen das Essen werageRegulation von negativen
Befindlichkeiten (E REG.: TM-MW= 1,2; p<0,05). Di&ransplantierten Manner
bewerten ihr Erndhrungsverhalten signifikant be@seFwW: GSM-MW= 1,83; p<0,05).
Das Essverhalten ist im Vergleich zur Vergleicltdgirobe der M&nner eindeutig
gesundheitsforderlicher (E GESUND: TM-MW= 1,83; 13%).

In der Stichprobe der transplantierten Manner irteiAvon 30-40 Jahren (im weiteren
Text mit TM 30-40 abgekirzt) sind signifikante Weefbeim Essen aul3er Haus und
vermehrtem Essen in sozialen Situationen wie auclSieigerung des Wohlbefindens
zu verzeichnen. Die transplantierten Manner im rAten 30-40 Jahren essen seltener
auswarts (AUSHAUS: TM 30-40-MW=1,9; p<0,05) und lauseltener bei sozialen
Situationen (E SOZWOHL.: TM 30-40-MW= 2,34; p<0,05pie bewerten ihr
Essverhalten im Vergleich zur Vergleichsstichpralee Manner im Alter von 30-40
Jahren als signifikant gesundheitsférderlicher (ESGND: TM 30-40-MW= -0,33;
p<0,05).

Die transplantierten Manner im Alter von 41-50 &ahfim weiteren Text mit TM 41-50
abgekirzt) konsumieren signifikant weniger risikeotitige Kost (RISIKO: TM 41-50-
MW= 1,94; p<0,05), essen seltener aul3er Haus (AUSHATM 41-50-MW= 1,65;
p<0,05), und sehen ihr Essverhalten als gesursfitwelerlicher an (E GESUND: TM
41-50-MW= 0,88; p<0,05).

Die transplantierten Manner im Alter von 51-60 &ahfim weiteren Text mit TM 51-60
abgeklrzt) essen weniger aufRer Haus (AUSHAUS: TMGMW= 0,95; p<0,05), und
seltener zur Steigerung des Wohlbefindens bzwsdmalen Anlassen. (E SOZWOHL.:
TM 51-60-MW= 2,13; p<0,05). Die transplantierten ivi@r im Alter von 51-60 Jahren
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nehmen signifikant regelmagiger ihre Mahlzeiten G(REGELM.: TM 51-60-MW=
3,89; p<0,05) und konsumieren im Vergleich zurgkeichsstichprobe der Manner im
Alter von 51-60 Jahren weniger gesunde Nahrung (B2 TM 51-60-MW= 2,64;
p<0,05). Dennoch sind ihre Erndhrungsgewohnheiten ignif&ant
gesundheitsforderlicher (E GESUND: TM 51-60-MW=8),8<0,05).

Die transplantierten Manner, die alter als 60 Jalmd (im weiteren Text mit TM >60
abgekirzt) konsumieren signifikant weniger gesuf@eSUND: TM >60-MW= 2,76;
p<0,05) und auch weniger risikotrachtige Nahrung®iiRISIKO: TM >60-MW=
2,30; p<0,05) als die Vergleichsstichprobe der M#ndter als 60 Jahre. Sie essen
seltenerer aul3er Haus (AUSHAUS: TM >60-MW= 1,11;06% und sind
unkontrollierter bei der Nahrungsaufnahme als dexgléichsstichprobe der Manner,
die alter als 60 Jahre sind (UNKONTR.: TM >60-MW81; p<0,05). Sie benutzen das
Essen signifikant seltener zur Regulation negatefindlichkeiten (E REG.: TM >60-
MW= 1,08; p<0,05). Die transplantierten M&nner ulB& Jahre, sind signifikant
zufriedener mit ihrer Erndhrung (E BEW.. TM >60-MW2,30; p<0,05). lhre
Ernahrungsgewohnheiten kénnen als gesundheitsfidttar gewertet werden.

(E GESUND: TM >60-MW= 2,83; p<0,05)
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Transplantierte

VergleichsstichprobeTransplantierte Vergleichsstichprobe Transplantierte Vergleichsstichprobe

Alter Manner Manner Manner 30 -40 Manner30-40 Manner 41-50 Manner 41 -50
MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

DIAT 2,35 0,42 2,2 0,39 258 054 2,18 0,29 2,24 0,42 2,18 350,
GESUND 2,68 0,35 2,73 0,42 3,33 0,57 2,54 0,34 2,7 0,33 7 2, 0,37
RISIKO 2,29 0,32 2,5 0,33 253 0,15 2,54 0,31 1,97 0,44 2,52 0,29
REGELM. 3,86 0,33 3,7 0,42 3,77 0,4 3,57 0,47 3,48 0,69 3,69 50,4
UNKONTR.| 1,46 0,59 3,46 0,75 2,37 0,95 2,67 0,87 2,11 0,44 242 750
AUSHAUS 1,23 0,56 3,09 0,99 1,9 0,17 3,22 0,99 165 0,56 3,28 0,96
E GESUND| 1,83 2,51 -1,49 298 -0,33 23 -2,7 2,76 0,88 3,19 -1,85 2,55
E REG. 1,2 0,45 1,55 0,74 1,6 0,72 1,72 0,82 1 0 1,46 0,4
E i
SOZWOHL. 2,5 0,92 3,08 0,98 243 0,12 3,27 0,95 2,64 0,68 3,06 0,92
E LAI 61,3 21,26 63,7 21,1 56,67 23,1 65,5 19,5 68,57 7830, 67,2 19,8
E BEW. 1,83 1,51 0,98 1,54 0,75 2,02 0,36 1,61 1,07 2,14 121 1,48
EICH 1,00 0,66 0,75 0,55
E RESS. 0,32 0,45 0,34 0,33
E BARR. S 0,33 0,15 0,18 0,05
E BARR. A 0,23 0,25 0,26 0,04
E SCHW. 3,66 2,30 3,47 1,14
E ERR. 3,76 1,52 4,46 0,89

Grafische Darstellung 18:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und deren Kennwerte — ERNAHRUNG (Abkurza)g
Méanner: GTM u. VSM, TM 30-40 u. VSM 30-40, TM 41-80VSM 41-50.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung
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Alter

Transplantierte Manner

Vergleichsstichprobe

Transplantierte

Vergleichsstichprobe

51- 60 Méanner 51 - 60 Manner>60 Méanner >60
MW SD MW SD MW SD MW SD

DIAT 2,23 0,34 2,23 0,41 2,40 0,44 2,33 0,4
GESUND 2,64 0,22 2,89 0,43 2,76 0,36 2,98 0,37
RISIKO 2,35 0,38 2,41 0,34 2,30 0,22 2,39 0,35
REGELM. 3,89 0,24 3,73 0,39 3,92 0,20 3,95 0,15
UNKONTR. 2,11 0,61 2,29 0,60 1,81 0,52 2,07 0,54
AUSHAUS 0,95 0,43 3,06 0,96 1,11 0,55 2,42 0,77
E GESUND 1,26 2,35 -0,46 2,68 2,83 2,21 1,37 2,24
E REG. 1,38 0,72 1,39 0,59 1,08 0,18 1,21 0,41
E SOZWOHL. 2,13 0,78 3,10 0,94 2,45 1,02 2,63 1,02
E LAI 67,50 20,16 58,4 22,4 55,71 18,54 55,5 22
E BEW. 1,34 1,73 1,32 1,40 2,30 0,99 1,87 1,23
E ICH 1,00 0,00 0,77 0,43

E RESS. 0,12 0,22 0,27 0,26

E BARR. S 0,31 0,16 0,35 0,21

E BARR. A 0,07 0,11 0,17 0,19

E SCHW. 2,83 0,39 2,69 0,85

E ERR. 3,66 1,15 3,77 1,17

Grafische Darstellung 19:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadessEG und deren Kennwerte — ERNAHRUNG (Abkiirzi)g

Manner: TM 51-60 u. VSM 51-60, TM >60 u. VSM>60.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittadw; SD=Standartabweichung
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W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

Ernahrung Méanner: Transplantierte und Vergleichssti chprobe
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Grafische Darstellung 20:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereinklfung Manner: Transplantierte (TM) mit Verglesstichprobe

(VSM)
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Ernahrung Manner 30-40 Jahre: Transplantierte und V  ergleichsstichprobe
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W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 21:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereinktEung Manner: TM 30-40 mit VSM 30-40.
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Ernahrung Manner 41-50 Jahre: Transplantierte und V  ergleichsstichprobe

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 22:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereinktEung Manner: TM 41-50 mit VSM 41-50.
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Ernahrung Manner 51-60 Jahre: Transplantierte und V  ergleichsstichprobe
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W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 23:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereiphiung Manner: TM 51-60 mit VSM 51-60
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Ernahrung Manner > 60 Jahre: Transplantierte und Ve  rgleichsstichprobe
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W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 24:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereinAlEung Manner: TM >60 mit VSM >60.
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Ernahrung — Bildungsniveau

Wird die Transplantierten nach der Schulbildungigdrige, mittlere und hohe Bildung
aufgeteilt, (im weiteren Text mit Bn flr Bildungeairig, Bm flir Bildung mittel und Bh
fur Bildung hoch abgekirzt) sind die Unterschiedesichtlich des Ausmales der
Ernédhrung gering. Alle drei Gruppen liegen bei déferten fur konsumierte
Nahrungsmittel nahe beieinander. Es wird deutlidass die Gruppe mit niedriger
Bildung den hdochsten Konsum an Diatprodukten awwéDIAT: Bn-MW= 2,44;
p<0,05), wobei diese Gruppe auch den niedrigstennsim an gesunden
Nahrungsmitteln verzeichnet (GESUND: Bn-MW= 2,6¥0®5). Gemeinsam ist allen
Befragten, dass sie mit gro3er Regelmalligkeit thglichen Mahlzeiten einnehmen
(REGELM.: Bn-MW= 2,61; p<0,05, Bm-MW= 3,83; p<0,0Bh-MW= 3,63; p<0,05)
und nur selten aul3er Haus essen, wobei die Patiemteniedriger Bildung signifikant
am seltensten auf3er Haus speisen (AUSHAUS: Bn-MV¥2; 1<0,05). Nahrung wird
von den einzelnen Gruppen weniger zur Regulatigativer Befindlichkeiten genutzt.
Es zeichnet sich vielmehr die Tendenz ab, das$ deshr gegessen wird, die Patienten
sich umso wohler fuhlen und Nahrung nicht dazu besmy Probleme zu bewaltigen.
Die Patienten mit hoher Bildung bewerten ihr Erndigsverhalten signifikant besser
als die beiden anderen Gruppen (E BEW.: Bn-MW= p&),05). Diese Gruppe gibt
auch die niedrigsten Anderungswiinsche im Bereictilffiung an. Mit abnehmendem
MaR an Bildung nehmen die Anderungswiinsche im Eumdgjsbereich kontinuierlich
zu, wobei die Patienten mit dem niedrigsten Bilddmgeau signifikant den héchsten
Anderungswunsch beziiglich ihres Ernahrungsverhalteaben (E AND.: Bn-MW=
2,98; p<0,05). Auch ist es die Gruppe mit hohed®ilg, die signifikant gering die
Schwierigkeiten einer erwinschten Veranderung imakrungsbereich einschatzt (E
SCHW.: Bh-MW= 2,8; p<0,05). Auch hier nehmen wieddt abnehmendem Mal3 an
Bildung die Einschatzungen erwinschter Verandenunge Ernahrungsbereich zu.
Ebenso verhélt es sich mit den externen Barriek#la.drei Gruppen sehen sich selbst
als interne Ressource, die Erndhrung vorteilhafveréindern, wobei die Gruppe mit
niedriger Bildung sich selbst diesbeziglich sigaifit am geringsten als interne
Ressource sieht (E ICH: Bn-MW= 0,73; p<0,05). Bx¢eRessourcen sowie externe
und interne Barrieren stehen dem Wunsch oder dersatn die Ernahrung vorteilhaft

zu verandern nicht im Wege. Mit abnehmendem Bildgngd steigt die Einschatzung
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der Patienten signifikant, dass sie ihre eigenedpedas grol3te Hindernis sei, das einer
geplanten Veranderung des Erndhrungsverhalten gerigeehe (E BARR S: Bn-MW=

0,37;p<0,05). Hohe Werte werden von allen drei Gampbei der Einschatzung der

erwunschten Erreichbarkeit von Veranderungen inakmmgsbereich angegeben. Zur

besseren Orientierung sind die Skalen samt intladtti Charakterisierung im Anschluss

an die grafische Darstellung 26 nochmals tabethrimit aufgefthrt.

Skala Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig
MW SD MW SD MW SD

DIAT 2,32 0,37 2,32 0,36 2,44 0,49
GESUND 2,76 0,43 2,83 0,23 2,61 0,35
RISIKO 2,15 0,22 2,26 0,44 2,29 0,29
REGELM. 3,63 0,65 3,82 0,28 3,91 0,21
UNKONTR. 1,85 0,5 2,04 0,5 1,99 0,66
AUSHAUS 1,26 0,64 1,24 0,46 1,22 0,64
E GESUND 1,64 3,63 2,11 2,66 1,97 2,23
E REG. 1 0 1,3 0,48 1,25 0,56
E SOZ.WOHL. 2,57 0,65 2,38 0,73 2,28 1,07
E LAL 63,33 25,49 65,71 19,88 58,64 20,83
E BEW. 1,9 1,02 1,56 1,83 1,84 1,45
E AND. 1,88 0,93 2,33 1,09 2,98 1,05
E ICH 1 0 1 0 0,73 0,44
E RESS. 0,27 0,3 0,16 0,15 0,22 0,22
E BARR S 0,15 0,1 0,31 0,13 0,37 0,18
E BARR A 0,17 0,12 0,21 0,21 0,12 0,14
E SCHW. 2,8 1,48 2,87 0,35 3 1
E ERR. 4,4 0,89 3,37 0,91 3,87 1,17

Grafische Darstellung 25:Uberblick tiber die Skalen, Indices und Summenscdes FEG und

deren Kennwerte — ERNAHRUNG (Abkiirzung E): Gesaisttprobe-Bildungsniveau.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala

DIAT
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RISIKO
REGELM.
UNKONTR.
AUSHAUS
E GESUND
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E SOZ.WOHL.

E LAL

E BEW.

E AND.

E ICH

E RESS.

E BARR. S
E BARR. A
E SCHW.
E ERR.

Inhaltliche Charakterisierung

Konsum von Diatprodukten

Konsum ,gesunder” Nahrungsmittel

Konsum eher risikotrachtiger Kost
RegelmaRigkeit der Mahlzeiten

Unkontrolliertes versus kontrolliertes Essen
Haufiges aul3er Haus Essen

Gesamtskala des Ernédhrungsverhaltens

Essen zur Regulation negativer Befindlichkeiten
Essen zur Steigerung des Wohlbefindens
Laienéatiologie im Bereich Ernéhrung

Kognitive Bewertung des Ernédhrungsverhaltens
Anderungswiinsche im Bereich Erndhrung
Ausmalfl der internen Ressourcen

Ausmal der externen Ressourcen

Ausmal’ der internen Barrieren

Ausmal der externen Barrieren
Schwierigkeiten der Verdnderungen im Erndhrungsltsh

Erreichbarkeit der Veranderungen im Ernéhrungsblerei

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Erganzung grafischen Darstellung 26.
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Ernahrung - Bildungsniveau
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Grafische Darstellung 26:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berginfihrung: Gesamtstichprobe-Bildungsniveau.
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Ernahrung — Zeitpunkt nach Transplantation

Bei Betrachtung der Werte fir die konsumierten Nabsmittel liegen die drei
Gruppen, gegliedert in den jeweiligen Zeitpunkt matransplantation, sehr nah
beieinander, wobei sich alle Gruppen durch eindrehdonsum an Diatprodukten und
gesundheitsforderlicher Nahrung auszeichnen. Swnea mit groRer Regelmaligkeit
ihre Mahlzeiten zu sich. Tendenziell konsumierea Biatienten mit zunehmendem
Zeitpunkt nach der Transplantation mehr risikotté@gh Nahrung. Auch essen die
Patienten, deren Transplantation am langsten zliegtk Patienten, deren
Transplantation vor 60-96 Monaten stattgefunden(inatweiteren Text mit ST 60-96
abgekurzt) signifikant haufiger bei sozialen Siiiaén oder um es sich ,mal wieder gut
gehen zu lassen” (E SOZ.WOHL.; ST 61-96-MW= 2,570,05) und sind signifikant
kontrollierter in ihrer Nahrungsaufnahme (UNKONTBT 61-96-MW= 1,86; p<0,05).
Des weiteren ist auch das Wissen daruber, welclamkkeiten/Stérungen durch das
Ernéhrungsverhalten (mit)verursacht werden konnégrzeamehmendem Zeitpunk nach
der Transplantation stetig abnehmend. In der Gesatat zum Erndhrungsverhalten
zeigt sich ein deutlicher Unterschied in den eineelGruppen. So verringert sich das
gesundheitsforderliche Verhalten stetig mit der a&une an Monaten nach der
Transplantation, wobei die Jingsttransplantierten {eiteren Text mit ST 3-30
abgeklrzt) den signifikant hochsten Konsum an gi#seitsforderlicher Kost
verzeichnen (E GESUND: ST 3-30-MW= 2,26; p<0,@ig Gruppe der Patienten, die
vor 31 bis 60 Monaten transplantiert worden waiem \eiteren Text mit ST 31-60
abgekurzt) bewerten ihr eigenes Erndhrungsverhaitgmfikant besser als die beiden
anderen Gruppen (E BEW.. ST 31-60-MW= 2,03; p<Q0,06n Bereich der
anderungsspezifischen Fragen gibt diese Gruppeahosios die héchsten Werte an.
Sie nennen mehr externe und interne Ressourcenpaliesiner Optimierung der
Ernéhrung positiv wirken konnen. Sie sehen ihremggPerson zumeist als das grofite
Hindernis an, das einer geplanten Veranderung d&#hEingsverhaltens entgegensteht.
FiUr sie sind auch externe Barrieren auf3erhalb iigegnen Person ausschlaggebend.
Weiterhin sieht diese Gruppe die groldten Schwieitgk in der Veréanderung der
Ernéhrung bzw. des Erndhrungsverhaltens (E SCHW.31560-MW= 3,31; p<0,05).
Die Patienten, deren Transplantation am kirzestemnickliegt, schatzen die

Maoglichkeit flr erreichbare Veranderungen im Ernéigsverhalten signifikant hoher
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ein als die beiden anderen Gruppen (E ERR.: ST-BM8G= 4; p<0,05). Zur besseren
Orientierung sind die Skalen samt inhaltlicher @kearisierung im Anschluss an die

grafische Darstellung 28 nochmals tabellarisch anfgefihrt.

Skala 3 bis 30 Monate 31 bis 60 Monate 61 bis 96 ke
MW SD MW SD MW SD

DIAT 2,4 0,5 2,41 0,41 2,34 0,46
GESUND 2,65 0,34 2,68 0,32 2,72 0,36
RISIKO 2,17 0,36 2,27 0,31 2,36 0,31
REGELM. 3,89 0,22 3,84 0,42 3,81 0,29
UNKONTR. 2,09 0,72 2,01 0,53 1,86 0,53
AUSHAUS 1,15 0,53 1,36 0,61 1,22 0,85
E GESUND 2,26 1,88 1,86 2,45 1,49 3,18
E REG. 1,15 0,39 1,33 0,66 1,13 0,32
E SOZ.WOHL. 2,2 0,88 2,32 0,81 2,57 1,1
E LA 66,31 24,31 60,47 20,6 55,55 18,54
E BEW. 1,59 1,91 2,03 1,13 1,52 1,39
E AND. 2,62 1,31 2,86 0,99 2,46 1,01
E ICH 0,72 0,46 0,87 0,35 0,86 0,35
E RESS. 0,15 0,14 0,25 0,18 0,21 0,34
E BARR. S 0,28 0,2 0,32 0,14 0,3 0,2
E BARR. A 0,12 0,16 0,18 0,13 0,11 0,12
E SCHW. 2,72 1 3,31 0,87 2,75 0,7
E ERR. 4 1,09 3,62 1,14 3,87 1,1

Grafische Darstellung 27_:.Uberblick Uber die Skalen, Indices und Summenscdes FEG und
deren Kennwerte — ERNAHRUNG (Abkirzung E): Gesaigtiprobe-Zeitpunkt nach
Transplantation.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala

DIAT
GESUND
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REGELM.
UNKONTR.
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E SOZ.WOHL.

E LAL

E BEW.

E AND.

E ICH

E RESS.

E BARR. S
E BARR. A
E SCHW.
E ERR.

Inhaltliche Charakterisierung

Konsum von Diatprodukten

Konsum ,gesunder” Nahrungsmittel

Konsum eher risikotrachtiger Kost
RegelmaRigkeit der Mahlzeiten

Unkontrolliertes versus kontrolliertes Essen
Haufiges aul3er Haus Essen

Gesamtskala des Ernédhrungsverhaltens

Essen zur Regulation negativer Befindlichkeiten
Essen zur Steigerung des Wohlbefindens
Laienéatiologie im Bereich Ernéhrung

Kognitive Bewertung des Ernédhrungsverhaltens
Anderungswiinsche im Bereich Erndhrung
Ausmalfl der internen Ressourcen

Ausmal der externen Ressourcen

Ausmal’ der internen Barrieren

Ausmal der externen Barrieren
Schwierigkeiten der Verdnderungen im Erndhrungsltsh

Erreichbarkeit der Veranderungen im Ernéhrungsblerei

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergdnzumng grafischen Darstellung 28
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Ernahrung - Zeitpunkt nach Transplantation in Monat en
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Grafische Darstellung 28:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereinblfung: Gesamtstichprobe-Zeitpunkt nach Transgtiam
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4.4 Bewegung

Bewegung — Transplantierte

Bei der durchschnittlichen Einschatzung der korpeein Aktivitaten in Alltag und
Freizeit geben sowohl die Transplantierten als aliehVergleichsstichprobe an, sich
recht wenig an einem gewohnlichen Wochentag zu geme Auch korperliche
Aktivitdten wie z. B. Wandern, Fahrradfahren, Sahwien, Gymnastik oder Ballspiele,
Sportarten insgesamt, die sich im aeroben Bereefinden, Uben sie selten in der
Woche aus (BEWEGUNG: T-MW= 1,84; VS-MW= 1,82). Witist den beiden
Gruppen gemein, dass sie sich bei negativem Befinde Niedergeschlagenheit oder
Unwohlsein wesentlich weniger bewegen (B NEG. EMOTMW= -1,19; VS-MW= -
1,42), wobei sich bei beiden Gruppen keine statibg Signifikanz abzeichnet. Beide
Gruppen betéatigen sich sportlich wesentlich mehn letnem Zustand des
Wohlbefindens oder in sozialen Situationen, wobbgh glie Transplantierten signifikant
mehr bewegen (B SOZ. WOHL.: T-MW= 1,41; p<0,09m Vergleich zur
Vergleichsstichprobe bewertatie Transplantierten ihr Sport- / Bewegungsvermalte
und die damit verbundenen gesundheitlichen Auswiglen (B BEW.: T-MW= 1,14)
als signifikant zufriedenstellend. Beide Gruppefem deutlich den Wunsch, sich im
Alltag mehr zu bewegen und regelmaRiger Sport eilbén (B AND.: T-MW= 3,38;
VS-MW= 3,05). So schwierig die Durchfiihrung der Bgungseranderungen von den
Transplantierten und der Vergleichsstichprobe eogatzt wird (B SCHW.: T-MW= 3;
VS-MW= 3,24 ), so erreichbar scheinen doch die gmefiten Veranderungen im
Bewegungsverhalten (B ERR.: T-MW=  3,44; T-MW= 3,26u sein. Die
Transplantierten sehen sich selbst zum Grol3teilR&Essource fur die angestrebten
Veranderungen im Bewegungsverhalten (B ICH: T-MW65) p<0,05) und weniger
die von AuBen kommende Hilfe in Form von Angeboturch Arzte, Partner,
Gruppenangeboten oder Beratung (B RESS.: T-MW=;(p%6,05).Auch machen sie
im Vergleich zur Vergleichsstichprobe weder innéB: BARR. S: T-MW= 0,34;
p<0,05) noch externe Barrieren (B BARR. A: T-MW-=D, p<0,05) aulRerhalb ihrer
eigenen Person dafur verantwortlich, dass sich Alisiibung von Sport als eher

schwierig erreichbar gestaltet. Siehe dazu grafische Darstellung  30.
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Anzahl
Skala Inhaltliche Charakterisierung der Range Transplantierte Vergleichsstichprobe
ltems
MW SD MW SD
BEWEGUNG (aAusmaR der Bewegung im Alltag und Freizeit 8 1-4 184 0,35 1,82 0,37
B NEG.EMOT. |Red. der Bewegung bei negativer Befindlichkeit 3 -3 -1,19 1,31 -1,42 1,24
B SOZ.WOHL. |Steig. der Beweg. aus sozialen und Wohlfuhlgrindeh -3 -3 1,41 1,07 1,09 1,04
B LAI. Laienatiologie im Bereich Bewegung 10 0-100 75,81 13,43 75,96 19,37
B BEW. Kognitive Bewertung der Bewegung 2 -3-3 1,14 1,8 0,33 1,67
B AND. Anderungswiinsche im Bereich Bewegung 2 1-5 3,38 14 1 3,05 1,38
B ICH Ausmal} der internen Ressourcen 1 0-1 0,65 0,48 0,27 0,55
B RESS. Ausmald der externen Ressourcen 7 0-7 0,16 0,16 1,28 1,19
B BARR. S Ausmald der internen Barrieren 6 0-6 0,34 0,16 2,21 1,13
B BARR. A Ausmald der externen Barrieren 6 0-6 0,12 0,14 3,24 1,03
B SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen 1 1-5 3 1,01 3,24 1
B ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen 1 1-5 3,44 1,08 3,26 0,9

Grafische Darstellung 29:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensatessEG und deren Kennwerte — BEWEGUNG (AbkurZng
Transplantierte und Vergleichsstichprobe.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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Zur besseren Ubersicht werden nachfolgend die Migtge aller Skalen, bezogen auf
die einzelnen Gruppen, in Abbildungen dargest&8kwegung wird hier mit ,B*
abgekurzt. Die weiteren Abkirzungen in den folgengeafischen Darstellungen finden

in der grafischen Darstellung 30 eine genauereuktéang.

Bewegung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

BEWEGUNG

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = nie, 2= seltener, 3 = mehrmals pro Woche, 4 = taglich

Grafische Darstellung 30:Darstellung des Ausmal3es der Bewegung / des Spdntshen
werden verschiedene koérperliche Aktivitaten.
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Bewegung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

- -

B SOZ.WOHL. B BEW.

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

-3 = weniger aktiv / uBerst unzufrieden 3 = aktiver / 4uBerst zufrieden

Grafische Darstellung 31:Darstellung von Verhaltensweisen zur Bewegung:grid ist die
Aktivitat bei negativer und positiver BefindlichkeBewertung der ,eigenen”
Bewegungsgewohnheiten.

Bewegung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

SO P N W A 01 oo N

B RESS.

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 32:Anzahl der externen Ressourcen (von insgesamt Tidhégiten),
die angestrebte Veranderungen hinsichtlich der Bewgsgewohnheiten untersttitzen kbnnen.
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Bewegung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

0,8

0,6

04 -

0,2 -

B ICH

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 33:Beurteilung der ,eigenen” Bewegungsmaoglichkeiten.

Bewegung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

P ——
BBARR S B BARR A

‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 34 Anzahl der internen (S) und externen (A) Barmiefeon insgesamt
6 Mdglichkeiten), die angestrebte Veranderung bhtich der Bewegungsgewohnheiten
verhindern kdénnen.
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Bewegung: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

5

4 -
3
2 |
1 -
0 -

B AND. B SCHW. B ERR.
W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu / liberhaupt nicht schwierig / iiberhaupt nicht erreichbar
5 = trifft genau zu / sehr schwierig / sehr erreichbar

Grafische Darstellung 35:Ausmaf des Anderungswunsches und seine (Nicht-gtzivarkeit.
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Bewegung - Manner

Die herztransplantierten Manner treiben, wie disugelen Manner, wenig Sport. Die
Transplantierten steigern signifikant haufiger iWWohlbefinden durch sportliche
Aktivitat (B SOZ. WOHL: TM-MW= 1,42; p<0,05) und herten ihr Sportverhalten
signifikant positiver (B BEW.. TM-MW= 1,19; p<0,05)als das der
Vergleichsstichprobe. Die Herztransplantierten itteAvon 30 bis 40 Jahren schréanken
sich, auch wenn es ihnen zeitweise nicht so gut, génperlich signifikant weniger ein
(B NEG. EMOT.: TM 30 — 40 - MW= -0,85; p<0,05) usihd mit ihrem Sportverhalten
und dessen Auswirkungen auf die Gesundheit sigmfikzufriedener (B BEW.: TM 30
— 40 — MW= 1,75; p<0,05) als die VergleichssticlgeoWeiterhin geben sie den
maximal starksten Wunsch an, an ihrem Bewegungalterhetwas zu verandern (B
AND.: TM 30 — 40 — MW= 5). Die Stichprobe der Manm@ Alter von 41 — 50 Jahren
bewegen sich im Vergleich zu den anderen Gruppeffigei und schranken sich bei
physischem oder psychischem Unwohlsein signifilséétker ein (B NEG. EMOT.: TM
41 — 50 - MW= -1,66; p< 0,05) als die Stichprobe gesunden Personen. Auch sie
bewerten Sport und den daraus resultierenden yeasitEffekt besser als die
Vergleichsstichprobe. Ebenso verhélt es sich mih d&ohlbefinden durch sportliche
Aktivitat. Die Bewertung des Sportes und das sidistellende Wohlbefinden bei oder
nach sportlicher Betéatigung wird in der Gruppe dBd - 60 jahrigen
Herztransplantierten &hnlich bewertet wie bei dean3plantierten zwischen 41 und 50
Jahren. Die Gruppe der Uber 60 jahrigen Herztransigkten treiben seltener Sport als
die Vergleichsstichprobe dieser Altersklasse. Swdyten ihr Bewegungsverhalten als
eingeschrankt und &uBern signifikant starker denndtu auf Anderung ihres
Sportverhaltens (B AND.: TM >60 — MW= 3; p<0,05).
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Alter Trans_plantierte Vergleic_r_\sstichprobe Trgnsplantierte Vergl__eichsstichprobe Trfa_lnsplantierte Verg_leichsstichprobe
Manner Manner Manner 30 - 40 Manner 30 -40  Manner41-50 Manner 41 -50
MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

BEWEGUNG 1,82 0,34 1,81 0,37 1,85 0,35 1,81 0,36 193 037,741 0,37
B NEG.EMOT. |[-1,17 1,3 -1,3 1,3 -0,85 1,62 -1,39 1,37 -166 1,38 -1,32 1,31
BSOZ WOHL. | 142 11 1,01 1 2,05 0,35 1,07 0,97 1,78 1,16 0,98 1,16
B BEW. 1,19 181 0,42 1,72 1,75 1,5 0,02 1,64 1,21 2,07 0,36 1,71
B LAl 74,8 12,86 84,88 13,91 74,1 16,95 87,8 11,71 77,8 14,32,89 15,16
B RESS. 0,16 0,16 0,3 0,27 0,31
B ICH 0,68 0,47 1 0,72 0,75 0,5
B BARR. S 0,34 0,16 0,5 0,36 0,13
B BARR. A 0,12 0,15 0,3 0,6 0,15
B SCHW. 3 1,03 2 2,5 1,29
B ERR. 3,48 1,09 5 4 0,81

Grafische Darstellung 36:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadesEG und deren Kennwerte —- BEWEGUNG (Abkiirng
Manner: GTM u. VSM, TM 30-40 u. VSM 30-40, TM 41-80VSM 41-50.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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Transplantierte

Vergleichsstichprobe

Transplantierte

Vergleichsstichprobe

Alter Manner 51 - 60 Manner 51 - 60 Manner >60 Manner >60
MW SD MW SD MW SD MW SD
BEWEGUNG 1,81 0,38 1,81 0,39 1,6 0 1,87 0,39
B NEG.EMOT. -1,1 1,59 -1,36 1,33 -1,23 1,36 -1,41 1,03
B SOZ. WOHL. 1,37 1,34 1,14 0,91 1,5 0,7 1,01 0,95
B BEW. 1,41 1,77 0,69 1,63 0 1,73 1,06 1,86
B LAI 75,02 13,2 85,62 14,23 74,1 12,81 85,31 14,96
B RESS. 0,15 0,14 0,16 0,11
B ICH 0,53 0,51 0,66 0,57
B BARR. S 0,34 0,21 0,23 0,05
B BARR. A 0,12 0,18 0,06 0,11
B SCHW. 3,25 0,93 2,66 1,15
B ERR. 3,31 1,01 3,66 1,15

Grafische Darstellung 37:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensatessFEG und deren KennwertBEWEGUNG (Abkiirzung B);

Manner: TM 51-60 u. VSM 51-60, TM >60 u. VSM>60.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittaiw; SD=Standartabweichung
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Bewegung Manner: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 38:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereiniHgung
Manner: TM mit VSM.

Bewegung Manner 30-40 Jahre:Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 39:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereinftEung
Manner: TM 31-40 mit VSM 31-40.
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Bewegung Manner 41-50 Jahre: Transplantierte und

Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 40:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereiniHgung

Méanner: TM 41-50 mit VSM 41-50.

Bewegung Manner 51-60 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 41:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereiniHgung

Manner: TM 51-60 mit VSM 51-60.
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Bewegung Manner >60 Jahre: Transplantierte und

Vergleichstichprobe
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Grafische Darstellung 42:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereiniHgung
Méanner: TM >60 mit VSM >60.

109



Bewegung — Bildungsniveau

Im Bereich Bewegung lassen sich im Bezug zur Biidwmele homogene Werte
darstellen. Bei der Einschatzung der korperlich&tivitat in Alltag und Freizeit liegen
die Werte in allen drei Bildungsbereichen um maxi;@9 Punkte um den Mittelwert
der Gesamtstichprobe (BEWEGUNG: GS-MW= 1,84) undegesomit an, dass sich
alle drei Gruppen selten in der Woche aktiv bewegemwbei tendenziell mit
abnehmendem Bildungsniveau das Ausmald korperligkeyitat zunimmt. Auch die
Einschatzungen, inwieweit sich kérperliche Aktivitd sozialenSituationen erhdht und
zur Steigerung des Wohlbefindens beitragt, liegenden drei Gruppen mit einer
maximalen Abweichung von 0,14 Punkten eng zusam@#w 1,33 — 1,47) und
streuen um den Mittelwert der Gesamtstichprobe @& SNOHL.: GS-MW= 1,41) um
maximal 0,08 Punkte. Auch hier verstarkt sich nbihehmendem Bildungsgrad die
korperliche Aktivitat bei einem Zustand des Wohibeéns. Zur Abschéatzung von
korperlicher Aktivitat bei negativen Befindlichkeit zeigen sich deutliche Unterschiede
in den drei Kategorien. So geben die Patientemmitterer und hoher Bildung an, sich
bei negativen Befindlichkeiten in ihrer Aktivitaeitht zuriickzunehmen ( B NEG.
EMOT.. Bm-MW= -0,46 bzw. Bh-MW= -0,73). Patientenitmmiedriger Bildung
schranken ihre kdrperliche Aktivitat signifikanngiB NEG. EMOT.: Bn-MW= -1,85;
p<0,05). Bei der Bewertung der eigenen Aktivitatl wier Bewertung dartber, wie sich
Bewegung und korperliche Aktivitat auf die eigenesGndheit auswirkt, sind die
Patienten aus der Gruppe mit niedrigem Bildungsnvait ihrem Bewegungsverhalten
und dessen Auswirkungen auf die Gesundheit sigmfilam zufriedensten (B BEW.:
Bn-MW= 1,25). Damit liegen die Patienten mit niggnn und hohem Bildungsniveau
Uber dem Durchschnitt der Gesamtstichprobe (B BEY%:MW= 1,14).Der Wunsch,
sich mehr im Alltag zu bewegen und regelméaRigeniSpotreiben, wird von jeder der
drei Gruppen geaul3ert, wobei sich mit abnehmendidur®jsgrad der Wunsch nach
Anderung kontinuierlich verstarkt. Bei der Einschiitg, wie schwierig es sein wird,
die gewiunschten Veranderungen im Bewegungsverhditeshzufiihren, bewertet die
Gruppe mit hohem Bildungsniveau die Schwierigkeit geringsten (B SCHW.: Bh-
MW= 2,4), die Erreichbarkeit der gewlnschten Vegindgen als gut (B ERR.: Bh-
MW= 3,8) und gibt damit den hochsten Wert an. Derdrigste Wert fur die

Erreichbarkeit der Bewegungsveranderung wird vortilenen Bildungsniveau mit (B
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ERR.: Bm-MW= 3) angegeben, welche auch den hdchatert fur die Einschatzung
der Schwierigkeit fir Veranderungen im Bereich Bgwey angibt (B SCHW.: Bm-
MW= 3,36). Interne und externe Barrieren, die eindknderung des
Bewegungsverhaltens entgegenstehen konnten, werolenallen drei Gruppen als
gering bewertet. Mit fallendem Bildungsniveau nehnage internen Barrieren zu und
die externen Barrieren ab. Uber diese Tendenzeenasich jedoch keine statistischen
Signifikanzen erheben. Als signifikant zu bewerisn dass die Gruppe mit niedrigem
Bildungsniveau die geringsten internen Ressourcwegiba (B ICH: Bn-MW= 0,55;
p<0,05), was auch kontinuierlich mit fallendem Bihdjsgrad einhergeht. Ebenso
nimmt das Wissen dartber, wie Erkrankungen durchhdtnsweisen im Bereich

Bewegung verursacht oder mitbedingt sein kénnen.

Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig

MW SD MW SD MW SD
BEWEGUNG 1,76 0,30 1,82 0,31 1,85 0,38
B NEG.EMOT.| -0,73 1,25 -0,46 1,37 -1,58 1,18
B SOZ.WOHL.| 1,33 1,04 1,34 0,72 1,47 1,22
B LAI. 80,26 12,13 76,05 14,31 74,53 13,54
B BEW. 1,15 2,05 0,86 1,76 1,25 1,79
B AND. 2,83 1,21 3,33 0,96 3,63 1,21
B ICH 0,80 0,44 0,80 0,42 0,55 0,51
B RESS. 0,26 0,26 0,10 0,11 0,17 0,14
B BARR. S 0,28 0,13 0,33 0,23 0,35 0,11
B BARR. A 0,18 0,10 0,12 0,16 0,10 0,14
B SCHW. 2,40 1,14 3,36 1,20 2,95 0,82
B ERR. 3,80 1,09 3,00 1,18 3,60 0,99

Grafische Darstellung 43:Uberblick tber die Skalen, Indices und SummensabessFEG und
deren Kennwerte — Bewegung (Abkiirzung B): Gesadhistobe-Bildungsniveau.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedv;
SD=Standartabweichung
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Skala

BEWEGUNG
B NEG.EMOT

B SOZ.WOHL.

B LAL

B BEW.

B AND.

B ICH

B RESS.

B BARR. S
B BARR. A
B SCHW.
B ERR.

Inhaltliche Charakterisierung

Ausmal’ der Bewegung in Alltag und Freizeit
Red. der Bewegung bei negativer Befindlichkeit
Steigerung der Bewegung aus sozialen und Wohlftihtgn
Laienéatiologie im Bereich Bewegung

Kognitive Bewertung der Bewegung
Anderungswiinsche im Bereich Bewegung
Ausmalfl der internen Ressourcen

Ausmal der externen Ressourcen

Ausmali der internen Barrieren

Ausmal der externen Barrieren

Schwierigkeit der Veranderungen

Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Erganzzunggrafischen Darstellung 44.
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Bewegung - Bildungsniveau
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Grafische Darstellung 44:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bere@hegung: Gesamtstichprobe Bildungshiveau.
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Bewegung — Zeitpunkt nach Transplantation

Die Werte, errechnet nach dem Zeitpunkt der Tramgption, verdeutlichen, dass, je
langer die Transplantation zuriickliegt, sich dietigtdien kontinuierlich weniger
bewegen (BEWEGUNG: MW= 1,9, 1,89, 1,67), wobei saik Gruppe ST 61-96
signifikant am wenigsten sportlich betatigt (BEWERG: ST 61-96-MW= 1,67;
p<0,05). Alle Gruppen schranken ihre Bewegung/ Sper negativen Befindlichkeiten
deutlich ein, doch wird auch hier beobachtet, dass zunehmendem zeitlichen
Zuriuckliegen der Transplantation die sportlichesehrdnkung stetig zuriickgeht und
auch trotz negativer Befindlichkeit Sport getriebeind. Hier erreicht die Gruppe ST
61-96 den signifikant geringsten Wert und schorth sdemnach bei negativen
Befindlichkeiten weniger als die anderen Grup@@mMEG.EMOT.: ST 61-96-MW= -
0,71; p<0,05). Die drei Gruppen bewegen sich aleerkbrperlichem Wohlbefinden
gleichwohl vermehrt (B SOZ.WOHL.: MW= 1,46, 1,29,44). Die Bewertung der
Bewegung und dessen Einfluss auf die Gesundheit mvit zunehmender Zeit, die die
Transplantation zurtckliegt, als immer negativewéeet (B BEW.: MW= 1,29, 1,28,
0,67), wobei die Gruppe ST 61-96 ihr Bewegungsusrhaind dessen Einfluss auf ihre
Gesundheit signifikant am geringsten einschatztBBW.: ST 61-96-MW= 0,67;
p<0,05). Sollen Anderungen in diesem Bereich vgi&ro werden, sehen alle drei
Gruppen sich selbst als Ressource an, etwas zadesra (B ICH: MW= 0,62, 0,78,
0,5), vermehrt die Gruppe ST 31-60. Ressourcenyalieextern untersttitzend wirken
konnten, werden nicht herangezogen, obwohl die @upT 31-60 den signifikant
hochsten Wert diesbeziiglich angibt (B RESS.: SBBMW= 0,22; p<0,05). Auch ist
es diese Gruppe, die sich selbst als Barriere divigschte Verdnderungen sieht (B
BARR. S: ST 31-60-MW= 0,42; p<0,05). Externe Bawie spielen in den Gruppen
einen untergeordnete Rolle. Sowohl Anderungswiinsgiwetlicherseits als auch die
Einschatzung der Schwierigkeiten sportlicher Vegindg werden im zeitlichen
Verlauf immer deutlicher geauRert (B AND.: MW= 3,3544, 3,5), (B SCHW.: MW=
2,62, 3,07, 3,23). Die Einschatzung der Erreichdiarkmdoglicher sportlicher
Veranderungen (B ERR.: MW= 3,62, 3,35, 3,46) wiath\allen Gruppen als sehr hoch

eingeschatzt.
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3 bis 30 Monate 31 bis 60 Monate 61 bis 96 Monate
MW SD MW SD MW SD
BEWEGUNG 1,9 0,35 1,89 0,4 1,67 0,24
B NEG.EMOT. -1,57 1,16 -1,24 1,45 -0,71 1,17
B SOZ.WOHL. 1,46 0,91 1,29 1,32 1,44 0,9
B LAL 75,02 12,49 77,77 15,36 73,88 12,37
B BEW. 1,29 1,82 1,28 1,86 0,67 1,78
B AND. 3,35 1,37 3,44 1,02 3,5 1,15
B ICH 0,62 0,51 0,78 0,42 0,5 0,52
B RESS. 0,11 0,15 0,22 0,2 0,12 0,08
B BARR. S 0,35 0,13 0,42 0,21 0,26 0,05
B BARR. A 0,06 0,11 0,2 0,17 0,07 0,1
B SCHW. 2,62 1,18 3,07 0,91 3,23 1,01
B ERR. 3,62 1,3 3,35 0,92 3,46 1,19

Grafische Darstellung 45:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und
deren Kennwerte — Bewegung (Abkiirzung B): Gesaadhistobe-Zeitpunkt nach
Transplantation.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedvw;
SD=Standartabweichung
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Skala

BEWEGUNG
B NEG.EMOT

B SOZ.WOHL.

B LAL

B BEW.

B AND.

B ICH

B RESS.

B BARR. S
B BARR. A
B SCHW.
B ERR.

Inhaltliche Charakterisierung

Ausmali der Bewegung in Alltag und Freizeit
Red. der Bewegung bei negativer Befindlichkeit
Steigerung der Bewegung aus sozialen und Wohlfiihtgn
Laienéatiologie im Bereich Bewegung

Kognitive Bewertung der Bewegung
Anderungswiinsche im Bereich Bewegung
Ausmalfi der internen Ressourcen

Ausmal der externen Ressourcen

Ausmal’ der internen Barrieren

Ausmal der externen Barrieren

Schwierigkeit der Veranderungen

Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Erganzzunggrafischen Darstellung 46.
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Bewegung - Zeitpunkt nach Transplantation
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Grafische Darstellung 46:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereahdgung: Gesamtstichprobe Zeitpunkt nach Transglant
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4.5 Alkohol

Alkohol — Transplantierte

Bei der Befragung, wie haufig und in welchen Sitwan alkoholische Getréanke
konsumiert werden, geben die Transplantierten a@lters Alkohol zu sich zu nehmen
(ALKOHOL T-MW= 1,51; p<0,05)und wenn ja, dann vermehrt zu besonderen
Anlassen (A SOZWOHL.: T-MW= 2,43;p<0,05), obwohlied Transplantierten
signifikant weniger Alkohol trinkt als die Vergldisstichprobe wenn sie einen Grund
zum Feiern haben. Auch trinken die Transplantiedigmifikant weniger Alkohol zur
Regulation negativer Befindlichkeiten, wie zur Afkeng, bei Arger, Problemen,
Einsamkeit etc., (A REGUL. T-MW= 1,12; p<0,05) a® Vergleichsstichprobdei
einem Range von -3 bis +3 féllt die kognitive Beweg des eigenen Alkoholkonsums
bei beiden Gruppen positiv aus und wird als zuéredellend beurteilt, wobei die
Transplantierten ihren Alkoholkonsum signifikant spgiver bewerten als die
Vergleichsstichprobe (A BEW. T-MW= 1,53; p<0,05)endenziell mochten alle
Transplantierten weniger Alkohol trinken (A AND.WEBER: T-MW= 2,42, VS-
MW= 2,81). Von den Transplantierten wird deutlicittlsr Wunsch gedul3ert, nur zu
besonderen Ereignissen Alkohol zu trinken (A ANDIASS: T-MW= 3,44, VS-
MW= 2,98). Der Anderungswunsch nach volligem Venziauf alkoholische Getranke
wird von beiden Gruppen verneint (A AND.KEIN: T-MWE62, VS-MW= 1,76). Die
Transplantierten geben ganz deutlich an, dassiawetbst fir eventuelle Veranderung
bezuglich des Alkoholkonsums verantwortlich sind [BH: T-MW= 1). Externe
Moglichkeiten wie Arzte, Partner, GruppenangebatderoBeratung werden von den
Transplantationspatienten nicht als Hilfe fir Vet&mungen angesehen (A RESS.: T-
MW= 0,07; p<0,05)Es wird ersichtlich, dass die Transplantierten ifikpmt weniger,
weder durch innere Barrieren wie Gesundheitszust@wvohnheiten, mangelnder
Wille oder zu groRRes ,Opfer” (A BARR.S: T-MW= 0,2p<0,05), noch durch &ulRere
Barrieren wie Partner, Familie, Beruf oder finatizi&ituation daran gehindert werden
oder es ihnen erschwert wird, im Vergleich zur Nalpersonen ihren Alkoholkonsum
zu verandern (A BARR. A: T-MW= 0,11; p<0,09)ie Transplantierten schatzt die
Schwierigkeiten, die eine gewtnschte Verdnderumer ifirinkgewohnheiten mit sich
bringt, signifikant als geringer ein (A SCHW.: T-MdL,8; p<0,05). Beide Gruppen
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sehen keine Schwierigkeiten in der Erreichbarkaien gewlnschten Veranderungen
bezuglich des Alkoholkonsums (A ERR. T-MW= 3,72,-M8V= 3,77).
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Anzahl
Skala Inhaltliche Charakterisierung der Range Transplantierte Vergleichsstichprobe
ltems
MW SD MW SD
ALKOHOL Ausmald des Alkoholkonsums 4 1-4 151 0,44 1,85 0,38
A REGUL. Alkoholkonsum zur Regulation neg. Befindlichkeiten 7 1-5 1,12 0,31 1,42 0,71
A SOZWOHL. |Alk.konsum in soz. Sit. u. zur Steigerung des Wehlb 6 1-5 2,43 1,01 3,05 1,03
A LAL Laienatiologie im Bereich Alkohol 10 0-100 61,05 15,73 62,19 13,6
A BEW. Kognitive Bewertung des Alkoholkonsums 2 -3-3 1,53 1,25 1,09 1,42
A AND. KEIN Anderungswiinsche (keinen Alkohol mehr trinken) 1 -51 1,62 1,18 1,76 1,23
CV@HI%ER Anderungswiinsche (weniger Alkohol trinken) 1 1-5 242 1,13 2,81 1,55
A AND. ANLASS |Anderungswiinsche (nur zu besonderen Anlassen) 1 5 1- 344 1,33 2,98 1,6
A ICH Ausmal’ der internen Ressourcen 1 0-1 1 0 0,48 4 0,8
A RESS. Ausmald der externen Ressourcen 7 0-70,07 0,14 0,83 1,14
A BARR. S Ausmal} der internen Barrieren 6 0-6 0,27 0,1 1,55 1,07
A BARR. A Ausmald der externen Barrieren 6 0-6 0,11 0,18 0,64 0,81
A SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen 1 1-5 18 0,78 2,51 1,11
A ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen 1 1-5 3,72 1,04 3,77 1,05

Grafische Darstellung 47:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und deren Kennwerte — ERNAHRUNG (Abkurza)g
Transplantierte und Vergleichsstichprobe.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung
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Zur besseren Ubersicht werden nachfolgend die Migtge aller Skalen, bezogen auf
die einzelnen Gruppen, in Abbildungen dargestellikohol wird hier mit ,A®
abgekurzt. Die weiteren Abklrzungen in den Abbilgiem finden in der grafischen

Darstellung 48 eine genauere Erlauterung.

Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe
4
3 4
2 4
1
ALKOHOL
W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

1 = nie, 2= seltener, 3 = mehrmals pro Woche, 4 = taglich

Grafische Darstellung 48:Darstellung der Haufigkeit des Konsums von verstgmen
alkoholischen Getranken.
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Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

I
0 _

A REGUL. A SOZWOHL.
‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu, 5 = trifft zu

Grafische Darstellung 49:Darstellung von Verhaltensweisen zum Alkoholkonsdiant
Alkohol zur Regulierung bei negativer (A REGUL.)dupositiver (A SOZ.WOHL.)
Befindlichkeit.

Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

A BEW.

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

-3 = auBerst unzufrieden, 3 = duBerst

Grafische Darstellung 50:Beurteilung des ,eigenen” Alkoholkonsums.
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Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

A RESS.

O Fr N W s> 01 O N

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 51Anzahl der externen Ressourcen (von insgesamt Tidhégiten),
die angestrebte Veranderungen hinsichtlich der Bewgsgewohnheiten unterstiitzen kbnnen.

Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

1
0,8 -
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0,4
0,2

0

AICH
M Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 52:Hat man ,selbst* die Fahigkeit angestrebte Veramagen
hinsichtlich der Erndhrungsgewohnheiten umzusefzemein / 1= ja).
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Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe
6
5
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1
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‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 53:Anzahl der internen (S) und externen (A) Barrigfwon insgesamt
je 6 Moglichkeiten), die angestrebte Veranderumgibhtlich der Erndhrungsgewohnheiten
verhindern kdénnen.

Alkohol: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

A SCHW. A ERR.

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 54:AusmaR des Anderungswunsches und seine (Nicht-etimarkeit.
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Alkohol — Manner

Die transplantierten Manner trinken signifikant vggm Alkohol als die
Vergleichsstichprobe gesunder Manner (ALKOHOL TM-MW.,56; p<0,05). Des
weiteren dient Alkohol bei den transplantierten M&m signifikant geringerem Mal3e
zur Regulierung von negativen Befindlichkeiten (E®JL TM-MW= 1,13; p<0,05)
und wird signifikant seltener zu sozialen Anlasgmtrunken (A SOZ.WOHL. TM-
MW= 2,45; p<0,05). Keinen Alkohol mehr zu konsureierwird sowohl von den
transplantierten Mannern als auch von der gesundergleichsstichprobe eher
abgelehnt. Die Transplantierten geben aber hoheseteAbeim Alkoholkonsum an,
wenn es sich um einen besonderen Anlass handett ;a@mn sie sich mal etwas
gonnen mochten”. Die transplantierten Manner beswmerbren Umgang mit Alkohol
signifikant besser als die VergleichsstichprobeBBW. TM-MW= 1,53; p<0,05). Um
den eigenen Alkoholkonsum zu andern, sehen siciimiesplantierten nicht selbst als
treibende Kraft sondern das Umfeld, dass Verandemrbewirken kann (A RESS.
TM-MW= 1; p<0,05). Im Gegensatz zur Vergleichsgticdbe sehen die
Transplantierten weder in sich (A BARR. S TM-MW=210, p<0,05) noch in der
Umwelt (A BARR. A TM-MW= 0,11; p<0,05) ein groRendindernisse, die eine
Anderung des Alkoholkonsums erschweren konnten. Sebwierigkeiten bei der
Umsetzung einer Anderung des Alkoholkonsums schatdee Transplantierten
signifikant geringer ein (A SCHW. TM-MW= 1,8; p<®p Dabei wird die
Erreichbarkeit der gewlnschten Veranderung von doei@ruppen als gleich grof3
eingestuft. Den Transplantierten aller Altersklassst gemein, dass sie generell
weniger bis signifikant weniger Alkohol zu sich metn als die jeweilige
Vergleichsstichprobe. Auch zu sozialen Anlasserkémn sie deutlich weniger Alkohol.
Mit Ausnahme der Transplantierten zwischen denu8@d.40. Lebensjahr bewerten alle
Patienten ihr  Alkoholkonsumverhalten besser als daer jeweiligen
Vergleichsstichprobe. Die transplantierten Manneeri50 Jahren &auf3ern sich im
Gegensatz zu den jiungeren Altersgruppen bei den eindswiinschen im
Alkoholkonsum abweichend. Wéhrend die jingeren Jpiamtierten sich in geringerem
MafRe Anderungen Wiinschen, nimmt mit zunehmendesr Air Wunsch zu, weniger

zu trinken. Wenn Alkohol konsumiert wird, dann zineam besonderen Anlass.
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Transplantierte Vergleichsstichprobe

Transplantie

Vergleichsstichprobe Transplantierte Vergleichsstichprobe

Alter Ménner Ménner e RaNMeT  Manner30-40  Manner 41-50  Ménner 41 - 50
MW  SD MW SO MW SD MW  SD MW SD MW sD

ALKOHOL 156 044 200 038 15 071 192 04 135 031 206 037
A REGUL. 113 031 149 074 1 0 157 083 107 015 153 076
ASOZWOHL. | 245 101 325 099 215 021 335 094 222 046 332 095
A LA 6054 1562 6248 1359 55 2121618 1487 655 1708 61,76 134
A BEW. 153 126 07 146 035 15 056 138 15 122 052 14
AAND.KEIN | 162 118 18 125 1 0 175 117 1 0 1,98 1,20
A AND.
VENIGER 242 113 2,92 158 2 0 294 157 2 0 322 143
AAND.ANLASS| 344 133 28 15 1 0 034 14 1 0 276 1,50
A ICH 007 014 0 0 0 0
A RESS. 10 1 0 1 0
A BARR. S 027 01 02 0 02 0
A BARR. A 011 018 0 0 0 0
A SCHW. 18 0,78 1 0 2 0
A ERR. 3,72 1,04 5 0 2,25 1,06

Grafische Darstellung 55:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensatessEG und deren Kennwerte — Alkohol (AbkirzungMénner:

TM u. VSM, TM 30-40 u. VSM 30-40, TM 41-50 u. VSM.460.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittaiw; SD=Standartabweichung
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Transplantierte Manner 51

Vergleichsstichprobe Transplantierte Manner

Vergleichsstichprobe

Alter - 60 Manner 51 - 60 >60 Manner >60
MW SD MW SD MW SD MW SD

ALKOHOL 1,54 0,32 1,99 0,35 1,62 0,5 1,97 0,32
A REGUL. 1 0 1,44 0,66 1,28 0,43 1,14 0.3
A SOZ.WOHL. 2,21 1,07 3,17 1,03 2,62 1,09 2,67 0,91
A LAI. 67,27 11,97 60,48 11,97 S7 16,57 62,8 12,3
A BEW. 1,36 1,48 0,64 1,67 1,63 1,23 1,4 1,43
A AND. KEIN 1 0 1,91 1,33 2 1,41 215 15
A AND. WENIGER 2 1,41 3,16 1,59 2,75 1,25 2 1,33
A AND. ANLASS 3 0 2,91 1,59 4 1,09 295 1,68
A ICH 1 0 1 0

A RESS. 0 0 0,11 0,16

A BARR. S 0,25 0,07 0,32 0,12

A BARR. A 0 0 0,22 0,2

A SCHW. 2 0 1,83 0,98

A ERR. 3,5 0,71 4,02 0,77

Grafische Darstellung 56:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadessFEG und deren Kennwertékohol (Abkiirzung A);

Manner: TM 51-60 u. VSM 51-60, TM >60 u. VSM>60.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittadw; SD=Standartabweichung
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Alkohol Manner: Transplantierte und Vergleichsstich probe
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Grafische Darstellung 57:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereinktiung Manner: Transplantierte und Vergleichbgticbe.
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Alkohol Méanner 30-40 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 58:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berelkbhbl
Mé&nner: TM 30-40 mit VSM 30-40.

Alkohol Manner 41-50 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 59:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berelkbh®l
Manner: TM 41-50 mit VSM 41-50.
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Alkohol Méanner 51-60 Jahre: Transplantierte
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 60:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berelkbh®l
Méanner: TM 51-60 mit VSM 51-60.

Alkohol Manner >60 Jahre: Transplantierte
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 61 Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berikbhol
Manner: TM >60 mit VSM >60.
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Alkohol — Bildung

Bei der Betrachtung des Alkoholkonsums in Abhéangigkom Bildungsniveau fallt
auf, dass ein signifikanter Zusammenhang bestBi¢. Patienten mit hohem
Bildungsniveau konsumieren signifikant den meisiékohol (ALKOHOL: Bh-MW=
1,92; p<0,05) Mit abnehmendem Bildungsniveau wirdniger Alkohol getrunken,
wobei die Patienten mit niedriger Bildung signifkaam wenigsten Alkohol
konsumieren (ALKOHOL: Bn-MW= 1,41; p<0,05). Died®etrachtung folgend nimmt
auch die Haufigkeit, mit der Alkohol bei schlecht&timmungslage oder zur
Bewaltigung von Problemen getrunken wird, kontinlicgd ab. Die Gruppe mit hoher
Bildung trinkt jedoch in dieser Situation signifika am haufigsten Alkohol (A
REGUL.: Bh-MW= 1,25; p<0,05). Mit abnehmender Bidunimmt das Wissen Uber
den gesundheitsbeeintrachtigenden Einfluss von ldkstetig zu (A LAL: Bh-MW=
54,28, Bm-MW= 61, Bn-MW= 63,33). Unabhé&ngig von @#dung wird zu sozialen
Anlassen &hnlich viel Alkohol getrunken (A SOZ.WOHBh-MW= 2,41, Bm-MW=
2,41, Bn-MW= 2,45). Abhangig vom Bildungsgradienteaigen sich signifikante
Zusammenhange zwischen Alkoholkonsum und Anderwesgsiben. Je geringer das
Bildungsniveau der Patienten desto hoher ihr Amigshestreben diesbeziiglich. Der
Wunsch, keinen Alkohol mehr zu trinken, steigt mabnehmender Bildung
kontinuierlich an (A AND.KEIN.: Bh-MW= 1, Bm-MW= 6, Bn-MW= 2,2). Mit dem
Anderungswunsch, weniger oder nur noch zu Anlaggkahol zu trinken, verhalt es
sich gleichermalRen. Hier &ufRern die Patienten netrigem Bildungsniveau den
signifikanten Wunsch sowohl weniger Alkohol zu kém (A AND.WENIGER: Bn-
MW= 3,25; p<0,05) als auch nur noch zu bestimmtatagsen Alkohol zu trinken (A
AND.ANLASS: Bn-MW-= 4; p<0,05). Auch geben sie digrsfikant niedrigsten Werte
bei den externen Barrieren an, so dass sie dissaict hinderlich einer Anderung
ihres Alkoholkonsums betrachten (A BARR. A: Bn-MV@;08; p<0,05). Tendenziell
sehen sich die Patienten mit mittlerem Bildungsaiveam starksten als Ressource,
etwas an ihrem Alkoholkonsum zu verandern (A ICk-BIW= 0,2), geben aber auch
die hochsten Werte bei den Barrieren an, sowohldeei Internen als auch bei den
Externen (A BARR. S: Bm-MW= 0,35, A BARR. A: Bm-MW8g,25). Die Patienten
mit dem hochsten Bildungsniveau sind mit ihrem Aé&lkonsum und dessen
Auswirkungen auf die Gesundheit signifikant am mdensten (A BEW.: Bh-MW=
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1,78; p<0,05), die mit Niedrigem signifikant am ufreedensten (A BEW.: Bn-MW=
1,33; p<0,05). Diese Gruppe mit niedrigem Bildungsau schatzt die Schwierigkeit
ihr Alkoholkonsumverhalten zu verandern, am getieigsein (A SCHW. Bn-MW=
1,57). Bei der Einschatzung der Erreichbarkeittldigse Gruppe als einzige tiber dem
Mittelwert der Gesamtstichprobe (A ERR.: GS-MW=23,Bn-MW= 4,02) und gibt
damit an, dass sie Verdanderungen in diesem Beleichter umsetzen kann. Mit
zunehmendem Bildungsniveau wird die Einschatzungdefungen im  Bereich
Alkoholkonsum zu erreichen stetig geringer (A EBR-MW= 3, Bm-MW= 3,16, Bn-
MW= 4,02).

Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig
MW SD MW SD MW SD
ALKOHOL 1,92 0,47 1,49 0,37 1,41 0,41
A REGUL. 1,25 0,48 1,15 0,36 1,08 0,24
A SOZ.WOHL. 2,41 0,86 2,41 0,93 2,45 1,12
A LAL 54,28 17,18 61 16,63 63,33 14,94
A BEW. 1,8 0,63 1,78 0,91 1,33 1,51
A AND. KEIN 1 0 1,6 1,41 2,2 1,34
A AND.
WENIGER 2 0 2 0 3,25 15
A AND. ANLASS 1 0 3 0 4 1,09
A ICH 0 0 0,2 0,28 0,05 0,1
A RESS. 1 0 1 0 1 0
A BARR. S 0,2 0 0,35 0,21 0,26 0,05
A BARR. A 0 0 0,25 0,35 0,08 0,1
A SCHW. 2 0 2,5 0,7 1,57 0,78
A ERR. 3 0 3,16 1,44 4,02 0,89

Grafische Darstellung 62:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabessFEG und
deren Kennwerte — ALKOHOL (Abkirzung A): Gesamtisfimobe-Bildungsniveau.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala Inhaltliche Charakterisierung

ALKOHOL Ausmal} des Alkoholkonsums

A REGUL. Alkoholkonsum zur Regulation negativer Befindlichika

A SOZ.WOHL. Alkoholkonsum in sozialen Situationen und zur Steigng des
Wohlbefindens

A LAL Laienéatiologie im Bereich Alkohol
A BEW. Kognitive Bewertung des Alkoholkonsums
A AND. KEIN Anderungswiinsche (keinen Alkohol mehr trinken)

A AND. WENIGER Anderungswiinsche (weniger Alkohol trinken)

A AND. ANLASS Anderungswiinsche (nur zu besonderen Anlassen)

AICH Ausmalfl der internen Ressourcen
A RESS. Ausmalf der internen Ressourcen
A BARR. S Ausmalfi der internen Barrieren
A BARR. A Ausmal der externen Barrieren
A SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen
A ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Erganzzunggrafischen Darstellung 63.
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Alkohol - Bildungsniveau
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Grafische Darstellung 63:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berelkbhbl: Gesamtstichprobe Bildungsniveau.
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Alkohol — Zeitpunkt nach Transplantation

Die Aufteilung der Patienten nach dem zeitlichemtickliegen der Herztransplantation
zeigt, dass die Patienten mit zunehmendem Zeitpurddh der Transplantation
signifikant mehr und haufiger Alkohol trinken. DiRatienten, deren Transplantation am
kirzesten zurickliegt trinken signifikant am wemnggsAlkohol (ALKOHOL: ST 3-30-
MW= 1,35; p<0,05). Die Patienten, dessen Transatamt zeitlich am langsten
zurtckliegt, trinken signifikant mehr und 6fter Alkol (ALKOHOL: ST 61-96-MW=
1,75; p<0,05). Dass die Gruppen vermehrt Alkohot Regulation von negativen
Befindlichkeiten oder bei Unwohlsein zu sich nehmegifft nicht zu. Die Gruppe der
Jungsttransplantierten nimmt signifikant am wemgsAlkohol in diesen belastenden
Situationen zu sich (A REGUL.: ST-3-31-MW= 1,03;(985). Alle drei Gruppen
trinken bei einem Zustand des Wohlbefindens geldtighnAlkohol (A SOZ.WOHL.:
ST 3-30-MW= 2,39, ST 31-60-MW= 2,13, ST 61-96-MW3%4). Mit zunehmender
zeitlicher Distanz zur Transplantation bewerten@reppen ihren Alkoholkonsum und
dessen Auswirkungen auf die Gesundheit als zunethipesitiver (A BEW.: ST 3-30-
MW= 1,27, ST 31-60-MW= 1,38, ST 61-96-MW= 1,78). eDiGruppe, dessen
Transplantation 31 bis 60 Monate zurlckliegt, &ufl3etie deutlichsten
Anderungstendenzen bzw. Anderungswiinsche beziiglesh Alkoholkonsums. Sie
geben bei allen drei Anderungsmdglichkeiten die ejésv htchsten Werte an (A
AND.KEIN: ST 31-60-MW= 3,5), (A AND. WENIGER: ST 3&0-MW= 3,5) (A
AND.ANLASS: ST 31-60-MW= 4,33). Diese Gruppe gibtuca die groRten
Schwierigkeiten an, die eine solche Veranderungsnalt bringt, (A SCHW.: ST 31-60-
MW= 2,25). Sie gibt vermehrt interne (A BARR. S: S8I-60-MW= 0,33) und externe
Barrieren (A BARR. A: ST 31-60-MW= 0,23) an, dienei Veranderung ihres
Alkoholkonsums erschweren koénnen. In der Einschfzder Erreichbarkeit der
gewunschten Veranderungen im Bereich Alkoholkonsugibt die Gruppe der
Jungsttransplantierten den Maximalwert der Erreackdit an (A ERR. ST 3-30-MW=
5) die zeitlich darauf folgenden Gruppen sehen gdie/linschten Veranderungen als
durchaus erreichbar an (A ERR. ST 31-60-MW= 3,36%196-MW= 3,64).
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3 bis 30 Monate

31 bis 60 Monate

ALKOHOL

A REGUL.

A SOZ.WOHL.
A LA

A BEW.

A AND. KEIN

A AND.
WENIGER

A AND. ANLASS
A ICH

A RESS.

A BARR. S

A BARR. A

A SCHW.

A ERR.

MW SD
1,35 0,37
1,03 0,09
2,39 0,95
64,54 15,72
1,27 15
1 0
1 0
3 0
0,05 0,07
1 0
0,25 0,07
0,1 0,14
1 0
5 0

MW SD
1,46 0,4
1,2 0,43
2,13 0,92
64,28 16,03
1,38 1,48
3,5 0,7
3,5 0,7
4,33 1,15
0,17 0,2
1 0

0,33 0,15
0,23 0,25
2,25 0,95
3,3 1,09

61 bis 96 Monate
MW SD
1,75 0,51
1,14 0,3
2,64 1,13
53,33 14,36
1,78 0,84
1 0
2,25 0,95
3 1,41
0 0
1 0
0,23 0,05
0 0
1,75 0,5
3,64 0,86

Grafische Darstellung 64:Uberblick Uber die Skalen, Indices und SummensodessEG und
deren Kennwerte — ALKOHOL (Abkiirzung A): Gesamtisfimobe-Zeitpunkt nach

Transplantation.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala Inhaltliche Charakterisierung

ALKOHOL Ausmal} des Alkoholkonsums

A REGUL. Alkoholkonsum zur Regulation negativer Befindlichika

A SOZ.WOHL. Alkoholkonsum in sozialen Situationen und zur Steigng des
Wohlbefindens

A LAL Laienéatiologie im Bereich Alkohol
A BEW. Kognitive Bewertung des Alkoholkonsums
A AND. KEIN Anderungswiinsche (keinen Alkohol mehr trinken)

A AND. WENIGER Anderungswiinsche (weniger Alkohol trinken)

A AND. ANLASS Anderungswiinsche (nur zu besonderen Anlassen)

AICH Ausmalfl der internen Ressourcen
A RESS. Ausmalf der internen Ressourcen
A BARR. S Ausmalfi der internen Barrieren
A BARR. A Ausmal der externen Barrieren
A SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen
A ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Erganzzunggrafischen Darstellung 64.
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Alkohol - Zeitpunkt nach Transplantation
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Grafische Darstellung 65:Uberblick iiber Skalen, Indices uns SummenwerteF8&3 und deren Kennwerte Alkohol: Zeitpunkt nachriBantation.
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4.6 Rauchen

Rauchen — Transplantierte

Die detaillierte Beschreibung des Gesundheitsveghalim Bereich Rauchen ist nicht
maoglich, da 95 % der Patienten angeben nicht zchexu Somit bringt eine Aufteilung
der Stichprobe keine weiteren Erkenntnisse. DeeiBerRauchen und deren
Interpretation siehe Punkt 5.4.
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Anzahl
Skala Inhaltliche Charakterisierung der Range  Transplantierte Vergleichsstichprobge
ltems
MW SD MW SD
ANZAHL ZIG. Anzahl der gerauchten Tabakwaren pro Tag 1 0-50 0O O 17,7 10,6
R REGUL. Rauchen zur Regulation neg. Befindlichkeiten 8 51 - 0 2,9 1,06
R SOZ. WOHLB. |Rauchen in soz. Sit. und zur Steigerung des Wohlbef8 1-5 2,97 0,89
R LAl Laienéatiologie im Bereich Rauchen 10 0-100 60 J47 13,92
R BEW. Kognitive Bewertung des Rauchens 2 -3-3 -1,03 1,52
R AND. KEIN Anderungswiinsche (nicht mehr rauchen) 1 0-1 58 1 0,34
\FIQVSHI%ER Anderungswiinsche (weniger rauchen) 1 0-1 16 0,37
RICH Ausmal’ der internen Ressourcen 1 0-1 1 0,4 0,8
R RESS. Ausmall der externen Ressourcen 7 0-7 0 1,08 1|31
R BARR. S Ausmal’ der internen Barrieren 6 0-6 2,12 1,05
R BARR. A Ausmal’ der externen Barrieren 6 0-6 0,93 1,05
R SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen 1 1-5 3,81 131,
R ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen 1 1-5 3,33 ,970

Grafische Darstellung 66:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesEG und deren Kennwerte — RAUCHEN (Abkiirzujig R

Transplantierte und Vergleichsstichprobe.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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4.7 Medikamente

Medikamente — Transplantierte

Die Antworttendenzen der Transplantierten bezuglicker Haufigkeit der
Medikamenteneinnahme liegt zwischen selten und (MEDIKAMENTE: T-MW=
1,52). Dieser Wert liegt jedoch immer noch sigrahk Uber dem der
Vergleichsstichprobe. Dieser Wert bezieht sich Médikamente zur Behandlung
allgemeiner Symptome, wie z. B. Abfihrmittel, Bagungs-, oder Schlaftabletten. Der
Skala zur Erfassung der Haufigkeit der Medikamegiterahme wurde die Skala
.sonstige Medikamente:” beigefigt. In dieser Skalarde von vielen Patienten
handschriftlich die auf sie personlich abgestimMeslikation eingetragen. Dabei geben
40 Patienten ( 58,8 %) an, taglich ihre Medikamenie durch die Transplantation
bedingt sind, einzunehmen. 27 Patienten (39,7 %ghera keinerlei Angaben bei
.sonstige Medikamente* und 1 Patient (1,5 %) gilbt aie die anfallenden und
bendtigten Medikamente einzunehmen. Bei differeteier Analyse des
Medikamentenkonsums, wobei .sonstige Medikamente* er d
Transplantationsmedikation gegenubergestellt wwedgbt sich, dass die Patienten mit
groBer RegelmaRigkeit ihre Transplantationsmedikaginnehmen (MEDIK. TRANS.:
T-MW= 3,92). Sowohl bei negativem Befindlichkeitsts (M EMOT.: T-MW= 1,03;
p<0,05) als auch bei Stress (M STRESS: T-MW= 1,1; p<0,08hnmmen die
Transplantierten signifikant weniger Medikamente als die Normalpersonen. Auch
im Krankheitsfall nehmen die Transplantierten wenigMedikamente ein als die
Vergleichsstichprobe (M KRANK T-MW= 1,92, VS-MW=@&1). Bei einem Range von
-3 bis +3 ist die kognitive Bewertung des Medikateakonsums bei den
Transplantationspatienten als zufriedenstellendusitufen. Diese Werte liegen jedoch
unter den Werten der Vergleichsstichprobe (M BEWMW= 1,22, VS-MW= 1,65).
Den beiden Gruppen ist gemein, dass ihr Anderumsgst®en hinsichtlich des
Medikamentenkonsums hoch ist (M AND.: T-MW= 3,235-WIW= 3,78). Weder die
Transplantierten noch die Normalpersonen sehen delbst als Ressource,
Veranderungen hinsichtlich ihres Medikamentenkorssimerbeizufiihren (M ICH: T-
MW= 0,25, VS-MW= 0,2) Die Transplantationspatienteahen signifikant keine
externen Ressourcen als Moglichkeit auf Verande(MhESS. T-MW= 0,12; p<0,05)

Sie verneinen aber auch, dass interne und exteangeB:n wie Arzte/ Partner oder
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Gruppenangebote einer  gewinschten signifikanten andsrung ihres
Medikamentenkonsums entgegen stehen (M BARR. S:W=M0,22; p<0,05, M
BARR. A: T-MW= 0,03; p<0,05).Bei der Frage, wie schwierig es sein wird, die
gewilnschten Veradnderungen auch wirklich durchzefihr werden von den
Transplantierten eine fast maximale Einschatzung Sthwierigkeit angegeben und
liegt damit signifikant hoher als die Einschatzuley Vergleichsstichprobe (M SCHW.:
T-MW= 4; p<0,05). Die damit verbundene Einschatzudgr Erreichbarkeit einer
Veranderung im Medikamentenkonsum wird als kaumlimidgngegeben und erreicht

signifikant niedrige Werte (M ERR.: T-MW=1,92; p€8).
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Anzahl
Skala Inhaltliche Charakterisierung der Range Transplantierte  Vergleichsstichprobge
Iltems
MW SD MW SD
MEDIKAMENTE |Ausmal’ des Medikamentenkonsums 7 1-7 1,53 0,25 1,43 0,29
MEDIK. TRANS. |Ausmald des Medikamentenkonsums wg. Transplant. 1 -71 392 0,49 / /
M EMOT. Medikamenteneinnahme bei neg. Befindlichkeiten 4 -51 1,03 0,17 11 0,4
M STRESS Medikamenteneinnahme bei Strel3 2 1-5 11 0,3 1,43 0,97
M KRANK Medikamenteneinnahme bei Krankheit 3 1-5 1,97 91,6 2,61 1,11
M BEW. Kognitive Bewertung der Medikamenteneinnahme 2 33- 1,22 2,01 1,65 1,49
M AND. Anderungswiinsche 4 1-5 3,23 1,43 3,78 1,12
M ICH Ausmald der internen Ressourcen 1 0-1 0,25 044 2 0, 021
M RESS. Ausmald der externen Ressourcen 1 0-7 0,12 0,08 1,43 1,24
M BARR. S Ausmald der internen Barrieren 7 0-6 0,22 0,07 1,57 1,06
M BARR. A Ausmald der externen Barrieren 6 0-6 0,03 0,08 0,67 1,06
M SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen 6 1-5 4 1,61 2,8 1,39
M ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen 1 1-5 1,94 1,43 3,29 1,33

Grafische Darstellung 67:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und deren KennwertRAUCHEN (Abkiirzung R);
Transplantierte und Vergleichsstichprobe.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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AnschlieRend folgt eine grafische Darstellung deittdverte aller ausgewahlten
Skalen, bezogen auf die ein Gesamtstichprobe und/eeleichsstichprobe, die eine
bessere Ubersicht bieten sollen. Medikamente wehden mit ,M*“ abgekiirzt. Die

Abklrzungen in den Abbildungen finden in der graphe Darstellung 68, eine

genauere Erlauterung.

Medikamente und Transplantationsmedikamente:
Transplantierte und Vergleichsstichprobe

MEDIKAMENTE MEDIKAMENTE TRANS.

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

1 = nie, 2 = seltener, 3 = mehrmals pro Woche, 4 = taiglich

Grafische Darstellung 68:Darstellung der Haufigkeit des Konsums von Medikarae und
Transplanationsmedikamenten.
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Medikamente: Transplantierte und Vergleichsstichpro be

5

4
3 |
2 |
14
0

M EMOT. M STRESS M KRANK
B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu, 5 = trifft zu

Grafische Darstellung 69:Darstellung von Verhaltensweisen zum Medikamentesio:
dienen Medikamente zur Regulation bei negativem8é€hkeiten, Stress und/oder Krankheit.

Medikamente: Transplantierte und Vergleichsstichpro be

M BEW.

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

-3 = auBlerst unzufrieden, 3 = duBerst zufrieden

Grafische Darstellung 70:Beurteilung des ,eigenen” Medikamentenkonsums.
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Medikamente: Transplantierte und Vergleichsstichprobe
5
4
3
2
1
0
M AND.
W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu, 5 = trifft zu

Grafische Darstellung 71:AusmaR des Anderungswunsches hinsichtlich des
Medikamentenkonsums.

Medikamente: Transplantierte und Vergleichsstichpro be

M RESS.

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 72:Anzahl der externen Ressourcen (von insgesamt 7Tidhégiten),
die angestrebten Verdnderungen hinsichtlich deskdedntenkonsums unterstiitzen konnen.
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Medikamente: Transplantierte und Vergleichstichprob e

0,8 -

0,6

0,4

0,2 1

M ICH

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 73:Hat man ,selbst* die Fahigkeit, angestrebte Verémnugen
hinsichtlich des Medikamentenkonsums umzusezuene(@;=1=ja).

Medikamente: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

M BARR. S M BARR. A

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 74:Anzahl der internen und externen Barrieren (vogésamt je 6
Mdglichkeiten), die angestrebten Veranderungeni¢titiich des Medikamentenkonsums
verhindern kdénnen.

147



Medikamente: Transplantierte und Vergleichsstichpro be

5

4 -
3
9
1-
0 -

M SCHW. M ERR.
B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = Gberhaupt nicht schwierig/Uberhaupt nicht errechbar, 5 = sehr schwierig/sehr erreichbar

Grafische Darstellung 75:Ausmaf des Anderungswunsches und seine (Nicht-gtzivarkeit.
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Medikamente — Manner

Die transplantierten Manner nehmen signifikant malgemeine Medikamente ein als
die Vergleichsstichprobe gesunder Manner (MEDIK ™MW= 1,54; p<0,05). Dabei
liegen die Stichproben aller Altersklassen tberr aignifikant Uber den Werten der
jeweiligen Vergleichsstichprobe. Eine Ausnahme dénldlie transplantierten M&nnern
jenseits des 60. Lebensjahres. Hier nimmt die \é&hbstichprobe gesunder Ménner
genauso viele Medikamente ein. Wahrend die Talbleit@ahme der
Transplantationspatienten im Vergleich zu den geésan Normalpersonen bei
negativem Befindlichkeitsstatus annahernd gleich (maximale Abweichung der
Mittelwerte um 0,2), ist der Konsum an Medikamentasi Stress und Krankheit
niedriger als bei den Vergleichsstichproben. Hiemmt die Gesamtstichprobe
transplantierter Manner bei Stress (M STRESS TM-MWHL; p<0,05) und Krankheit
(M KRANK GSM-MW= 2,02; p<0,05) signifikant wenigdévledikamente zu sich als
die Vergleichsstichprobe gesunder Manner. Allegpdemtierten M&nner mit Ausnahme
der Manner zwischen 30 und 40 Jahren bewerten iMedikamentenkonsum und
dessen Auswirkungen auf die Gesundheit schlecHgerdi@ Vergleichsstichproben
gesunder Manner Es lassen sich hier aber keinstseten Signifikanzen ausmachen.
Die Werte fir Anderungswiinsche im Bereich Medikaraesind hoch, doch noch unter
den Werten der Normalpersonen. Mit Ausnahme demp@ruder 30 bis 40 jahrigen
nehmen die Patienten ihre transplantationsspelzérsdMedikamente sehr regelmaliig
ein.

Bei der Betrachtung der transplantierten Mannér digé Gruppe der 50 bis 59 jahrigen
ins Auge. Sie nehmen im Vergleich zu den anderemp@n am seltensten
transplantationsspezifische Medikamente, wie z.Bamunsuppressiva, ein. Im
Krankheitsfall oder bei Unwohlsein nehmen sie delatmehr Medikamente ein als die
ubrigen  Gruppen. Auch bei den Anderungsintentiondseziiglich des
Medikamentenkonsums geben sie den hochsten WerBainallen Altersgruppen
werden, bis auf die Gruppe der 30 bis 39 jahrigpaie bis sehr hohe Schwierigkeiten
bei der Einschatzung geaullert, Veranderungen inei@erMedikamentenkonsum
durchzufiihren. Demgegenuber wird in diesen Grumesh das Nichterreichen ihrer

gewunschten Veranderungen beschrieben. In der @rdpp30 bis 39 jahrigen ist die
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Situation umgekehrt. Es wird die gewilnschte Veramug als einfach und die
Erreichbarkeit als sehr gut moéglich bewertet.
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Alter Transplantierte Vergleict\sstichprobeTrﬁlnspIantierte VergI"eichsstichprobeTrﬁlnsplantierte Verg!gichsstichprobe
Manner Manner Manner 30 - 40 Manner 30-40 Manner41-50 Manner 41 -50
MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

MEDIKAMENTE | 1,54 0,27 1,39 0,27 1,4 0 1,27 0,21 1,43 0,08 1,35 0,22
MED. TRANS. 391 0,49 2,5 2,12 4 0
M EMOT. 1,03 0,18 1,09 0,44 1 0 1,2 0,78 1 0 1,08 0,8
M STRESS 1,11 0,31 1,39 0,94 1 0 1,62 1,36 1 0 1,35 0,8p
M KRANK 2,02 1,74 2,63 1,11 1 0 2,75 1,28 1,82 0,99 2,57 0,98
M BEW. 1,24 2,05 1,52 1,53 2 1,41 1,28 1,3 0 3 1,03 1,57
M AND. 3,23 1,43 3,5 1,18 3,23 1,25 3,93 1,12 3,25 1,76 433, 1,14
M ICH 0,25 0,44 1 0 0 0
M RESS. 0,22 0,08 0,4 0 0,15 0,07
M BARR. S 0,22 0,07 0,25 0,07
M BARR. A 0,02 0,08 0 0
M SCHW. 4 1,6 1 0 5 0
M ERR. 1,94 1,43 5 0 1 0

Grafische Darstellung 76:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und deren Kennwerte — MEDIKAMENTE (AbkiingiM);
Méanner: TM u. VSM, TM 30-40 u. VSM 30-40, TM 41-80VSM 41-50.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung
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Alter Transplantierte Vergleichsstichprobe Transplantierte Vergleichsstichprobe
Manner 51 - 60 Manner 51 - 60 Méanner >60 Manner >60
MW SD MW SD MW SD MW SD

MEDIKAMENTE 1,7 0,41 1,46 0,28 1,51 0,21 1,58 0,29
MED. TRANS. 4 0 4 0
M EMOT. 11 0,33 1,07 0,35 1 0 1,07 046
M STRESS 11 0,32 1,48 0,97 1,17 0,36 1,26 0,75
M KRANK 2,66 2,77 2,73 1,11 1,73 0,81 2,42 1,25
M BEW. 0,9 2,09 1,48 15 1,54 1,85 2,04 1,37
M AND. 3,84 1,45 3,78 1,03 2,83 1,47 3 1,37
M ICH 0,33 0,51 0,18 0,40
M RESS. 0,08 0,04 0,12 0,06
M BARR. S 0,22 0,4 0,23 0,17
M BARR. A 0,3 0,8 0,33 0,12
M SCHW. 4 1,67 4,12 1,54
M ERR. 2 1,26 1,75 1,38

Grafische Darstellung 77:Uberblick tiber die Skalen, Indices und Summenscdes FEG und deren KennwertMEDIKAMENTE (Abkiirzung M);

Manner: TM 51-60 u. VSM 51-60, TM >60 u. VSM>60.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung
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Medikamente Manner: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 78:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereietlikhmente
Méanner: TM mit VSM.

Medikamente Manner 30-40 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 79:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Beldetikamente
Méanner: TM 30-40 mit VSM 30-40.
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Medikamente Manner 41-50 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichptobe
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Grafische Darstellung 80:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereietlikhmente
Manner: TM 41-50 mit VSM 41-50.

Medikamente Méanner 51-60 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 81:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereietlikhmente
Mé&nner: TM 51-60 mit VSM 51-60.
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Medikamente Manner >60 Jahre: Transplantierte und
Vergleichstichprobe
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Grafische Darstellung 82:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereietlikhmente
Manner: TM >60 mit VSM >60.
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Medikamente — Bildung

Bei der Haufigkeit der Einname ,allgemeiner Medilante” liegen die Werte aller drei
Gruppen sehr nahe beieinander, mit einer maxim&légferenz von 0,10 Punkten
(MEDIKAMENTE: Bh-MW= 1,47, Bm.-MW= 1,57, Bn-MW= 1. Die Gruppe mit
hohem Bildungsniveau nimmt signifikant weniger ifr@ansplantationsmedikation ein
als die beiden anderen Gruppen (MEDIK.TRANS.: Bh-MWB,5; p<0,05).In
emotional schwierigen Phasen oder bei negativem@afhkeiten nimmt keine der drei
Gruppen vermehrt Medikamente ein (M EMOT.. Bh-MW=Bm-MW= 1,11, Bn-
MW= 1). In Stresssituationen werden von der Grupgeniedrigem Bildungsniveau im
Vergleich signifikant weniger Medikamente eingenoemm(M STRESS: Bn-MW=
1,02; p<0,05). Bei Krankheitsgefiihl und der Bewegtiudes Medikamentenkonsums
stellt die Gruppe mit mittlerem Bildungsniveau ebesondere Position dar. Sie nimmt
erheblich mehr Medikamente bei Krankheitsgefihl @hKRANK: Bm-MW= 3,14,
Bh-MW=1,52, Bn-MW= 1,51) und bewertet ihren Medikamenkonsum erheblich
negativer als die beiden anderen Gruppen (M BEWh:N\BWV= 0,38, Bh-MW= 0,92,
Bn-MW= 1,59). Es lasst sich eine kontinuierlich@i§¢rung des Anderungswunsches
der Medikamenteneinnahme mit abfallender Bildurgistellen, wobei die Gruppe mit
niedrigem Bildungsniveau signifikant den starksfemderungswunsch im Sinne einer
,Reduzierung des Medikamentenkonsums* auBert (M ABD-MW= 3,4; p<0,05).
Bei den anderungsspezifischen Fragen beziglicintenen und externen Ressourcen
als auch der internen und externen Barrieren lasg¢nkeine eindeutigen Tendenzen
ablesen. So sehen sich zwar die Gruppen mit nattlend niedriger Bildung tendenziell
selbst mehr in der Verantwortung, ihres Medikamekaasum zu verandern (M ICH:
Bm-MW= 0,33, Bn-MW= 0,27). Die Gruppe mit hoher @ihg verneint, selbst als
Ressource im Sinne einer Veranderung des Medikankonhsums verantwortlich zu
sein (M ICH: Bh-MW= 0). Jedoch zieht keine der deeuppen externe Ressourcen als
maogliche Hilfe heran (M RESS. A: Bh-MW= 0,13, Bm-MW\0,08, Bn-MW= 0,14).
Auch sehen sie sich alle selbst als tendenzielleidda fir einen moéglichen Wandel
ihres Medikamentenkonsums (M BARR. S: Bh-MW= 0,2-BIW= 0,26, Bn_MW=
0,21). Keine Gruppe sieht Barrieren von aul3en ekem, die sie bei der
Medikamenteneinnahme behindern (M BARR. A: Bh-MW=Bimn-MW= 0,08, Bn-

MW= 0). Die Schwierigkeiten, die mit einer wiinscherrten Verdnderung im Bereich
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Medikamentenkonsum einhergehen, werden von der perumnit hochstem
Bildungsniveau als maximal schwierig angegeben,eivobt fallendem Bildungsniveau
die Einschatzungen der Schwierigkeit kontinuierlmlriickgehen, jedoch auf einem
hohen Niveau bleiben (M SCHW.: Bh-MW= 5; p<0,05)Gleichzeitig wird die
Erreichbarkeit dieser wiinschenswerten Veranderumgérfallendem Bildungsniveau
kontinuierlich in den Vordergrund gestellt (M ERBh-MW= 1,33, Bm-MW= 1,5, Bn-
MW= 2,5).

Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig
MW SD MW SD MW SD
MEDIKAMENTE | 1 47 0,15 1,57 0,27 1,51 0,26
MED. TRANS. 3,5 1,22 4 0 4 0
M EMOT. 1 0 1,11 0,33 1 0
M STRESS 1,2 0,44 1,22 0,44 1,02 0,11
M KRANK 1,52 0,71 3,14 2,77 1,51 0,7
M BEW. 0,92 1,71 0,38 2,23 1,59 1,96
M AND. 3 1,41 3,17 1,67 3,4 1,51
M ICH 0 0 0,33 0,51 0,27 0,46
M RESS. 0,13 0,05 0,08 0,04 0,14 0,1
M BARR. S 0,2 0 0,26 0,12 0,21 0,03
M BARR. A 0 0 0,08 0,13 0 0
M SCHW. 5 0 3,83 1,6 3,77 1,85
M ERR. 1,33 0,57 1,5 1,22 2,5 1,69

Grafische Darstellung 83:Uberblick iber die Skalen, Indices und SummenscdeesEG und
deren Kennwerte — Medikamente (Abklirzung M): Gestaofitprobe- Bildung.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala Inhaltliche Charakterisierung

MEDIKAMENTE  Ausmalfi des Medikamentenkonsums

MEDIK. TRANS. Ausmald des Medikamentenkonsums wegen Herztranaptant
M EMOT. Medikamenteneinnahme bei negativen Befindlichkeiten
M STRESS Medikamenteneinnahme bei Strel3

M KRANK Medikamenteneinnahme bei Krankheit

M BEW. Kognitive Bewertung der Medikamenteneinnahme

M AND. Anderungswiinsche im Bereich Medikamentenkonsum
M ICH Ausmalfi der internen Ressourcen

M RESS. Ausmal der externen Ressourcen

M BARR. S Ausmal’ der internen Barrieren

M BARR. A Ausmald der externen Barrieren

M SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen

M ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergadnzung grafischen Darstellung 84.
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Medikamente - Bildungsniveau
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Grafische Darstellung 84:Uberblick tiber Skalen, Indices und Summenwerte##3 und deren Kennwerte Medikamente — Bildung.
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Medikamente — Zeitpunkt nach Transplantation

Die Aufteilung der Patienten nach dem zeitlichemiickliegen der Herztransplantation
zeigt, dass die Patienten die allgemeinen Medikéenbei Bedarf gleich regelmalig
einnehmen (MEDIKAMENTE: ST-3-30-MW= 1,57, ST-31-60A/= 1,5, ST 61-96-
MW= 1,5). Auch ist die Einnahme der transplantatgpezifischen Medikamente bei
den drei Gruppen hoch. Die Gruppe der Jingsttransptten ist es, die bei negativem
Befindlichkeitsstatus und sozialer Belastung sigarit am héaufigsten Medikamente
einnimmt (M EMOT.: ST-3-30-MW= 1,1; p<0,05), siemmnt aber in Stresssituationen
oder Nervositat signifikant die wenigsten Medikameeru sich (M STRESS: ST-3-30-
MW= 1; p<0,05). Je langer die Transplantation zkk&gt, desto weniger werden
tendenziell Medikamente im Krankheitsfall eingenoem{M KRANK: ST 3-30-MW=
2,56, ST 31-60-MW= 1,52, ST-61-96-MW= 1.87). Dieghkdive Bewertung des
Medikamentenkonsums wird, je langer die Transptamtazurickliegt, stetig besser
eingeschéatzt (M BEW.: ST-3-30-MW= 0,75, ST-31-60-MWL,4, ST-61-96-MW=
1,42). Der Wunsch auf Veranderung der Medikamemeaéme wird von allen drei
Gruppen geaul3ert, wobei die ST-31-60 den gering&tensch auf eine Veranderung
bezuglich ihrer Medikation angibt. (M AND.: ST-3D-8AW= 2,6). Je kiirzer die
Transplantation zurickliegt, desto mehr schatzerPditienten sich selbst als Ressource
far Veranderungen ein (M ICH: ST-3-30-MW= 0,5, SI-80-MW= 0,37, ST-61-96-
MW= 0) und sehen auch die meisten Méglichkeiterssdaon auf3en diesbezlglich
Hilfe an sie herangetragen werden kann (M RESSSRA3-30-MW= 0,15, ST-31-60-
MW= 0,13, ST-61-96-MW= 0,02). Alle Gruppen geben dass, wenn es lUberhaupt
Barrieren fur eine Verhaltensanderung des Medikaemionsums gibt, sie sich selbst
als Barriere sehen (M BARR. S: ST-3-31-MW= 0,23;8F60-MW= 0,26, ST-61-96-
MW= 0,2). Von auRen kommende Barrieren werden vetn@ARR. S: ST-3-31-
MW= 0, ST-31-60-MW= 0,08, ST-61-96-MW= 0). Sowolgilder Einschatzung der
Schwierigkeiten beztiglich der Veranderungen desiké@tentenkonsums als auch der
Erreichbarkeit werden unabhéngig vom Zeitpunkt Bemsplantation hohe Werte bei
allen drei Gruppen angegeben (M SCHW: ST-3-30-MWS&®-31-60-MW= 4, ST-61-
96-MW= 3,83). So schwierig eine Veranderung auchemielen ist, so erreichbar
scheint sie dennoch zu sein (M ERR.: ST-3-30-MW252ST-31-60-MW= 1,83, ST-
61-96-MW= 2).
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3 bis 30 Monate

31 bis 60 Monate

61 bis 96 Monat

1%

MEDIKAMENTE
MED. TRANS.
M EMOT.

M STRESS

M KRANK

M BEW.

M AND.

M ICH

M RESS.
M BARR. S
M BARR. A
M SCHW.
M ERR.

MW SD
1,57 0,41
3,72 0,9
11 0,31
1 0
2,56 2,74
0,75 2,28
3,93 0,8
0,5 0,57
0,15 0,17
0,23 0,05
0 0
4 2
2,25 1,89

MW SD
15 0,18
4 0
1 0

1,11 0,33
1,52 0,67
1,42 1,86
2,6 1,34

0,37 0,51
0,13 0,07
0,26 0,12

0,08 0,13
4 1,52
1,83 1,32

MW SD
1,5 0,13
0
1 0
1,19 0,38
1,87 1
1,4 2,01
3,5 191
0 0
0,2 0,13
0,2 0
0 0
3,83 1,83
2 1,54

Grafische Darstellung 85:Uberblick iber die Skalen, Indices und SummenscdeesEG und

deren Kennwerte — Medikamente (Abktrzung M): Gestafitprobe- Zeitpunkt nach

Transplantation.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala Inhaltliche Charakterisierung

MEDIKAMENTE  Ausmalfl} des Medikamentenkonsums

MEDIK. TRANS. Ausmal} des Medikamentenkonsums wegen Herztranapéant
M EMOT. Medikamenteneinnahme bei negativen Befindlichkeiten
M STRESS Medikamenteneinnahme bei Strel3

M KRANK Medikamenteneinnahme bei Krankheit

M BEW. Kognitive Bewertung der Medikamenteneinnahme

M AND. Anderungswiinsche im Bereich Medikamentenkonsum
M ICH Ausmalfi der internen Ressourcen

M RESS. Ausmal der externen Ressourcen

M BARR. S Ausmal der internen Barrieren

M BARR. A Ausmal der externen Barrieren

M SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen

M ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Erganzung grafischen Darstellung 86.
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Medikamente - Zeitpunkt nach Transplantation
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Grafische Darstellung 86:Uberblick tiber Skalen, Indices und Summenwerte##3 und deren Kennwerte — Medikamente Zeitpunkh nac
Transplantation.
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4.8 Schlaf

Schlaf — Transplantierte

Die Transplantierten schlafen durchschnittlich Biunden pro Nacht und damit
signifikant langer als die Patienten der Verglestithprobe (SCHLAF STD.: T-MW=
7,7, p<0,05). Die Transplantierten geben an, siguit regelmalliger abends zeitig ins
Bett zu gehen (S REGELM.: TMW= 4,18; p<0,05). Belatientengruppen aul3ern
gehauft Schlafprobleme zu haben in Form von vertaehSchwierigkeiten beim
einzuschlafen zu haben und bei n&chtlichem Aufwaethieder in den Schlaf zu finden
(S PROBLEME: T-MW= 2,7, VS-MW= 2,68). Bei né&hereretBachtung der
Schlafschwierigkeiten, stellen die Transplantiersegnifikant heraus, dass sie weniger
negative Befindlichkeiten beim morgendlichen Aufiete verspirt (S AUFSTEHEN: T-
MW= 2,15; p<0,05). Als Grunde fir Schlafschwierigka werden allgemeine negative
Befindlichkeiten wie Arger, Nervositat, Niedergelsgenheit, Probleme, Schmerzen
und Unwohlsein angegeben. Die Gesamtstichprob&fsdidi negativer Befindlichkeit
besser (S NEG.EMOT.: T-MW= 2,37; p<0,05) und Einkain als Ausléser fur
Schlafschwierigkeiten wird nicht genannt, da hignsikant niedrige Werte angegeben
werden ( S EINSAM: T-MW= 1,36; p<0,05. Im Untersah zur Vergleichsstichprobe
wissen die Transplantationspatienten signifikant  niger Uber
gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen belztdires Schlafverhaltens (S
LAL: T-MW= 72,66; p<0,05). Die kognitive Bewertunges Schlafens ist bei einem
Range von -3 bis +3 bei der Gesamtstichprobe s#ignif weniger zufriedenstellend
und dessen Auswirkungen auf die Gesundheit negd®/8EW.: T-MW= 1,55). Beide
Patientengruppen geben hohe Werte bei den AnddémtegSonen beziiglich des
Schlafverhaltens an (S AND.: T-MW= 2,98, VS-MW= 3)2Beide Patientengruppen
winschen sich unter anderem mehr schlafen zu k¢seaneller einzuschlafen, nachts
besser durchschlafen zu kdnnen, entspannter ungleruru schlafen und mit weniger
Schlaf auszukommersie stellen beide heraus, dass sie teils selb&t gafantwortlich
sind, Anderungen im Schlafverhalten zu erzielenl@8l: T-MW= 0,33, VS-MW=
0,32). Die Gesamtstichprobe gibt im Unterschied\zairgleichsstichprobe an, dass sie
keine externen Hilfsangebote als Méglichkeit sidfgranderungen im Schlafverhalten
zu erreichen (S RESS. A: T-MW= 0,13; p<0,05). Harransplantierten gibt es keinen

signifikanten  Anlass, Schwierigkeiten einer gewiren Verdnderung des
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Schlafverhaltens bei sich selbst (S BARR. S: T-MW33; p<0,05) oder in ihrer
Umwelt zu suchen (S BARR. A: T-MW= 0,13; p<0,05)eiten Gruppen ist
gemeinsam, dass sie den praktischen Umsatz voretisatien Anderungswiinschen als
eher schwierig einstufen (S SCHW.: T-MW= 3,25, VSW 3,41), die Erreichbarkeit
dieser Veranderungen als schwierig aber moglichté#en (S ERR.: T-MW= 3,09,
VS-MW= 2,97).
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Skala Inhaltliche Charakterisierung dﬁpﬁzms Range Transplantierte  Vergleichsstichprobg
MW SD MW SD
SCHLAF STD. |Anzahl der Stunden Schlaf pro Nacht 1 1-10 7,7 1,28 7,32 0,94
S REGELM. RegelméaRigkeit des abendlichen Zubettgehens 1 1-54,18 1,01 3,73 1,25
S PROBLEME |Ausmal} der Schlafschwierigkeiten 3 1-5 2,7 0,96 ,682 1,07
S AUFSTEHEN |Neg. Befindlichkeit beim morgentl. Aufstehen 6 3 - 2,15 0,5 2,79 0,89
S NEG. EMOT. |Schlafschwierigkeiten bei neg. Befindlichkeiten 8 -3 2,37 1,12 3,05 1,05
S EINSAM Schlafschwierigkeiten bei Einsamkeit 2 1-5 1,36 0,74 1,87 1,17
S LAL Laienatiologie im Bereich Schlaf 10 0-100 72,66 12,93 77,35 13,95
S BEW. Kognitive Bewertung des Schlafs 2 -3-3 1,55 1,63 0,94 1,84
S AND. Anderungswiinsche im Bereich Schlaf 4 1-5 2,98 70,7 3,23 1,15
S ICH Ausmal} der internen Ressourcen 1 0-1 0,33 0,47 320, 0,37
S RESS. Ausmald der externen Ressourcen 7 0-7 0,13 0,1 1,1 1,08
SBARR. S Ausmald der internen Barrieren 6 0-6 0,33 0,15 2,03 1,13
S BARR. A Ausmall der externen Barrieren 6 0-6 0,13 0,18 0,75 0,84
S SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen 1 1-5 3,25 1,16 ,413 1,13
S ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen 1 1-5 3,09 0,88 2,97 1,02

Grafische Darstellung 87:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadesEG und deren Kennwerte — SCHLAF (Abkiirzung S)
Transplantierte und Vergleichsstichprobe.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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AnschlieRend folgt die grafische Darstellung derttéverte aller ausgewerteten
Skalen, bezogen auf die Gesamtstichprobe und dergléfehsstichprobe, in
Diagrammen, die eine bessere Ubersicht bieten nsollie Abkirzungen in den

Abbildungen finden in der grafischen Darstellunged® genauere Erlauterung.

Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

SCHLAF STD.

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 88:Darstellung der durchschnittlichen SchlafdaueiStanden) taglich.
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Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

S REGELM. S PROBLEME S AUFSTEHEN

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = nie, 5 = sehr haufig

Grafische Darstellung 89:Darstellung von Schlafgewohnheiten: ist eine Red&ligkeit des
.ZU-Bett-Gehen" gegeben, bestehen Schlafproblenaehtrdas Aufstehen Schwierigkeiten.

Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

S NEG. EMOT. S EINSAM

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu, 5 = trifft genau zu

Grafische Darstellung 90:Behindern negative Emotionen oder Einsamkeit dideBgualitét.
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Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

S BEW.

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

-3 = aduBerst unzufrieden, 3 = duBerst zufrieden

Grafische Darstellung 91:Beurteilung der ,eigenen” Schlafqualitat.

Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

2 |

S RESS.

‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 92:Anzahl der externen Ressourcen (von insgesamt 4bhdgliten),
die angestrebte Veranderungen hinsichtlich deraggélvohnheiten unterstitzen kénnen.
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Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

1
0,8
0,6
0,4 |
0,2 ~

0

SICH
W Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 93:Hat man ,selbst* die Fahigkeit angestrebte Veramagen
hinsichtlich der Schlafgewohnheiten umzusetzen édxri=ja).

Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

6

5

4

3

2

1

ol I I

SBARR. S S BARR. A
‘ITranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 94: Anzahl der internen und externen Barrieren (vogésamt je 6
Mdglichkeiten), die angestrebte Veranderungen bimich der Schlafgew. verhindern kénnen.
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Schlaf: Transplantierte und Vergleichsstichprobe

S AND. S SCHW. S ERR.

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu/ iilberhaupt nicht schwierig/ iiberhaupt nicht erreichbar
5 = trifft genau zu/ sehr schwierig/ sehr erreichbar

Grafische Darstellung 95: AusmaR des Anderungswunsches und seine (Nicht-)
Umsetzbarkeit.
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Schlaf — Manner

Bei Betrachtung der mannlichen Altersgruppen fablesonders die Gruppen der 41 bis
50 und der Uber 60 jahrigen auf. In der zuerst getea Gruppe schlafen die Patienten
durchschnittlich 8,28 Stunden und ruhen damit inrglech zur Gesamtstichprobe
signifikant langer (SCHLAF STD. TM 41-50-MW= 8,28<0,05). Sie gehen abends
am unregelmalfiigsten zu Bett und haben die germg@xtbwierigkeiten einzuschlafen
bzw. durchzuschlafen. Weiterhin geben sie am héigig negative Befindlichkeiten
nach dem morgendlichen Aufstehen an und verneiti@ss Einsamkeit Ausloser oder
Grund fur Schlafstérungen sein kann. lhre Schlafsehgkeiten bei negativem
Befinden sind im Vergleich zu den Mannern der aedekltersgruppen am geringsten
und signifikant geringer als die der Vergleichdsgimippe gesunder Manner (S
NEG.EMOT. TM 41-50-MW= 2,08; p<0,05). Dabei gibtedGruppe der tber 60
jahrigen einen annahernd gleichen Wert an. Zusanmmenler Gruppe der 51 bis 60
jahrigen sind sie am unzufriedensten mit ihrem &chhd dessen Auswirkungen auf
ihre Gesundheit. Die Gruppe der 41-50 jahrigen wiinhssich am starksten
Veranderungen ihres Schlafverhalten, und gibt sbwladh niedrigsten Werte bei der
Einschatzung der Schwierigkeit als auch der Erbmdkeit moglicher Veranderungen
beim Schlafverhalten an. Umgekehrt verhélt es siih der Gruppe der tber 60
jahrigen. Sie schlafen sehr regelmallig und gebervemgleich zu der Gruppe der
Normalpersonen signifikant seltener negative Bdith#eiten nach dem Aufstehen an
(S AUFSTEHEN TM >60-MW= 1,95; p<0,05). Sie habensader Gruppe der
Transplantierten die grol3ten Schlafschwierigkeite®i negativem Befinden und
vermuten, dass Einsamkeit ein Grund fir Schlafsehgkeiten sein koénnte. Die
Zufriedenheit mit ihrem Schlaf und dessen Auswidem auf die Gesundheit wird in
dieser Gruppe am hochsten bewertet. Sie wollenShhdéafgewohnheiten am wenigsten
andern. Sie geben sowohl hohe Werte bei der Eitmamg der Schwierigkeit als auch
der Erreichbarkeit moglicher Veradnderungen beim&earhalten an.
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Transplantierte Vergleichsstichprobe Transplantierte Vergleichsstichprobe Transplantierte Vergleichsstichprobg

Alter Manner Manner Méanner 30 - 40 Manner30-40 Manner41-50 Manner 41 -50
MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

SCHLAF STD. 7,77 1,24 7,32 0,94 8,25 1,25 6,82 1,1 8,28 1,11 7,06 0,74
S REGELM. 4,21 1,01 3,73 1,25 466 0,57 2,93 1,3 3,42 1,51 3,97 1,17
S PROBLEME 2,67 0,96 2,68 1,07 1,9 0,17 2,54 1,18 2,44 1,05 2,79 1,13
S AUFSTEHEN 2,15 0,52 2,79 0,89 2,15 0,49 2,92 0,88 2,38 0,57 2,69 ,850
S NEG. EMOT. 2,36 1,11 3,05 1,05 4,1 0 3,01 1,12 2,08 1,06 3,11 1,1
S EINSAM 1,35 0,74 1,87 1,17 3 0 2,1 1,22 1 0 1,9 1,1
S LAL 72,47 12,87 77,35 13,95 81,8 0 80,26 14,23 83,16 10,51 ,6179 13,34
S BEW. 1,56 1,69 0,94 1,84 3 0 0,2 1,95 1,42 2,05 0,35 2,1
S AND. 2,99 0,79 3,23 1,15 15 0 3,55 1,18 3,26 0,87 3,46 1,17
SICH 0,28 0,45 0,32 0,37 1 0 0 0
S RESS. 0,14 0,09 1,1 1,08 0,1 0 0,2 0,14
SBARR. S 0,34 0,15 2,03 1,13 0,7 0 0,43 0,11
S BARR. A 0,14 0,19 0,75 0,84 0 0 0,36 0,11
S SCHW. 3,31 1,15 3,41 1,13 1 0 2,66 1,52
S ERR. 3,05 0,88 2,97 1,02 5 0 2,66 0,57

Grafische Darstellung 96:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadessEG und deren Kennwerte — SCHLAF (AbkiirzundvBnner:
SM u. VSM, TM 30-40 u. VSM 30-40, TM 41-50 u. VSM-50.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung
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Alter Transplantierte Manner Verg!gichsstichprobe Traqsplantierte Vergle.ilchsstichprobe
51 -60 Manner 51 - 60 Manner >60 Manner >60
MW SD MW SD MW SD MW SD

SCHLAF STD. 7,25 1,18 7,06 0,74 7,79 1,22 7,38 0,85
S REGELM. 4,25 1,06 3,97 1,17 4,36 0,82 4,29 0,99
S PROBLEME 2,84 0,99 2,68 1,05 2,75 0,94 2,56 0,8
S AUFSTEHEN 2,3 0,34 2,66 0,87 1,95 0,61 2,34 0,83
S NEG. EMOT. 2,27 1,02 3,15 1 2,43 1,19 2,45 1,01
S EINSAM 1,38 0,84 1,41 0,78 1,36 0,72 1,31 0,78
S LAL 74,6 13,85 82,03 14,51 68,32 11,73 84,73 11,84
S BEW. 14 1,65 0,99 1,87 1,58 1,69 2,1 1,09
S AND. 3,11 0,72 3,34 1 2,96 0,74 2,68 1,11
SICH 0,55 0,5 0 0
S RESS. 0,11 0,09 0,16 0,1
S BARR. S 0,31 0,13 0,26 0,12
S BARR. A 0,12 0,16 0,08 0,2
S SCHW. 3,85 0,89 3,37 0,91
S ERR. 3 1,06 3 0,53

Grafische Darstellung 97:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadesEG und deren KennwertS&EHLAF (Abkiirzung S);

Manner: TM 51-60 u. VSM 51-60, TM >60 u. VSM>60.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweicung
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Schlaf Manner: Transplantierte und Vergleichsstichp robe
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B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 98:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BereitiaEManner:
TM mit VSM.

Schlaf Manner 30-40 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 99:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im BerestieEManner:
TM 30-40 mit VSM 30-40.
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Schlaf Manner 41-50 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 100:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berettite$
Méanner: (STM 41-50) mit (VSM 41-50).

Schlaf Manner 51-60 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 101:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berettite$
Manner: (STM 51-60) mit (VSM 51-60).
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Schlaf Manner >60 Jahre: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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Grafische Darstellung 102:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Berettite$
Manner: (STM >60) mit (VSM >60).
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Schlaf — Bildung

Bei der Betrachtung des Schlafverhaltens in Ablgigt vom Bildungsniveau fallt
auf, dass die Patientengruppe mit hoher Bildunguifsignt am kirzesten schlaft
(SCHLAF STD.: Bh-MW= 7,5; p<0,05). Alle drei Gruppegehen abends zu
regelmafigen Zeiten schlafen. Sowohl bei dem Surecoea der Schlafprobleme als
auch bei der Frage, wie sich die Patienten nach mengendlichen Aufstehen flhlen,
findet sich keine statistische Signifikanz. Erst Folgenden zeigt die Gruppe mit
hohem Bildungsniveau signifikant die geringsten |&sichwierigkeiten bei negativer
Befindlichkeit (S NEG. EMOT.: Bh-MW= 2,11; p<0,09)nd gibt auch die signifikant
geringsten Schlafschwierigkeiten bei Einsamkeit (& EINSAM: Bh-MW= 1,08;
p<0,05). Die Gruppe mit mittlerem Bildungsniveauigzesignifikant die starksten
Schlafschwierigkeiten bei negativer Befindlichké@ NEG.EMOT.: Bm-MW= 2,83;
p<0,05). Die kognitive Bewertung des Schlafes &tdilnem Range von -3 bis +3 bei
allen drei Gruppen positiv und zeigt eine leichfrizadenere Bewertung sowohl im
hohen als auch im niedrigen Bildungsniveau. Ten@dnaulRern die Patienten hohen
Bildungsniveaus die deutlichsten Anderungswiinsés.lassen sich aber auch hier
keine statistisch signifikanten Aussagen machene Dbruppe mit hohem
Bildungsniveau ist es auch, die sich, im Gegengatdlen beiden anderen Gruppen,
selbst gar nicht als Ressource méglicher Verandemmm Schlafverhalten sieht. Die
drei Gruppe glauben nicht, dass eine externe Hilés Schlafverhalten positiv
beeinflussen kann. Auch wird von keiner Gruppe §eély dass sie selbst, noch ihre
Umwelt als mogliche Barriere fir gewtinschte Verdndgen in Frage kommt, wobei
die Gruppe mit niedrigem Bildungsniveau sich sigmiit gegen externe Barrieren
au3ert, die gewunschte Veranderungen erschwerentdk®r{S BARR. A: Bn-MW=
0,03; p<0,05). Allen Gruppen ist gemein, dass sém ¢hraktischen Umsatz von
theoretischen Anderungswiinschen im Bereich Schiadlser schwierig einstufen, doch
glauben sie, diese gewiinschten Veranderungswuasciheerreichen zu kbnnen.
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Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig

MW SD MW SD MW SD
SCHLAF STD. 7,5 0,52 7,86 1,06 7,69 1,47
S REGELM. 4,11 1,05 4,06 0,79 4,24 1,09
S PROBLEME 2,36 0,82 2,88 0,87 2,71 1,02
S AUFSTEHEN 2,18 0,3 2,34 0,45 2,04 0,56
S NEG. EMOT. 2,11 0,67 2,83 0,89 2,18 1,27
S EINSAM 1,08 0,2 1,39 0,83 1,42 0,77
S LAI. 74,77 9,23 75,5 13,05 70,87 13,76
S BEW. 1,66 1,71 1,16 1,64 1,68 1,63
S AND. 3,26 0,87 2,86 0,68 2,95 0,84
S ICH 0 0 0,38 0,49 0,37 0,51
S RESS. 0,2 0,14 0,11 0,09 0,13 0,1
S BARR. S 0,43 0,11 0,3 0,14 0,33 0,17
S BARR. A 0,2 0,17 0,22 0,22 0,03 0,1
S SCHW. 3 1,73 3,71 0,95 3 1,15
S ERR. 3 1 2,71 0,75 3,36 0,92

Grafische Darstellung 103:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensodesFEG
und deren Kennwerte — Schlaf (Abklirzung S): Gesahfwobe- Bildung.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;

SD=Standartabweichung
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Skala Inhaltliche Charakterisierung

SCHLAF STD. Anzahl der Stunden Schlaf pro Nacht

S REGELM. Regelmaligkeit des abendlichen Zubettgehens

S PROBLEME Ausmal’ der Schlafschwierigkeiten

S AUFSTEHEN Negative Befindlichkeit beim morgendlichen Aufstehe
S NEG. EMOT. Schlafschwierigkeiten bei negativen Befindlichkeite

S EINSAM Schlafschwierigkeiten bei Einsamkeit
S LA Laienatiologie im Bereich Schlaf

S BEW. Kognitive Bewertung des Schlafs

S AND. Anderungswiinsche im Bereich Schlaf
S ICH Ausmalfl der internen Ressourcen

S RESS. Ausmal der externen Ressourcen

S BARR. S Ausmalfi der internen Barrieren

S BARR. A Ausmal der externen Barrieren

A SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen

A ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergédnzang grafischen Darstellung 104.

180



Schlaf - Bildungsniveau
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Grafische Darstellung 104:Uberblick tiber Skalen, Indices und Summenscore§B&und deren Kennwerte — Schlaf Bildung.
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Schlaf — Zeitpunkt nach Transplantation

Die Aufteilung der Patienten nach dem zeitlichemiickliegen der Herztransplantation
zeigt, dass in den Bereichen ,Anzahl der Schlafi¢énnpro Nacht, Anderungswiinsche
im Bereich Schlaf und Schlafprobleme” recht eirlieie Werte angegeben werden,
wobei die Patienten, dessen Transplantation amektema zurtick liegt, signifikant
regelmaliiger schlafen (S REGELM. ST 3-30- MW= 463),05). Diese Gruppe hat
die meisten Schlafschwierigkeiten bei negativenir@ithkeiten und fuhlen sich
nachts am einsamsten. Sie bewerten ihren Schlaf dimdAuswirkungen auf ihre
Gesundheit signifikant zufriedener als die beidedezen Gruppen (S BEW: ST 3-30-
MW= 2,13; p<0,05). In dieser Gruppe werden die Edgzungen der Schwierigkeit
und Erreichbarkeit von moglichen Veranderungen iereBh Schlaf am hdchsten
bewertet. Die zeitlich darauffolgende Patientepgr) deren Transplantation maximal
60 Monate zurickliegt, schlaft am unregelmaRigstemd bewertet ihren Schlaf und
dessen Auswirkungen am niedrigsten. Das morgeraliglufstehen fallt diesen
Patienten am schwersten. Sie bewerten die Schketgyn einer moglichen
Veranderung ihres Schlafverhaltens geringer eirdesbeiden anderen Gruppen. Die
dritte Patientengruppe, die Gruppe, deren Transgian am langsten zurtckliegt, gibt
an, dass sie morgens nach dem Aufstehen wenigatine Befindlichkeiten verspiren
als die anderen Gruppen (S AUFSTEHEN: ST 61-96-MW2$6; p<0,05). Bei
Unwohlsein haben sie vergleichsweise weniger Sstiafierigkeiten (S NEG. EMOT.:
ST 61-96-MW= 1,86; p<0,05). Auch haben sie weni§ehlafschwierigkeiten bei
Einsamkeit und glauben signifikant haufiger dardass die Umwelt ihnen bei ihren
Schlafschwierigkeiten helfen kann (S RESS.: ST 62MW= 0,23; p<0,05). Beim
betrachten des zeitlichen Verlaufs des Zuriicklisgier Transplantation fallt auf, dass
mit zunehmendem Zeitpunkt nach der Transplantakiontinuierlich die negativen
Befindlichkeiten, das Geflhl der Einsamkeit und Hiaschatzung der Erreichbarkeit
maoglicher Veranderungen im Bereich Schlaf wenigerden. Mit zunehmender Zeit

nach der Transplantation steigen die Anderungswiimsuo Bereich Schlaf an.

182



3 bis 30 Monate

31 bis 60 Monate

61 bis 96 Monat

1%

SCHLAF STD.
S REGELM.

S PROBLEME
S AUFSTEHEN
S NEG. EMOT.
S EINSAM

S LAL

S BEW.

S AND.
SICH

S RESS.

S BARR. S
S BARR. A
S SCHW.
S ERR.

MW
7,57
4,63
2,76
2,11
3
1,54
73,86

2,13
2,96
0,4

0,1
0,43
0,08
3,5
3,33

SD
0,97
0,59
1,14
0,37
1,21
0,86
14,89

0,94
0,86
0,54
0
0,19
0,2
1,51
1,21

MW
7,74
3,92
2,7
2,33
2,42
1,36
74,93

1,02
2,95
0,41
0,12
0,27
0,18
3
3,22

SD
1,4

1,19
0,9
0,45
11
0,76
10,52

2,14
0,82
0,49
0,11
0,09
0,19
1,11
0,66

MW
7,66
4,16
2,77
1,96
1,86
1,23
68,14

15
3,1
0
0,23
0,33
0,1
3,4
2,66

0,89

SD
1,41
0,98
0,9
0,6

0,65
14,54

1,38
0,69

0

0,11

0,15
0,17
0,89
0,81

Grafische Darstellung 105:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensodesFEG
und deren Kennwerte — Schlaf (Abklrzung S): Gegarhiwobe- Zeitpunkt nach

Transplantation.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala Inhaltliche Charakterisierung

SCHLAF STD. Anzahl der Stunden Schlaf pro Nacht

S REGELM. Regelmaligkeit des abendlichen Zubettgehens

S PROBLEME Ausmal’ der Schlafschwierigkeiten

S AUFSTEHEN Negative Befindlichkeit beim morgendlichen Aufstehe
S NEG. EMOT. Schlafschwierigkeiten bei negativen Befindlichkeite

S EINSAM Schlafschwierigkeiten bei Einsamkeit
S LAI Laienéatiologie im Bereich Schlaf

S BEW. Kognitive Bewertung des Schlafs

S AND. Anderungswiinsche im Bereich Schlaf
S ICH Ausmalf der internen Ressourcen

S RESS. Ausmal der externen Ressourcen

S BARR. S Ausmali der internen Barrieren

S BARR. A Ausmald der externen Barrieren

A SCHW. Schwierigkeit der Veranderungen

A ERR. Erreichbarkeit der Veranderungen

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergénzang grafischen Darstellung 104.
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Schlaf - Zeitpunkt nach Transplantation
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Grafische Darstellung 106:Uberblick tiber Skalen, Indices und Summenscore§B&und deren Kennwerte — Schlaf Zeitpunkt nach
Transplantation.
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4.9 Wohlbefinden / Probleme

Wohlbefinden / Probleme — Transplantierte

Die Gesamtstichprobe der Transplantierten schiitet allgemeine Lebenszufriedenheit
(ZUFRIEDEN: T-MW= 2,11; p<0,05) als gut und damirsfikant besser ein als die
Vergleichsstichprobe. Die personliche Bewertungeshraktuellen Wohlbefindens
(AKTU. WOHLB.: T-MW= 1,76; p<0,05) liegt leicht uat der Einschatzung ihrer
allgemeinen Lebenszufriedenheit, wird aber noclgatdeschrieberber Summenwert
WOHLBEFINDEN, der als Indikator fur Zufriedenheitndi Wohlbefinden in
verschiedenen Lebensbereichen dient, wird von damsplantierten hoch bewertet,
bleibt aber signifikant unter den Werten der Nomeatonen (WOHLBEF.: T-MW=
3,68; p<0,05). Somit tragen Arbeit/ Beruf, die figgelle Situation, das Wohnumfeld
als auch die zwischenmenschlichen und sozialenid@erewie Ehe/ Partnerschatft,
Familie/ Kinder, Freunde/ Bekannte und Freizeit thidu zu Zufriedenheit und
Wohlbefinden bei. Mit dem Summenwert PROBLEME widhs Ausmald von
Schwierigkeiten und Problemen der bereits oben rsofovahnten Lebensbereiche
erfragt. Hier bewerten die Patienten die zur Auswsiehenden Lebensbereiche als
nicht bis gar nicht belastend und bewerten ihreblRroe im Vergleich zu den
Normalpersonen signifikant niedriger (PROBLEME: TAM 1,4; p<0,05). Das
Wohlbefinden und die Probleme in den einzelnen hsbereichen werden als
signifikant ,nicht negativ* bewertet (P BEW.. T-MW=L1,23; p<0,05) Die
Transplantierten mdchten in  keinem der oben geeanntLebensbereiche
Veranderungen vornehmen (P AND.: T-MW= 0,17; p<{,@ei der Frage, wer oder
was bei moglichen Veranderungen im Bereich Wohfiaksfn helfen kdnnte, sehen sich
sie Patienten selbst in der Verantwortung (P ICHMW= 0,5; p<0,05) und weniger
von AuRen kommende Angebote durch Arzte, Partnerp@nangebote oder Beratung
(P RESS T-MW= 0,18; p<0,05). Weder sich selbst fRR. S: T-MW= 0,22; p<0,05),
noch ihre Umwelt (P BARR. A: T-MW= 0,15; p<0,05) pmn die Patienten als
Erschwernis oder Hindernis fur mégliche Verandeamgn Bereich Wohlbefinden an.
Sie stufen die Durchfiihrung ihrer gewinschten V@e#émngen als schwierig ein, die

Erreichbarkeit  diesbeziglich  wird als eventuell ewhbar bewertet.
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Skala Inhaltliche Charakterisierung d':rnlztzrrlr!s Range Transplantierte Vergleichsstichprobe
MW SD MW SD
ZUFRIEDEN Allgemeine Lebenszufriedenheit 1 -3-32,11 1,27 1,58 1,4
AKT. WOHLB. |Aktuelles Wohlbefinden 1 -3-31,76 1,62 1,14 1,66
WOHLBEF. Ausmal3, in dem versch. Lebensber. zum Wohlb. lggitra 7 1-5 3,68 0,94 4,02 0,68
PROBLEME Ausmal3, in dem versch. Lebensber. zu Probl. beitrag 8 1-5 14 0,9 2,23 0,83
P LAI Laienatiologie im Bereich Probleme 10 0-1001,78 20,99 74,87 13,14
P BEW. Kognitive Bewertung der Probleme 2 -3-31,23 1,78 0,5 1,69
P AND. Anderungswiinsche im Bereich Probleme 10 0-1m17 0,1 2,19 1,89
PICH Ausmald der internen Ressourcen 1 0-10,5 0,51 0,17 0,26
P RESS. Ausmald der externen Ressourcen 7 0-0,18 0,17 1,47 1,22
P BARR. S Ausmall der internen Barrieren 6 0-60,22 0,1 2,08 1,39
P BARR. A Ausmald der externen Barrieren 6 0-60,15 0,12 1,53 1,24
P SCHW. Schwierigkeit der Veranderung 1 1-5 3,8 1,03 3,53 1,09
P ERR. Schwierigkeit der Veranderung 1 1-5 2,8 0,98 298 1,01

Grafische Darstellung 107:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG und deren Kennwerte — Wohlbefinden/Pradalem
Transplantierte und Vergleichsstichprobe.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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Anschlief3end folgt die Darstellung der Mittelwealéer ausgewerteten Skalen, bezogen
auf die einzelnen Gruppen, in Diagrammen, die bassere Ubersicht bieten sollen.

Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

ZUFRIEDEN AKT. WOHLB.

W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

-3 = auBlerst unzufrieden/sehr unwohl, 3 = duBerst zufrieden/sehr wohl

Grafische Darstellung 108:Ausmal’ der allgemeinen Zufriedenheit und des dktuel
Wohlbefindens.

Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

WOHLBEFINDEN PROBLEME

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = gar nicht, 5 = sehr

Grafische Darstellung 109:Einschatzung des Ausmalfies des ,eigenen“ Wohlbefthded der
~eigenen” Probleme.
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Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

N -
0

P BEWERTUNG

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe

-3 = auBlerst unzufrieden, 3 = gar nicht unzufrieden

Grafische Darstellung 110:Beurteilung der ,eigenen” Probleme.

Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

2 —

P RESSOURCEN

‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 111:Anzahl der externen Ressourcen (von insgesamt Tidhégiten),
die angestrebte Veranderungen hinsichtlich derl|Bnadb unterstiitzen kénnen.
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Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

0,8

0,6

0,4

0,2

PICH

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 112:Hat man ,selbst” die Fahigkeit angestrebte Veramagen
hinsichtlich der Probleme umzusetzen (0=nein, 1=ja)

Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

[ ——
P BARRIERE S P BARRIERE A

B Transplantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 113:Anzahl der internen und externen Barrieren (vogésamt je 6
Mdglichkeiten).
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Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

P SCHWIERIGKEIT P ERREICHBARKEIT

H Transplantierte O Vergleichsstichprobe

1 = trifft nicht zu/ iilberhaupt nicht schwierig/ iiberhaupt nicht erreichbar
5 = trifft genau zu/ sehr schwierig/ sehr erreichbar

Grafische Darstellung 114:Ausmaf des Anderungswunsches und seine (Nicht-)
Umsetzbarkeit.

Wohlbefinden und Probleme: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe

10

P ANDERUNG

W Transplantierte O Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 115:AusmaR des Anderungswunsches.
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Wohlbefinden / Probleme - Manner

Die Gesamtstichprobe der transplantierten Mannehatgc ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit (ZUFRIEDEN: TM-MW= 2,14; p<0)0als gut und damit
signifikant besser ein als die Vergleichsstichprobee persénliche Bewertung ihres
aktuellen Wohlbefindens (AKTU. WOHLB.: TM-MW= 1,19<0,05) wird als gut
beschrieben. Das Wohlbefinden wird von der Gesahimiobe der Manner hoch
bewertet, bleibt aber signifikant unter den Wertkem Normalpersonen (WOHLBEF.:
TM-MW= 3,69; p<0,05). Bei der Frage nach Probleraaflert die Gruppe, dass sie fast
gar keine Probleme im familiaren, finanziellen odesundheitlichen Bereich haben, so
dass sie im Vergleich zu den Normalpersonen skgmti weniger Probleme haben
(PROBLEME: TM-MW= 1,45; p<0,05)Das Wohlbefinden und die Probleme in den
einzelnen Lebensbereichen bewertet die Gesamtebicbptransplantierter Manner
signifikant besser (P BEW.: TM-MW= 1,19; p<0,05)eiBder Beschreibung des
allgemeinen Wohlbefindens der méannlichen Patiefiéindie Altersgruppe der tiber 60
jahrigen auf. Im Vergleich mit den anderen Altetgigpen bewertet sie ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit am besten. Bei ihr tragt dieufbiehe, familiare und finanzielle
Situation am wenigsten zu Zufriedenheit und Wohtizkfn bei, doch ergeben sich aus
diesen Bereichen fir sie auch die geringsten Pmobl@PROBLEME: TM >60-MW=
1,23; p<0,05). Sie wissen am wenigsten Uber einggliohen Zusammenhang
zwischen Krankheiten oder Stdrungen, die durch Smigkeiten oder Probleme

mitverursacht werden kdnnen.
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Alter Transplantierte Vergleict\sstichprobeTrf';.msplantierte Verg!feichsstichprobe Trcl';.msplantierte Verg!eichsstichprobe
Manner Manner Manner 30 -40 Manner 30-40 Manner41-50 Manner 41 -50
MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD

ZUFRIEDEN 2,14 1,3 1,57 1,42 15 2,12 1,05 1,53 1,71 2,21 1,51 214
AKT. WOHLB. | 1,91 1,52 1,09 1,73 2,5 0,7 0,57 1,67 1,57 2,12 1,16 41,6
WOHLBEF. 3,69 0,97 3,96 0,74 395 148 3,89 0,73 3,73 0,78 406 ,610
PROBLEME 1,45 0,92 2,24 0,8 1,9 0,84 2,46 0,81 1,71 0,91 2,15 10,8
P LAL 76,52 19,99 73,41 12,28  93,758,83 75,61 13,01 85,41 18,39 74,76 12
P BEW. 1,19 1,83 0,32 1,6 15 2,12 -0,18 1,64 1,08 1,59 032 51
P AND. 0,18 0,09 2,75 1,78 0 0 3,16 165 0,28 0,11 1,82 1,96
P ICH 0,52 0,51 0 0 0,75 0,5
P RESS. 0,18 0,18 0,4 0 0,25 0,3
P BARR. S 0,22 0,11 0,5 0 0,25 0,05
P BARR. A 0,17 0,11 0,3 0 0,22 0,05
P SCHW. 3,88 1,02 5 0 3,25 1,25
P ERR. 2,88 0,9 4 0 3,5 0,57

Grafische Darstellung 116:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadessEG und deren Kennwerte — WOHLBEFINDEN/PROBIEEM
Manner: TM u. VSM, TM 30-40 u. VSM 30-40, TM 41-80VSM 41-50.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittaiw; SD=Standartabweichung
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Transplantierte

Vergleichsstichprobe

Transplantierte

Vergleichsstichprobe

Alter Méanner 51 - 60 Méanner 51 - 60 Méanner >60 Méanner >60
MW SD MW SD MW SD MW SD

ZUFRIEDEN 1,80 1,56 1,69 1,53 2,40 0,79 1,79 1,51
AKT. WOHLB. 1,81 1,51 1,21 1,63 1,96 1,46 1,18 1,92
WOHLBEF-. 3,76 0,75 4,14 0,66 3,63 1,14 4,39 0,64
PROBLEME 1,65 0,61 2,34 0,96 1,23 1,09 2,29 1,16

P LAl 77,27 22,23 71,35 12,49 71,42 19,42 66,74 14,14
P BEW. 0,37 2,04 0,43 1,61 1,67 1,73 1,02 1,55
P AND. 0,18 0,09 2 1,41 0,17 0,09 1,56 1,21

P ICH 0,80 0,44 0,28 0,48

P RESS. 0,06 0,05 0,21 0,14

P BARR. S 0,21 0,11 0,18 0,08

P BARR. A 0,11 0,13 0,17 0,12

P SCHW. 4,00 0 4,00 1,29

P ERR. 2,83 0,40 2,42 1,13

U7

Grafische Darstellung 117:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadesFEG und deren Kennwerd/OHLBEFINDEN/PROBLEME;

Manner: TM 51-60 u. VSM 51-60, TM >60 u. VSM>60.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung
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Wohlbefinden/Probleme Manner: Transplantierte und
Vergleichsstichprobe
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W Transplantierte @ Transplantierte ‘

Grafische Darstellung 118:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereich
Wohlbefinden/Probleme Manner: Gesamtstichprobe (@M Vergleichsstichprobe (VSM).

Wohlbefinden/Probleme Mé&nner 30-40 Jahre:
Transplantierte und Vergleichsstichprobe
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‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 119:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereich
Wohlbefinden/Probleme Manner: (SMT 30-40) mit (VSBt40).
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Wohlbefinden/Probleme Manner 41-50 Jahre:
Transplantierte und Vergleichsstichprobe

=

meil e
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W Transplantierte @ Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 120:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereich
Wohlbefinden/Probleme Manner: (SMT 41-50) mit (V3W50).

Wohlbefinden/Probleme Mé&nner 51-60 Jahre:
Transplantierte und Vergleichsstichprobe

4
3
2 I
1, ||
0 -_l ||

N s s T §v] av)

= o= o P w >

3| T XN T ®) m Z

= — — - o8] E O

m vs] w m . )

@) : m

m n =

pd m

‘lTranspIantierte O Vergleichsstichprobe ‘

Grafische Darstellung 121:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereich
Wohlbefinden/Probleme Manner: (SMT 51-60) mit (VSW60).
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Wohlbefinden/Probleme Manner >60 Jahre:
Transplantierte und Vergleichsstichprobe

2 B _
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M Transplantierte 0 Vergleichsstichprobe

Grafische Darstellung 122:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereich
Wohlbefinden/Probleme Manner: (SMT >60) mit (VSKI0}.
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Wohlbefinden / Probleme — Bildung

Die Aufteilung der Patienten nach dem Bildungsniveagibt, dass die Gruppen mit
hoher und niedriger Bildung im allgemeinen mit inrdeben sehr zufrieden sind,
womit diese Uber dem Gesamtdurchschnitt aller Rtine liegen. Die Gruppe mit
mittlerem Bildungsniveau liegt deutlich daruntereBGruppe mit mittlerer Bildung,
bewertet ihr aktuelles Wohlbefinden am negativsted die Probleme, die sich in den
einzelnen Lebensbereichen ereignen, wie beruflicfaamiliare oder finanzielle
Situation, am starksten. Mit den mdglichen Auswirgen dieser Probleme auf ihre
Gesundheit sind sie am unzufriedensten. Dennodickan sie den Hochstwert beim
Summenscore und geben damit an, dass sich allgelngeen Lebensbereiche aul3erst
positiv auf ihre Lebenszufriedenheit bzw. ihr Waflhden auswirken. Sie schatzen die
Durchfiihrung maéglicher Veranderungen im Bereich Wefinden als sehr schwierig
ein. Die Patienten mit hohem Bildungsniveau bewertéarr augenblickliches
Wohlbefinden am positivsten und geben die signifikaiedrigsten Werte in den
einzelnen Lebensbereichen wie Familie, Beruf, eieimnd finanzielle Situation an
(WOHLBEF.: Bh-MW= 3,21; p<0,05). Damit sagen sies adass diese Lebensbereiche
im Vergleich zu den andere Gruppen am wenigsteilmas Zufriedenheit und ihrem
Wohlbefinden beitragen. Sie sehen in sich selbst3fhlissel zu Veranderungen und
nicht die von auf3en angebotene Hilfe. Sie sehengdrengsten Schwierigkeiten im
Bereich moglicher Veranderungen. Die Gruppe mitingem Bildungsniveau sieht in
den, vom Fragebogen vorgegebenen, Lebensbereitbegedngsten Schwierigkeiten
und bewertet die damit einhergehenden Belastungdrdassen Auswirkungen auf die
Gesundheit am positivsten. Der mdgliche Zusammemhaon Krankheiten oder
Stérungen und Schwierigkeiten bzw. Problemen igtseli Gruppe signifikant am
wenigsten bewusst (P LAL: BN-MW= 71,29; p<0,05lle drei Gruppen haben die
ahnlich geringe Tendenz, Probleme in den versckiedrebensbereichen zu andern.
Die Erreichbarkeit von Veranderungen im Bereich Wehnden wird sehr &ahnlich
schwierig eingestuft. Des weiteren sehen alle Genpweder bei sich selbst noch in
ihrer Umwelt Erschwernisse oder Hindernisse, die dgewinschten Veranderungen im

Bereich Wohlbefinden behindern kénnten.
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Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig
MW SD MW SD MW SD
ZUFRIEDEN 2,25 0,88 1,73 1,57 2,22 1,2
AKT. WOHLB. 2 1 1,6 1,54 1,78 1,78
WOHLBEF. 3,21 0,65 4,03 0,61 3,65 1,06
PROBLEME 1,57 0,78 1,65 0,65 1,25 1,01
P LAL 82,14 14,17 78,12 22,05 71,29 21,87
P BEW. 1,31 1,64 0,57 1,76 1,53 1,8
P AND. 0,15 0,05 0,2 0,11 0,16 0,11
PICH 0,8 0,44 0,42 0,53 0,37 0,51
P RESS. 0,24 0,27 0,11 0,08 0,2 0,16
P BARR. S 0,22 0,13 0,22 0,04 0,23 0,13
P BARR. A 0,18 0,1 0,21 0,1 0,1 0,12
P SCHW. 3,4 1,14 4 1,15 3,88 0,92
P ERR. 2,8 1,09 2,85 1,06 2,77 0,97

Grafische Darstellung 123:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG
und deren Kennwerte — WOHLBEFINDEN/PROBLEME: Gessiohprobe-Bildungsniveau.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;

SD=Standartabweichung
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Skala

ZUFRIEDEN

AKT. WOHLB.

WOHLBEF.
PROBLEME
P LAL

P BEW.

P AND.

P ICH

P RESS.

P BARR. S
P BARR. A
P SCHW.
P ERR.

Inhaltliche Charakterisierung

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Aktuelles Wohlbefinden

Ausmal, in dem versch. Lebensber. zum Wohlb. lggira
Ausmal3, in dem versch. Lebensber. zu Probl. beitrag
Laienéatiologie im Bereich Probleme

Kognitive Bewertung der Probleme
Anderungswiinsche im Bereich Probleme

Ausmalfi der internen Ressourcen

Ausmal der externen Ressourcen

Ausmal’ der internen Barrieren

Ausmal der externen Barrieren

Schwierigkeit der Veranderung

Schwierigkeit der Veranderung

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergénzang grafischen Darstellung 119.
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Probleme/Wohlbefinden - Bildung

Z 11—

‘l Bildung hoch O Bildung mittel O Bildung niedrig
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Grafische Darstellung 124:Uberblick tiber Skalen, Indices und Summenscore§B&und deren Kennwerte — Wohlbefinden / ProblBitaing.
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Wohlbefinden / Probleme Zeitpunkt nach Transplantdion

Bei der Aufteilung der Patienten nach dem Zeitpudddt Transplantation fallt auf, dass
die Patientengruppe, deren Transplantation maxi@talMonate zuriick liegt, am
unzufriedensten sowohl mit ihrem allgemeinen Lebals auch mit ihrem
augenblicklichen Wohlbefinden sind. Sie geben &gt haufiger Probleme
familiarer, sozialer, finanzieller und gesundhelier Art an (PROBLEME: ST 3-30-
MW= 1,85; p<0,05). Sie sind auch signifikant unidener bei der Bewertung dieser
Probleme und dessen Auswirkungen auf ihre Gesun(l&@EW.: ST 3-30-MW= 0,57;
p<0,05). Die Patientengruppe, deren Transplanta®ib®0 Monate zurlckliegt, gibt
dagegen die positivsten Werte im Bereich der allgaen Lebenszufriedenheit und
augenblicklichem Wohlbefinden an.Bei der Frage, inwieweit bestimmte
Lebensbereiche zu ihrem Wohlbefinden bzw. ihrerigdénheit beitragen, antworten
alle Gruppen anndhernd mit der gleichen Zufriedgnlle langer die Transplantation
zurtckliegt, desto weniger Schwierigkeiten werdanbestimmten Lebensbereichen
angegeben und umso besser werden Probleme bzwieBigihwiten, die Auswirkungen
auf die Gesundheit haben kdnnen, bewertet. Wedelerimgswiinsche oder externe
Moglichkeiten der Hilfe, noch innere Barrieren odBarrieren in der Umwelt werden
von allen drei Gruppen deutlich angegeben. Nur Giappe, deren Transplantation
maximal 60 Monate zurlckliegt, sieht in sich seltist Moglichkeit zu Veranderungen
im Bereich Wohlbefinden. Weiterhin fallt mit zunebnder Zeit nach der
Herztransplantation auf, dass die Einschatzung &ehwierigkeit mdoglicher
Veradnderungen beim Wohlbefinden kontinuierlich atmit, die Einschatzung der
Erreichbarkeit dieser gewlnschten Veranderungerr &batinuierlich als immer

schwieriger eingestuft wird.

202



3 bis 30 Monate

31 bis 60 Monate

61 bis 96 Monat

11%

ZUFRIEDEN
AKT. WOHLB.
WOHLBEF.
PROBLEME
P LAL

P BEW.

P AND.

P ICH

P RESS.

P BARR. S
P BARR. A
P SCHW.
P ERR.

MW
1,88
1,52
3,57
1,85
75
0,57

0,2
0,2
0,14
0,25
0,16
4
3,33

SD
1,61
1,92
0,63
1,23
21,04
1,85

0,11
0,44
0,15
0,16
0,13
1,09
0,51

MW
2,26
2,03
3,86

1,32

78,12

1,55

0,16
0,75
0,16
0,25
0,15
3,87
2,62

SD
1,28
1,53
1,25
0,6

22,59

1,73

0,11
0,46
0,23
0,05
0,13
0,99
1,3

MW
2,11
1,61
3,66

1,21
70
1,65

0,16
0,33
0,21
0,18
0,13
3,83
2,5

SD
0,9
1,5

0,88
0,79
21,02
1,69

0,08
0,51
0,13
0,09
0,1
0,98
0,83

Grafische Darstellung 125:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensabesFEG
und deren Kennwerte — WOHLBEFINDEN/PROBLEME: Gessiohprobe-Zeitpunkt nach

Transplantation.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung
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Skala
ZUFRIEDEN

AKT. WOHLB.

WOHLBEF.
PROBLEME
P LAL

P BEW.

P AND.

P ICH

P RESS.

P BARR. S

P BARR. A

P SCHW.

P ERR.

Inhaltliche Charakterisierung

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Aktuelles Wohlbefinden

Ausmal, in dem versch. Lebensber. zum Wohlb. lggira
Ausmal3, in dem versch. Lebensber. zu Probl. beitrag
Laienéatiologie im Bereich Probleme

Kognitive Bewertung der Probleme
Anderungswiinsche im Bereich Probleme

Ausmalfi der internen Ressourcen

Ausmal der externen Ressourcen

Ausmal’ der internen Barrieren

Ausmal der externen Barrieren

Schwierigkeit der Veranderung

Schwierigkeit der Veranderung

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergénzang grafischen Darstellung 126.
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Wohlbefinden/Probleme - Zeitpunkt nach Transplantat  ion
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M 3 bis 30 Monate @31 bis 60 Monate 61 bis 94 Monate

Grafische Darstellung 126:Uberblick tiber Skalen, Indices und Summenscore$B&und deren Kennwerte — Wohlbefinden / ProblZeigounkt
nach Transplantation..
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4.10 Umgang mit Gesundheit und Krankheit

Umgang mit Gesundheit und Krankheit - Transplantierte

Bei der Bewertung des traditionellen Gesundheitsalégns geben die Transplantierten
an, haufig Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmermleoftArzt aufzusuchen und auch
regelmalig Medikamente einzunehmen. Sie achten aherh Male auf ihre
Korperhygiene und ergreifen regelmafig Malinahmere Abwehrkrafte zu starken
und sich vor Krankheiten zu schitzen. Die Patiestdritzen sich als korperlich recht
robust ein mit einer guten ,Widerstandskraft®, sssl sie nach einer Erkéltung schnell
wieder auf die Beine kommen und in Stresssituatiagessundheitlich nicht angegriffen
werden. Auf die Fragen nach korperlichen Beschwerd@é3ern die Transplantierten
gelegentliche bis haufige auftretende Herz-Kreislamd Magen-Darm-Beschwerden.

Glieder-, Schulter- oder Kreuzschmerzen werdenhbeja
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Skala Inhaltliche Charakterisierung ﬁ‘grznihl der Range Transplantierte
MW SD
TRAD. GV. IAusmal3 an Inanspruchnahme von med. Ressourcen 6 5 1- 3,56 0,58
WIDER. IAusmald an korperlicher Widerstandsfahigkeit 5 1-5 3,08 0,66
BESCHW. IAusmal’ an korperlichen Beschwerden 5 1-5 2,16 0,88

Grafische Darstellung 127:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensatessFEG und deren Kennwerte — Umgang mit Gesundhei
Krankheit; Transplantierte.
Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=MittelrtreSD=Standartabweichung
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Umgang mit Gesundheit und Krankheit — Manner

In dieser Aufteilung der Stichprobe féllt die Grepger 40 bis 49 jahrigen auf, da sie
ihrem traditionellen Gesundheitsverhalten am h&téiy nachkommen und ihre
Widerstandsfahigkeit am ausgepragtesten ist. Diggéi Altersgruppen unterscheiden
sich nicht in ihren Angaben zu diesen Punkten. Kdighe Beschwerden werden von
allen Gruppen geaullert, die altesten transplamtieManner geben die geringsten

korperlichen Beschwerden an.
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Alter Transplantierte Transplantierte  Transplantierte Transplantierte

Transplantierte

Manner Manner 30 - 40 Manner 41 - 50 Méanner 51 - 60 Manner >60
MW SD MW SD MW SD MW
TRAD. GV. 2,35 0,42 2,21 0,39 2,58 0,54 2,18
WIDER. 2,68 0,35 2,73 0,42 3,33 0,57 2,54
BESCHW. 2,29 0,32 2,55 0,33 2,53 0,15 2,54

Grafische Darstellung 128:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensadesFEG und deren Kennwerte — Umgang mit Gesundhei

Krankheit; Manner: GSM, STM 30-40, STM 41-50, STWM&0, STM >60.

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw; SD=Standartabweichung

209



Umgang mit Gesundheit und Krankheit Manner:
Transplantierte und Untergruppen

TRAD.GV. WIDER. BSCHW.

W Transplantierte Manner gesammt @ Transplantierte Manner 30-40 Jahre
O Transplantierte Manner 41-50 Jahre B Transplantierte M&nner 51-60 Jahre
@ Transplantierte Manner >60 Jahre

Grafische Darstellung 129:Ausmalfd an Inanspruchnahme von med. Ressourcen,afusm
korperlicher Widerstandsfahigkeit, Ausmafd an kdrgleen Beschwerden.
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Umgang mit Gesundheit und Krankheit — Bildung

Bei der Aufteilung der Patienten nach ihrer Bildwngrden annahernd gleiche Werte in
dem Bereich Widerstandsfahigkeit angegeben. Digo@@umit hoher Bildung erreicht

die niedrigsten Werte im Bereich ,traditionellessBedheitsverhalten“ und aufRert die
geringsten korperlichen Beschwerden. Am héaufigsktemmen die Patienten mit

mittlerem Bildungsniveau ihrem traditionellen Gasheitsverhalten® nach, und

berichten von den meisten korperlichen Beschwerden.

Bildung hoch Bildung mittel Bildung niedrig

MW SD MW SD MW SD
TRAD. GV 3,46 0,66 3,82 0,48 3,49 0,57
WIDER. 3,11 0,86 3 0,55 3,11 0,66
BESCHW. 2,42 0,84 2,91 0,81 2,53 0,91

Grafische Darstellung 130:Uberblick tiber die Skalen, Indices und SummensodesFEG
und deren Kennwerte — Umgang mit Gesundheit undifrit: Gesamtstichprobe-
Bildungsniveau

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung

Skala Inhaltliche Charakterisierung

TRAD. GV. Ausmal} an Inanspruchnahme von med. Ressourcen
WIDER. Ausmal’ an korperlicher Widerstandsfahigkeit
BESCHW. Ausmal’ an korperlichen Beschwerden

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergédnzang grafischen Darstellung 131.
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Umgang mit Gesundheit und Krankheit - Bildung

TRAD. GV WIDER. BESCHW.

Ml Bildung hoch O Bildung mittel O Bildung niedrig ‘

Grafische Darstellung 131:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereiogdshg mit
Gesundheit und Krankheit: Gesamtstichprobe Bildonvgsu.
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Umgang mit Gesundheit und Krankheit — Zeitpunkt nad Transplantation

Bei der Aufteilung der Patienten nach dem Zeitpumkr Transplantation werden in
allen drei Gruppen sehr é&hnlich hohe Werte im RBérei,traditionelles
Gesundheitsverhalten* angegeben. In der Gruppédlidggsttransplantierten haben die
Patienten die geringste Widerstandskraft (WIDER.:330-MW= 2,84; p<0,05) und
die meisten korperlichen Beschwerden (BESCHW.: S30-MW= 3; p<0,05). Die
Gruppe, in der die Transplantation vor maximaMihaten stattgefunden hat, gibt die
groRte Widerstandskraft an. Die Gruppe, dessen sptantation am langsten
zurtckliegt, dulRert die geringsten korperlichendBesrden (BESCHW.: ST 61-96-
MW= 2,3; p<0,05).

3 bis 30 Monate 31 bis 60 Monate 61 bis 96 Monate

MW SD MW SD MW SD
TRAD. GV 3,51 0,6 3,6 0,55 3,56 0,59
WIDER. 2,84 0,69 3,24 0,64 3,17 0,54
BESCHW. 3 0,69 2,65 0,9 2,3 0,9

Grafische Darstellung 132:Uberblick liber die Skalen, Indices und Summenscdes FEG
und deren Kennwerte — Umgang mit Gesundheit undireit: Gesamtstichprobe-Zeitpunkt
nach Transplantation..

Hervorgehobene Werte:Student-t-Test, Signifikanz mit p<0,05; MW=Mittedw;
SD=Standartabweichung

Skala Inhaltliche Charakterisierung

TRAD. GV. Ausmal} an Inanspruchnahme von med. Ressourcen
WIDER. Ausmal’ an korperlicher Widerstandsfahigkeit
BESCHW. Ausmal’ an korperlichen Beschwerden

Inhaltliche Charakterisierung der Skalen; Ergédnzang grafischen Darstellung 133.
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Umgang mit Gesundheit und Krankheit - Zeitpunkt nac h
Transplantation

TRAD. GV WIDER. BESCHW.

B 3 bis 30 Monate 31 bis 60 Monate 061 bis 96 Monate ‘

Grafische Darstellung 133:Darstellung des Gesundheitsverhaltens im Bereiogdshg mit
Gesundheit und Krankheit: Gesamtstichprobe Bildonvgsu.
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5. Diskussion

An dieser Stelle werden die Ergebnisse der Studieerudem Gesichtspunkt der
Fragestellung ausfuhrlich betrachtet und diskutigrbbei zuerst auf die einzelnen
gesundheitsrelevanten Bereiche eingegangen wirdciiel3end folgt eine allgemeine
Betrachtung des FEG, der von den beiden Dipl.-Rdggen G.E. Dlugosch und W.

Krieger aus Trier entwickelt und in der vorliegend8tudie bei Personen nach einer

Herztransplantation genutzt wurde.

5.1 Erndhrung

Die Ergebnisse im Bereich Ernahrung zeigen, dass @esamtstichprobe im
Unterschied zur Normalbevolkerung um eine gesuné&enéhrungsweise bemunht ist,
wobei diese Tendenz durch den hohen Gesamtwertgé&undheitsforderliches
Erndhrungsverhalten bestatigt werden kann. Sie Woieen sowohl mehr
Diatprodukte als auch gesunde Nahrungsmittel untmee gleichzeitig wenig
Nahrungsmittel, die als Risikofaktoren fir ernatysimedingte Krankheiten gelten, ein.
Ahnliches fand die Arbeitsgruppe von SALYER, SNEEDRd CORLEY 2001 (97)
heraus. Dort wurde von den Transplantierten besichtlass sie um gesitndere
Diatgewohnheiten bemuht sind, so dass sie mehrhiglend Gemuise und weniger
rotes Fleisch zu sich nehmen. Die Gesamtstichpd#veHerztransplantierten nimmt
ihre Speisen viel regelmaliger ein und isst aucitawe weniger auf3er Haus, was mit
den Folgen der Uberstandenen Operation und dessswirkungen auf das tagliche
Leben zusammenhdngen konnte. Auch hat sie sich efiie bewusstere und
kontrolliertere Ernahrungsweise entschieden undheas zum Beispiel nicht mehr vor
den Mabhlzeiten. Die (gesunden) Nicht-Transplardiergebrauchen Nahrungsmittel
vermehrt dazu, negative Emotionen und Stress zulieegn und benutzen Essen
deutlich haufiger dazu, ihr Wohlbefinden zu steigebie Transplantationspatienten
sind tendenziell mit ihren Ernahrungsgewohnheiterfrieden und besitzen keine
ausgepragteren Anderungswiinsche als ihre Vergftichprobe, was sich nicht nur in
der Punktauswertung zeigt, sondern auch darin §uBass sie wenig Ressourcen
benennen, die bei eventuell angestrebten Verandenuanterstitzend wirken konnten.
Sie haben verstanden, dass sie selbst dafur verdhtw sind, wollen sie

Veranderungen in ihren Ernahrungsgewohnheiten fahafDiese Vermutung
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unterstitzend, benennen die Transplantierten inerdoliied zur Normalbevolkerung
keine internen oder externen Barrieren, die firavWderungen im Ernahrungsbereich
stehen. Da die Transplantierten im Vergleich zu désrmalbevdlkerung ein
gesundheitsforderlicheres Ernahrungsverhalten igratgén, fallen ihnen sowohl
weitere Verdnderungen ihrer Erndhrungsgewohnheilenauch dessen Umsetzung
leichter.

Die Diskussion des Gesundheitsverhaltens der MammerTeilbereich Ernahrung
gliedert sich auf in die Analyse des Ernahrungsaeh der transplantierten Manner
mit der gesunden Vergleichsstichprobe. Darauf gtfodie Diskussion des
Ernahrungsverhaltens der Manner untereinanderiegiegt nach Altersgruppen.

Die Ergebnisse im Bereich Ernahrung zeigen, dask hier die Gesamtstichprobe der
transplantierten Manner im Unterschied zur Vedjisstichprobe gesunder Manner um
eine gesundere Erndhrungsweise bemdiht ist, wolesedl'endenz durch den hohen
Gesamtwert fur gesundheitsforderliches Ernahrunsiten bestatigt werden kann. Sie
konsumieren mehr Diatprodukte und nehmen gleicigzeienig Nahrungsmittel, die als
Risikofaktoren flr ernahrungsbedingte Krankheiteattesn, zu sich. Im Konsum an
gesunden Nahrungsmitteln wie Obst oder Gemise ashmieiden sich die beiden
Gruppen nicht. Dass die Gesamtstichprobe der tlamsgrten Manner viel starker als
die Vergleichsstichprobe um eine gesiindere Ernghiobemiiht ist, erklart die Tatsache,
dass sie mit hochster RegelméaRigkeit ihre Hauptme#bh einnehmen und, anstatt
auswarts zu essen, ihre Speisen bevorzugt zu Hewsehmen. Einen weiteren
Anhaltspunkt fur die gesunde Ernahrungsweise deafatstichprobe der Manner findet
sich in der Tatsache, dass sie ihr Erndhrungsuerhaliel starker kontrolliert und
weniger SuRigkeiten zu sich nimmt. Sie nehmeneteas aulierhalb der eigentlichen
Hauptmahlzeiten zu sich. Die Transplantierten gativan Nahrungsmittel vermindert
dazu, negative Emotionen und Stress zu regulierehsteigern deutlich seltener ihr
Wohlbefinden durch Essen. Bei der Gesamtbetrachd@nd=rndhrungsweise, die sich
aus den konsumierten Nahrungsmitteln, den Essgdveiten und der funktionalen
Einbeziehung der Ernahrung mit der Psyche zusametensvird ersichtlicht, dass die
Transplantierten Manner, wie schon vorher erwélsith gesundheitsforderlich
verhalten. Folgerichtig und konsequent bewerten td@émsplantierten Manner ihr

Ernahrungsveralten als eindeutig positiv und alshtigen Beitrag fir die forderlichen
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Auswirkungen der Ernahrung auf die eigene Gesuhd@®b&wohl die Transplantierten
um eine gesunde Ernahrung bemduht sind, bestehdealgliche Wunsch nach weiterer
Anderung oder Verbesserung der bisherigen ErnaHsang des Ernahrungsverhaltens.
Die Aufteilung der Gesamtstichprobe transplantiekénner in Dekaden zeigt bei den
konsumierten Lebensmitteln folgende Tendenz. Diaié, die sich zwischen dem 30.
und 40. Lebensjahr einer Herztransplantation uigleen mussten, essen im Vergleich
zu den anderen Jahrgangen die meisten Diatprodugssen am haufigsten
gesundheitsforderliche Nahrung wie Vollkornprodukdest und Gemuse aber auch am
haufigsten ungesunde oder risikoreiche Kost. Adlgénden Jahrgdnge essen von den
eben beschriebenen Nahrungsmitteln durchschnittliehiger. Es lassen sich jedoch
keine weiteren Tendenzen abzeichnen. Es kann aitiygs Zusammenhang zwischen
dem Alter der Manner, in dem sie transplantiertdeorwaren und den ERgewohnheiten
hergestellt werden. Mit zunehmendem Alter der Mamemt die Regelmafigkeit der
Einname der Hauptmahlzeiten zu, was auch mit desathe verknipft seien kdnnte,
dass sie immer seltener aulRer Haus speisen. Weiteaben sich dltere transplantierte
Manner fur eine bewusstere und kontrolliertere Bradgsweise entschieden und
naschen nicht mehr vor den Mahlzeiten. Die Ausweytaeigt ganz beeindruckend,
dass, je édlter die Patienten zum Zeitpunkt der Jpkamtation waren, ein stetig
zunehmendes gesundheitsforderliches Essverhalteveigaan. Einhergehend mit der
positivern Bewertung des gesundheitsférderlichenakrungsverhaltens der alteren
Transplantationspatienten geht die diesbezlgliobgnikive Bewertung. Je éalter die
Patienten zur Zeit der Transplantation waren, destiiiedener bewerten sie die
erlebten positiven Auswirkungen der Erndhrung aefaigene Gesundheit und auf3ern
um so weniger Anderungswiinsche. Unabhangig vomr Ader Transplantierten
Manner steigern sie ihr Wohlbefinden durch Esserjidger die Transplantierten sind,
desto haufiger versuchen sie ihre negativen Emetiodurch Nahrungsaufnahme
abzubauen.

Wie aus der grafischen Darstellung 27 ersichtliatuwinden sich bei der Betrachtung
der konsumierten Lebensmittel bei den einzelneduBigsniveaus nur vereinzelt Werte,
die sich mit statistischer Signifikanz unterschaidBies wird im Folgenden deutlich.
Unabhéngig vom Bildungsniveau unterscheiden sich drei Gruppen in den

konsumierten Nahrungsmitteln nur geringfiigig. Séezehren anndhernd die gleichen
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Mengen an Diatprodukten, gesunden Nahrungsmittabh Nahrungsmitteln, die ein
Ernéahrungsrisiko darstellen. Bei der Gruppe midngem Bildungsniveau werden die
meisten Diatprodukte und die wenigsten gesunden ruxgksmittel verzehrt,
wohingegen die beiden Gruppen mit héherer Bildwemn entgegengesetzt, weniger
Diatprodukte aber dafir mehr gesunde Nahrungsmittiel sich nehmen. Mit
abnehmendem Bildungsniveau nimmt die HaufigkeitKissums an Nahrungsmitteln,
die als Risikofaktoren fur ernahrungsbedingte Kregiten gelten, stetig zu. Weiterhin
wird mit abnehmendem Bildungsniveau der Wunsch reutierung dieses Verhaltens
deutlicher, was zusatzlich mit zunehmenden Schgkerien eingeschatzt wird, diese
Ernahrungsgewohnheiten anhaltend zu verandernTBesplantierten mit niedrigem
Bildungsniveau schatzen Veranderungen der Erndkgavgohnheiten schwieriger ein
als die beiden anderen Gruppen. Je weiter siciBitungsgrad verringert, desto héher
wird die Kraftanstrengung beschrieben, Veranderamgg Erndhrungsgewohnheiten zu
verwirklichen.. Dazu kommt, dass mit abnehmendemduBigsgrad die Einschatzung
signifikant steigt, dass die Patienten sich selhsheist als das grof3te Hindernis
ansehen, eine geplante Veranderung des Ernahruhghee zu realisieren. Ein Grund
fur diese Bewertung kdnnte hier sein, dass dieeR@n mit niedrigem Bildungsniveau
ihr Erndhrungsverhalten und geplante Veranderungsistisch einschatzen. Mit
zunehmendem Bildungsniveau essen die Patienteneberraul3er Haus und nehmen
ihre 3 Hauptmahlzeiten mit geringster Regelmaldigkei. Zum einen ist fir diese
Gruppe Essen fir sich selbst am geringsten miEdaktionalitat verknipft, als Ventil
zur Ablenkung oder bei Langeweile, Arger, Niedeoidmgenheit, Alleinsein,
Problemen oder Nervositat zu dienen. Zum andersh gerade diese Gruppe am
haufigsten zur Steigerung des Wohlbefindens. Diaip@e mit dem hdchsten
Bildungsniveau bewertet ihr eigenes Ernahrungsyermam besten. Der Grund kann
in einem niedrigen Konsum risikotrachtiger Kostejgen werden, denn sie ernédhrt sich
am bewusstesten und isst selten SiRigkeiten odbAdke womit sie gleichzeitig
negative Emotionen und Stress zu regulieren vetsii@m zu Folge aul3ert sie auch
den signifikant niedrigsten Wunsch, an ihrem peisban Erndhrungsverhalten etwas
zu andern. Trotz des niedrigen Anderungswunschegcken die Patienten im Bereich
der internen Ressourcen signifikant hohe Werte.e@ternen Ressourcen sind bei allen

drei Gruppen niedrig, jedoch bei der Gruppe mit émh Bildungsniveau am
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deutlichsten, was als Diskrepanz zu bewerten wEgemuss hinzugefliigt werden, dass
die Transplantierten mit hohem Bildungsniveau imdgsuchungspunkt Erndhrung, das
tendenziell das gesundheitsbeeintrachtigende Hsaslten zeigen.

Die Gruppe, die dem mittleren Bildungsniveau zudoen ist, bewertet ihr eigenes
Ernahrungsverhalten als deutlich schlechter als @rippen mit hdherer oder
niedrigerer Bildung. Der Grund kann ein hoherer &an an ungesunden
Nahrungsmitteln sein, der sich aber wieder durcim dermehrten Konsum an
Diatprodukten und gesunden Nahrungsmitteln audgleiie Transplantierten
mittleren Bildungsniveaus regulieren ihre negativemotionen und Stress durch
haufiges naschen zwischen den Mahlzeiten.

Die unterschiedlichen Ergebnisse in den einzelnemp@en resultieren eventuell aus
den sozio-demografischen und psychosozialen Vamafdiehe grafische Darstellungen
7 und 8). Wie DLUGOSCH 1994a (19) in einer Vorstudiur Entwicklung des
Fragebogens zur Erfassung des Gesundheitsverhdhn&urpatienten feststellte,
verhalten sich Probanden mit héherer Schulbilduegugdheitsforderlicher und fuhlen
sich korperlich und psychosozial wohler als die bralen mit vergleichsweise
niedriger Bildung.

Obwohl sich im Bereich der konsumierten Nahrungshitdie Patienten in
Abhangigkeit vom zeitlichen Zuriickliegen der Trdagpation nicht signifikant
unterscheiden, lassen sich deutliche Tendenzereigafz Unabhéngig vom zeitlichen
Zurickliegen der Transplantation nehmen die Paremfleich viele Diatprodukte zu
sich, wobei die Patienten, je langer die Transpkion zurtickliegt, sowohl stetig mehr
gesunde Nahrungsmittel als auch gleichzeitig steefpr Nahrungsmittel essen, die als
Risikofaktoren fur erndhrungsbedingte Krankheitettem. ERDMAN et al. 1993 (36)
stellt ebenfalls heraus, dass die Patienten nachldasplantation um eine gesunde
Ernédhrung bemuht sind, jedoch mit zunehmendem uiekip nach dem operativen
Eingriff wieder vermehrt Dosennahrung verzehrens vads risikotrachtig eingestuft
werden kann. Weiterhin beschreiben CHERUBINI et &003 (19), dass
Herztransplantierte nach tber drei Jahren posspfantationem fast wieder genauso
viel fettes Essen und damit risikoreiche Kost zwhsinehmen wie vor der
Transplantation. BALESTRONI et al. 2002 (4) stellsraus, dass die Patienten nach

erfolgter Herztransplantation zurtick in ihrem stania bzw. familidaren Umfeld
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allmahlich wieder zu ihrem vorherigen riskanten &e$stil zurlickkehren. Je langer die
Transplantation zurtckliegt, desto haufiger benutzke Patienten Nahrung zur
Steigerung des Wohlbefindens. Damit einhergeherérmaich die Patienten immer
weniger unter Kontrolle, sie legen mehr und mehe ibewusste Art der Erndhrung ab
und naschen vermehrt. Auch nimmt die Regelmaligldst eingenommenen
Mahlzeiten stetig ab oder sie essen vermehrt aalberher Hauptmahlzeiten. Die
Tendenz, dass, je langer die Transplantation zilidgitk die Transplantierten einen
Wandel von eher gesundheitsforderlichem zu gesutstheeintrachtigendem
Ernahrungsverhalten durchmachen, lasst sich dumbnedrastischen Abfall des
Gesamtwertes fur gesundheitsforderliches Ernahuangalten zeigen. GRADY und
JALOWIEC 1995 (43) stellen in ihrer Studie heradass 85% der Patienten, deren
Transplantation nicht langer als 6 Monate zurligkliéhre Diat befolgen und mehr als
70% der Patienten wenige bis keine Probleme ireddraltung der Diat haben. In einer
weiteren Studie stellten sie heraus, dass Herzilam$erte nach einem und nach zwei
Jahren immer seltener ihre Diéat einhalten GRAD#e1998 (44).

Unabhangig vom Zeitpunkt der Transplantation getendrei Gruppen deutlich an,
dass sie an ihrer Erndhrung und an ihrem Ernahvenigalten etwas &ndern mochten.
Sie sind sich daruber im Klaren, dass sie selbst Yeranderungen im
Ernahrungsbereich verantwortlich sind. Damit unitershen sie nochmals den Wunsch
auf Veranderung im Ernahrungsbereich. Bei der Geugpssen Transplantation zeitlich
in der Mitte einzuordnen ist, fallt auf, dass siehKungsmittel vermehrt dazu
gebrauchen, negative Emotionen und Stress zu eegnli abzubauen oder sich
abzulenken. Obwohl diese Gruppe angibt, am zufnist@® mit ihrer Ern&hrung und
dessen erlebten positiven Auswirkungen auf diergigéesundheit zu sein, benennen
sie viele internen und externen Ressourcen, die éwentuell angestrebten
Veranderungen unterstitzend wirken kdnnen. So u#lideen sie den Wunsch auf
Veranderung im Ernahrungsbereich und unterstreictimea Diskrepanz zwischen
Zufriedenheit und Unzufriedenheit ihres Erndhrumgbkaltens. DEW et al. 1999 (26)
beschreiben in ihrer Studie, dass die Patientattiesem zeitlichen Rahmen nach der
Transplantation Schwierigkeiten mir ihrer Erndhrurapen. 18% bis 28%, abhangig
von der jeweiligen Studie, beschreiben Schwierigkein der Einhaltung ihrer Diat. Sie

schatzen die Schwierigkeiten, etwas in diesem Blereu verandern als sehr hoch ein.
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Diese Bewertung unterstitzend, benennen sie imrsittied zu den beiden anderen
Gruppen die hochsten internen und externen Bamjetee flr Veranderungen im
Ernahrungsbereich stehen. Folgerichtig sehen segdringsten Chancen, mdgliche

Veranderungen auch wirklich zu erreichen.

5.2 Bewegung

Nach MYERS et al. 2003 (77) fuhren die Transplaotesfpatienten ein moderat aktives
Leben. Die Gesamtstichprobe der Transplantatiorespgah zeigt durch die Bewertung
der einzelnen Skalen im Bereich Bewegung, dassSgert als ,,gesund“ verinnerlicht
haben und sich auch sportlich betéatigen, da sicim b&ergleich mit der
Normalbevolkerung nur wenige Unterschiede mit stigther Signifikanz finden
lassen. Das Ausmald korperlicher Bewegung in Freized Alltag ist bei beiden
Gruppen gleich. ERDMAN et al. 1993 (36) stellengeld heraus, dass Patienten nach
Herztransplantation selten Sport treiben. Nur 28X Rhtienten treiben in ihrer Studie
regelmafig Sport. Bei negativen Befindlichkeitene vikrankheit, Unwohlsein und
Stress ist das Ausmald an Bewegung und Sport beidsamtstichprobe ricklaufig,
wahrend es bei Wohlbefinden im Gegensatz zu demblilevolkerung deutlich
zunimmt. Diese Beobachtungen machte auch das TearGRADY et al. 2005.(45)
Obwohl sich die Patienten einer Herztransplantatimerzogen haben und damit
massivste Veranderungen in ihrem Leben vollziehéer wollzogen haben, sind die
Transplantationspatienten mit ihrer kérperlichentiditét und dessen Auswirkungen
auf ithre Gesundheit signifikant zufriedener als Niermalbevolkerung. Dabei muss
beachtet werden, dass die Transplantierten voil teersplantation, bedingt durch ihre
terminale Herzinsuffizienz korperliche stark eing@$nkt waren und sie nach der
Transplantation eine signifikante Verbesserung rihkeistungsfahigkeit erfahren
KAMLER el al. 2004 (61). Durch eine Herztranspldima verbessert sich die
korperliche Belastungsfahigkeit, jedoch erreichere dHerztransplantierten nach
MYERS et al. 2003 (77) trotz des Eingriffs nur 50Bts 70% der normalen
Belastungskapazitat. KAMLER el al. 2004 (61) zeigie einer Studie, dass die meisten
Herztransplantationspatienten regularer korpertichitivitat nachgehen kénnen und
ihre Lebensqualitat in tber 90% der Falle mit ,iven Limitationen* angeben. Obwohl

beide Gruppen den deutlichen Wunsch angeben, edwahrem Sportverhalten zu
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andern, haben sie entgegengesetzte Auffassungéedamwie sie selbst oder ihre
Umwelt darauf Einfluss nehmen. Die Transplantagatgenten sind sich dariber im
klaren, dass sie im vermehrten Male selbst undt niclich fremde Hilfe ihr
Bewegungsverhalten verbessern konnen, was die @&fengktichprobe genau
entgegengesetzt bewertet. Sie sehen sich nicht an erantwortung ihres
Sportverhaltens und machen Aul3enstehende oderrdsdldde fir das Austben oder
nicht Ausiiben von Sport verantwortlich. Diese wsthredliche Haltung der kognitiven
Bewertung des Sportverhaltens fiihrt sich bei bei@eumppen fort. Die Herzpatienten
sehen weder sich selbst noch ihre Umwelt als Hmdesich regelmalidig zu bewegen.
Dies wird von der Stichprobe der Gesunden genaergegzlich bewertet. Auch wenn
die detaillierte Bewertung, inwieweit interne od®tterne Faktoren Einfluss auf das
Sportverhalten haben, bei beiden Gruppen divergieterscheiden sie sich nicht in der
Einschatzung, dass Veranderungen jeglicher Artyssig zu erreichen sein werden.
Die transplantierten M&nner, mit Ausnahme der Tpkargierten tber 60 Jahren, treiben
mehr Sport als die Vergleichsstichproben. GRADYakt2005 (45) bestéatigen diese
Tatsache, wobei sie angeben, dass die korperliahergie und Mobilitat alterer
Patienten ab 50 Jahren abnimmt. In der vorlieger8tadie stellt sich heraus, dass die
Transplantierten mit zunehmendem Alter immer wenidgeport treiben. Die
Patientengruppe uber 60 Jahre bewertet ihr Spbditen und den positiven Einfluss
auf ihre Gesundheit schlechter als die Vergleianggen. Sowohl bei negativen
Befindlichkeiten, kérperlicher oder emotionaler Asls auch in sozialen Situationen
und zur Steigerung des Wohlbefindens, treiben diendplantationspatienten
ausnahmslos mehr Sport als die VergleichspersddenWunsch, das Sportverhalten
zu verandern, ist sowohl bei den Transplantiertda auch bei den nicht
Transplantierten recht hoch. Die Patientengruppe Tdansplantierten als auch die
Vergleichsgruppe der uber 60 jahrigen wollen arenmrBewegungsverhalten am
wenigsten verandern. Bei dem Vergleich der hergptamtierten Manner untereinander
fallen altersabhéngige Veradnderungen auf. Je dlerTransplantierten sind, desto
weniger treiben sie Sport. Auch spielt Sport miheluimendem Alter eine zunehmend
geringere Rolle, das allgemeine Wohlbefinden zigsta. Dementsprechend nehmen
auch mit zunehmendem Alter der Patienten die Zdéméeit und das Empfinden des

positiven Einflusses des Sports auf die Gesundlakit Die Zuversicht der
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Transplantierten mit zunehmendem Alter aus eigé&maft oder durch Zuhilfenahme
externer Angebote etwas an ihrer Leistungsfahigkaitern zu kdnnen, nimmt stetig ab.
Damit einhergehend sehen sie mit steigendem Alieh ammer weniger sich selbst
oder die Umwelt als Hindernis fur Veranderungent Elinehmendem Patientenalter
steigt die Einschéatzung kontinuierlich, dass eswsaliger wird, die gewlnschten
sportlichen Veranderungen durchzuftihren. Jedoclbegsert sich bei den altesten
Patienten, den Uber 60 jahrigen, sowohl die Eingcing als auch die Erreichbarkeit
von sportlichen Veranderungen wieder.

Die Betrachtung des Sportverhaltens von Patientaoh nHerztransplantation im
Zusammenhang mit ihrem Bildungsniveau ergibt Falgsn Je niedriger das
Bildungsniveau der Patienten ist, desto haufiggbén sie Sport, und zwar vermehrt in
Gemeinschaft. Auch sind sie es, die, auf der eBwite, durch Sport ihr Wohlbefinden
am meisten steigern kdnnen, andererseits bei ghsi®der psychischer Belastung ihr
Sportpensum am starksten einschranken. Sie sinddeondrei Gruppen mit ihrem
Sportverhalten am zufriedensten. Dass sich dieefatm mehr bewegen und
regelmafiger Sport treiben wollen, wird von alleru@en zum Ausdruck gebracht.
Diese Anderungswiinsche nehmen mit zunehmendem rBjfthiveau stetig ab. Die
Patienten mit hohem Bildungsniveau wissen am meisteer den positiven Einfluss
von Bewegung auf die korperliche Gesundheit, bewegeh jedoch von allen Gruppen
am wenigsten und wollen daran auch wenig andera.adgemeinen Schwierigkeiten
vermehrt Sport zu treiben werden von den Patiem#rhohem Bildungsniveau am
geringsten eingeschatzt und das tatsachliche Bawigon sportlicher Veranderung am
hdchsten. Sie sehen sich weniger selbst als HirgdgnnVeranderungen. Eher sehen sie
in ihrer Umwelt die Schwierigkeiten auf Umgestatjuthes Sportverhaltens, wobei mit
abnehmendem Bildungsniveau das eigene HindernisGeigundheitszustand immer
starker bewertet wird. Die externen Hindernisseob@ken eine immer geringere
Bedeutung. Die Gruppe mit niedrigstem Bildungsnivést in sich unstimmig in der
Beantwortung von Fragen, die ein Anderungsverhakezeigen. Sie wollen in
verstarktem Mal3e ihr Sportverhalten andern, kénalkeer weder sich selbst noch
externen Moglichkeiten als treibende Kraft fur \fetérungen benennen und sehen sich
selbst als grof3tes Hindernis.
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Die Betrachtung des Sportverhaltens von Patientaoh nHerztransplantation im
Zusammenhang mit dem zeitlichen Zurlckliegen dan3plantation zeigt folgendes: Je
langer die Patienten transplantiert sind, desto rnssiirdnken sie die koérperliche
Aktivitat ein. Dem entgegen steht die Studie vonNEEL et al. 1999. (17). Sie
untersuchten unter anderem die korperliche Leisi@ggkeit nach einem und nach
funf Jahren post operationem. Hier gaben die Paterein Jahr nach erfolgter
Transplantation signifikant weniger koérperliche Beme bei hervorragendem
emotionalen Zustand an. Diese Einschatzung vertiessieh innerhalb der folgenden
funf Jahre signifikant, wobei 75% der Befragtenkbirperliches Befinden mit exzellent
bewerteten. In der Studie von Bunzel et al. 1999 {&rschlechterte sich, wie in der
vorliegenden Arbeit das emotionale Empfinden inalirhvon fiinf Jahren signifikant.
Auch GRADY et al. 2005 (45) bestatigen, dass 59%Tdansplantierten nach funf bis
sechs Jahren post operationem korperliche Einskln@gen angeben, die korperliche
Funktionalitat jedoch insgesamt gut ist. Korpeidinschrankung bedeutet aus Sicht
der Patienten, dass sie in alltdglichen Aktivitateimgeschrankt sind, vermehrt
Symptome auftreten und vermehrt andere ErkrankungiEzukommen. Das
ausgepragteste Sportverhalten haben die Patiewisohen dem 3. und 30. Monat nach
der Transplantation. Dieses Verhalten erklart sialurch, dass sich in der Frihphase
nach der Transplantation die spontane maximalebadreistungsfahigkeit um ca. 30%
aufgrund einer verbesserten Herzfunktion steigéwei bis drei Jahre nach der
Transplantation ist die maximale Herzleistung eilfeiKAMLER et al. 2004 (61).
Zuvor konnte das Team um STREIFF et al. 2001 (Hi&3e Tatsache beschreiben.
Obwohl, oder gerade weil die Patienten von ihrerstdie korperlichen
Leistungsfahigkeit in diesem Zeitraum berichterhegenach einer Studie von DEW et
al. 1996 (27) 37% der Transplantierten an, im argehr nach erfolgter Transplantation
ihre Rehabilitationsempfehlungen im Sportbereiathhizu befolgen. Im Allgemeinen
lasst sich bei dem Patientenkollektiv feststeltass die Patienten immer weniger Sport
treiben, je langer die Transplantation zurlckli€gRADY et al. 2005 (45) stellten fest,
dass bei Uber zehn Jahren post transplantationenképerliche Leistungsfahigkeit
signifikant niedriger ist als in der Allgemeinbekétung. Verschlechterte kdrperliche
oder seelische Verfassung spielt fir die Schonanggortlicher Betatigung eine immer
geringere Rolle. Hier finden GRADY et al. 2005 (4®inen signifikanten
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Zusammenhang: Korperliche Einschrankung wird dupsychologische Probleme
verstarkt. Deutlich schlechter bewerten die Patienthr Sportverhalten und die
positiven Auswirkungen auf ihre Gesundheit, je Emdie Transplantation zuriickliegt.
Dementsprechend auRBern sie Anderungswiinsche, dighiangigkeit zum Zeitpunkt
der Transplantation zunehmen. Je langer die Trantgilon zurick liegt, desto
schwieriger schatzten die Patienten die Umsetzamgsyortlichen Veranderungen ein.
Unabhangig vom Zeitpunkt der Transplantation glaubdee Patienten jedoch an die

sportliche Erreichbarkeit.

5.3 Alkohol

In der vorliegenden Studie konsumiert die Gesaoftgtbbe der Transplantierten
signifikant weniger Alkohol als die NormalpersonéWNahrend die Transplantierten
wesentlich héaufiger angeben, nie Alkohol zu trinkdendiert die Gruppe der
Normalpersonen zu mehr Alkoholgenuss. Dieses \&radindert sich auch nicht bei
Problemsituationen. In einer Studie von DEW etl8PR9 (26) wird erarbeitet, dass die
Transplantierten vermehrt zum Alkoholkonsum neigeenn es ihnen nicht gut geht. In
solchen Situationen neigen die Patienten zu schevad@ewaltigungsstrategien wie
Alkohol- und Tablettenkonsum. Zu besonderen Ankdsseken jedoch auch die
Transplantierten mal ein Glas Wein oder Sekt, wabeierreichten Werte allerdings
signifikant niedriger als diejenigen der Vergleistishprobe sind. Die vorliegende
Studie zeigt, dass die Patienten deutlich wenigiolol trinken, aber weiterhin

zufrieden mit ihrem Alkoholkonsum sind. Bei der Awstung der Frage nach der
kognitiven Bewertung des Alkoholkonsums geben dian$plantierten an, dass sich
Alkohol und der Konsum von Alkohol gut auf ihre @aedheit auswirken.

Alkoholkonsum ist bei den Transplantationspatiera&neptiert, was die Auswertung
der Frage nach dem Alkoholkonsum verdeutlicht. Besitzen gegenuber ihres
Alkoholkonsums eine tendenziell positivere Einstedj als die Normalpersonen.
Anderungswiinsche betreffen nicht das Einstellen r od@eduzieren des

Alkoholkonsums, sondern die Betroffenen mdchten basonderen Anldssen mehr
trinken. Die Transplantationspatienten auf3ern eingnifskant geringeres

Anderungsbestreben als die Vergleichsstichprobltes die Patienten etwas an ihrem

Konsumverhalten @ndern, ist ihnen, im Gegensatzleau Normalpersonen, géanzlich
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klar, dass nur sie selbst Anderungen bewirken kénmel nicht die Umwelt oder das
Umfeld. Die Transplantation stellt kein Hindernisr ider Realisierung von
Veranderungen dar. Diese, dem Alkohol positiv estgjie Haltung konnte daraus
resultieren, dass Seitens der Arzte und Therapenitirt die Notwendigkeit einer
absoluten Alkoholabstinenz empfohlen wird. Bei ngéffia Konsum von Alkohol,
insbesondere dem Genuss von Rotwein, vermag dehAlgehalt des Weins und seine
phenolischen Substanzen das Risiko an einem kaonkerzleiden zu erkranken,
senken. Da, wie beschrieben, Alkohol in geringemiém keine nachteiligen Effekte
auf den Patienten hat und auch eine gewisse Rolledar Gesellschaft und
gesellschaftlicher Aktivitat spielt, wird weiterhidlkohol getrunken. Schwierigkeiten,
die bei der Umsetzung von Veranderungen des eigio@asumverhaltens entstehen
konnen haben die Patienten nicht. Bei der Einsang@tzder Erreichbarkeit von
Veranderungen des Konsumverhaltens unterscheidands Patienten nicht von den
Normalpersonen.

Alle transplantierten Manner trinken unabhéngig vaiter weniger Alkohol als die
jeweilige Vergleichsstichprobe. Problemsituatiometer ein besonderer Anlass flhren
auch hier nicht zu einen vermehrten Alkoholkonsiime Ausnahme bildet hier die
Gruppe der uber 60 jahrigen. Sie trinkt in Problémasionen mehr Alkohol als ihre
Vergleichsstichprobe, zu besonderen Anldssen genaus. Insgesamt sind die
Transplantierten mit ihrem Alkoholkonsum zufriedend bewerten den Einfluss des
Alkohols auf ihre Gesundheit als gut. Die Patientamischen dem 40. und 60.
Lebensjahr wissen uUber die Zusammenhéange zwischamdlkonsum und den daraus
resultierenden Stérungen mehr als die Vergleiatigstoben. Jingere und é&ltere
Patienten wissen Uber diesen Zusammenhang wengénra Vergleichsstichproben.
Keine Altersgruppe der transplantierten Manner gibt Vergleich mit den
Normalpersonen an, auf Alkohol verzichten zu wolbeler weniger Alkohol trinken zu
wollen. Nur die Gruppe der Uber 60 jahrigen Traaspérten nimmt sich im Vergleich
mit den Normalpersonen vor, nur noch zu besondé@méssen Alkohol zu trinken.
Diese Gruppe ist es auch, die angibt, bei Probleatsbnen vermehrt Alkohol zu
trinken und auch insgesamt am meisten und haufigsdkohol trinkt. Die
Ergebnisbetrachtung der transplantierten Mannabtrdass, je alter die Manner zum

Zeitpunkt der Transplantation waren, stetig metkoAbl konsumierten. Auch wird mit
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zunehmendem Alter immer haufiger Alkohol bei Proid&uationen und zu besonderen
Anlassen getrunken. Mit Ausnahme der Gruppe defr 30 jahrigen Manner sind die
Transplantierten mit ihrem Alkoholkonsum zufriedésterschronologisch nimmt der
Wunsch zu, das aktuelle Alkoholkonsumverhalten exéindern. Bei der Beantwortung
der Frage, wer oder was den Patienten bei den Werdngen helfen kbnnte, gehen die
Meinungen auseinander. Die jingeren Patienten®afire vertreten die Meinung, das
Hilfe von aulRen eine Veranderung bringen konnteshtniaber sie selbst fur
Veranderungen nicht in der Lage sind. Die alteratieRten ab dem 51. Lebensjahr
sehen diesen Sachverhalt entgegengesetzt. Nur e#list kdnnen Veranderungen
bewirken und nicht die von aul3en herangetragenie.H{leine der Gruppen gibt an,
dass sie selbst oder die Umwelt Veranderungen deshdlkonsums erschweren. Die
jungsten der transplantierten Manner geben diemdren Werte bei der Durchfiihrung
und der Erreichbarkeit der gewiinschten VerénderuimgeBereich Alkoholkonsum an.
Wahrend die alteren Gruppen schon gewisse Schwetéyn bei der Durchfihrung
einrdumen, geben die jingsten Manner an, dasseskdilpt nicht schwierig sein wird,
Veranderungen durchzufiihren. Fur sie ist dieserefumtswunsch voll erreichbar.

Das Alkoholkonsumverhalten des Patientenkollektivs Abhangigkeit vom
Bildungsniveau stellt sich wie folgt dar. Mit zumeéndem Bildungsgrad der
Transplantierten steigt der Konsum an alkoholisdBetranken und das Zurtickgreifen
auf Alkohol in Problemsituationen. Je hoher diedBilg der Patienten, desto positiver
wird der Einfluss von Alkohol auf die Gesundheit sblerieben, obwohl mit
zunehmendem Bildungsniveau das Wissen dariberhe/@ankheiten oder Stérungen
durch vermehrten Alkoholkonsum verursacht werdennkd, stetig abnimmt. Das
Trinkverhalten zu besonderen Anlassen ist bei denGruppen gleich. Je niedriger das
Bildungsniveau der Transplantierten ist, desto ladw#tr werden Winsche hinsichtlich
einer Veranderung des eigenen Alkoholkonsumvenmsigeaul3ert. Wo die Gruppe mit
hohem Bildungsniveau angibt, weder weniger Alkoholsich zu nehmen oder nur zu
besonderen Anldssen moderat zu trinken, noch dekohalkonsum géanzlich
einzustellen, vollzieht sich mit abnehmender Bilgluein Wandel. Je geringer die
Bildung der Transplantierten, desto deutlicher &3 Anderungswiinsche, die den
personlichen Alkoholkonsum betreffen. Sie deutendass die auf Alkohol verzichten

wollen, sich aber vornehmlich darauf konzentriererst einmal weniger Alkohol zu
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trinken und ihren Konsum dahingehend zu verandelass sie vornehmlich zu
besonderen Gelegenheiten moderate Mengen an Alkehokich nehmen. Auch
befiirchten die Niedriggebildeten die geringsternv@ehgkeiten bei der Umsetzung und
Erreichbarkeit dieser Plane wohingegen die Hochdetein diesbeziglich grof3e
Schwierigkeiten sehen. Unabhéngig vom Bildungsniviea den Transplantierten klar,
dass Veranderungen von ihnen selbst ausgehen misséndass weder ihre
Lebenssituation noch die Umwelt sie hindert, ihkgkiolkonsumverhalten zu andern.
Die Betrachtung des Alkoholkonsumverhaltens vonelRtgn nach Herztransplantation
im Zusammenhang mit dem zeitlichen Zurtckliegen deansplantation zeigt
folgendes: Je langer die Transplantation zurtcklieesto haufiger trinken die
Patienten Alkohol, der aber zu keinem Zeitpunkt udagebraucht wird negative
Befindlichkeiten zu regulieren. Nach CHERUBINI et. 2003 (19) liegt der
Alkoholkonsum bei den Patienten, deren Transplemtaschon langer als drei Jahre
zurtckliegt, fast wieder auf dem selben Niveau wie der Transplantation, wobei
genau wie in der vorliegenden Studie der Alkoho#wn stetig ansteigt. Anders in der
Studie von DEW et al. 1996 (27). Hier geben 6% lukdfragten Patienten an, ein Jahr
nach der Herztransplantation tbermafig viel Alkahokich zu nehmen, mit steigender
Tendenz, je langer die Transplantation zurlcklidgit zunehmendem zeitlichen
Zuruckliegen der Operation bewerten die Untersucloken Einfluss von Alkohol auf
ihre Gesundheit stetig besser, wobei auch hiedasen tber Erkrankungen, die durch
vermehrten Alkoholgenuss entstehen kdnnen, stetig. £s ist weitgehend akzeptiert,
dass aktiver Substanzmissbrauch eine Kontraindikatiir eine Herztransplantation
darstellt. Es gibt nach HANRAHAN et al. 2001 (51¢ dheorie, dass die Mdglichkeit
eines Ruckfalls nach der Transplantation bestimdiedie Funktion des Spenderorgans
und das Langzeitiberleben verringern kénnte. HANRAH et al. 2001 (51)
beschaftigten sich mit herztransplantierten Patigntlie in der Vergangenheit einen
nachweisbaren Substanzmissbrauch betrieben habenfai®len heraus, dass diese
Patienten im Unterschied zu einer Vergleichsstichprohne Substanzmissbrauch, ein
hoheres Auftreten herzbezogener Todesursachemhatis-compliance weit verbreitet
war und die Todesursache vermehrt durch non-congdidegriindet war. Hier lag die
Ursache in vermehrtem Nichtbeachten der medikamsenttTherapie. Bei den

anderungsspezifischen Fragen tritt die mittlere ppey also die Personen, deren
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Transplantation zwischen 31 und 60 Monate zurtgklim den Vordergrund. Sie sind
es, die ihren Alkoholkonsum veréandern wollen. Benan besteht die deutlichste
Bereitschaft, keinen Alkohol mehr zu trinken odeendAlkoholkonsum erheblich
einzuschranken, mit der Einschatzung, dass Veranden in diesem Bereich zu
Schwierigkeiten fihren. Nach PARIS et al. 1994 (82igen Patienten, die schon vor
der Herztransplantation Complianceprobleme hatgerth nach der Transplantation
Schwierigkeiten, den Alkoholkonsum deutlich einzugnken. Zwar trinken deutlich
weniger Patienten nach der Transplantation Ubeigndlkiohol, doch in vielen Fallen
zeigen sich bei solchen Patienten vermehrt psyoliscProbleme oder
Complianceprobleme in anderen Bereichen. Die Grugpren Operation am kirzesten
zuruck liegt, empfindet es als Uberhaupt nicht sehg, Veranderungen ihres
Konsumverhaltens zu realisieren und ihr gewinscHlies zu erreichen. Vielleicht
erklart sich diese Einschatzung durch ihren genngdkoholkonsum und der Tatsache,
dass Alkohol fir sie im geringsten Mafle zur Regutatvon Problemen oder

schwierigen Situationen herangezogen wird.

5.4 Rauchen

95% der Befragten haben den Fragenkatalog bezUudtigbchen nicht oder nur
unzulanglich ausgeflllt. Der Fragebogen weist danay dass die Patienten die Seiten
nur ausfullen sollen, wenn sie rauchen oder dash&auerst vor kurzem aufgegeben
haben. Dementsprechend muisste davon ausgegangelenweatass Rauchen und
Herztransplantation im Bereich Gesundheitsverhakeimen Zusammenhang ergibt
oder die Transplantierten schon lange nicht mebchan. Studien belegen, dass hier
jedoch ein Zusammenhang besteht, der sich nichntiHerztransplantierte bezieht.
Das Einstellen des Rauchens nach Herzereignissginnach den Untersuchungen von
DI TULLIO et al. 1991 (28) und RIGOTTI et al. 19984) zwischen 35% und 75%,
abhangig von der Art und Ernsthaftigkeit der Erkamy. Wenn die Patienten nach
jahrelangem Tabakkonsum und den daraus resultienendchteiligen Folgen dann
doch das Rauchen aufgeben, hangt das Ergebnis dkun@rpravention im
wesentlichen von dem dauerhaften Einstellen desclitans ab. Ereignisse wie
Herzinfarkt, Bypassoperation, Lungenteilresektiaterodie Herztransplantation sind

gute Grinde, das Rauchen einzustellen. Es besdbth eine deutliche Diskrepanz
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zwischen Herztransplantierten und deren Rauchwverhada Studien belegen, dass
mehr Patienten nach erfolgter Transplantation ramobder wieder mit dem rauchen
anfangen, als sie zugeben. In der Studie von MEHRAI. 2005 (73) kann dieser
Tatbestand gezeigt werden. Hier ergibt sich, objekt durch ein biologisches
Testverfahren, dass 32,5% der Transplantiertenewigitkfallig geworden sind. Von
dieser Gruppe der ruckfalligen Raucher geben 428k Bafragung zu, wieder mit dem
Rauchen angefangen zu haben, 50% der Raucher kommteurch ein biochemisches
Testverfahren Uberfiihrt werden und 8% gaben andewxigu rauchen, jedoch ohne
biochemischen Nachweis. Insgesamt gaben also wo@esamtgruppe 16,3% freiwillig
an, wieder mit dem Rauchen angefangen zu habemseDWert deckt sich mit den
Ergebnissen von BASILE et al. 2004 (6). Hier gah@&6% der Befragten zu, wieder
ruckfallig geworden zu sein. Auch nach den Untensagen von RIHA et al. 2001(95)
werden ahnlich hohe Werte erzielt. Hier lag die ®@uwon Rauchern vier Jahre nach
Transplantation bei 15,8%. Die Raucher gaben zichdehnittlich 14,81 Zigaretten pro
Tag zu rauchen. NAGELE et al. 1994 (78) versuch@remer Kombination aus einem
Fragebogen und der Kohlenmonoxid-Bestimmung im Ribjektivierte Ergebnisse
uber das Rauchverhalten von Patienten zu erhaBen.decken auf, dass 26% der
Transplantierten rauchen und der durchschnittliélgarettenkonsum bei 11 pro Tag
liegt. Weiterhin stellten sie fest, dass sich etwar Jahre nach Aufdecken des
Tabakkonsums die negativen Einflisse des Tabakkesmsiemerkbar machen und die
Uberlebensraten zwischen Rauchern und Nicht-Ranclramatisch auseinander
gehen. Die funf (37% zu 80%) und 10 Jahre Uberletada (10% zu 74%) der Raucher
gegeniber den Nicht-Rauchern war signifikant reshtizi Basierend auf den
Untersuchungen von MEHRA et al. 2005 (73) geben B0% derjenigen, die
objektivierbar wieder rickfallig geworden sind, andd von Fragebdgen ihren
Tabakkonsum zu. Nach dieser Studie ist das Wiettpeiten des Zigarettenrauchens
im wesentlichen von zwei Faktoren abhangig. Eintrseon einer kurzen Zeit des
Einstellens von 6 Monaten vor der Transplantatiod andererseits von einem langeren
Zurickliegen der Transplantation. Alter, Geschlemtiér Bildung des Patienten spielen
hierbei keine Rolle. Nach BASILE et al. 2004 (6)igtedie Einwilligung in eine
Herztransplantation eine starke Hoffnung in das eleblLebensstilanderungen sind

daher vor der Transplantation leicht zu erreicheinschlieBlich der Anderung des
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Tabakkonsums. In der Phase nach erfolgter Transpian spielen weitere Faktoren,
die das Verhalten beeinflussen eine Rolle. Erwéiwetden hier psychosoziale
Anpassungen die von der jeweiligen klinischen Situa abhangen,

Bewaltigungsstrategien und Selbsteffizienz. BASIeEal. 2004 (6) schlussfolgern,
dass bei ehemaligen Rauchern, die mindestens iselneJahr rauchfrei leben, eine
innere Uberzeugung gereift ist, ein echtes Gestitsiisiko zu eliminieren. Patienten,

die erst seit kurzer Zeit das Rauchen aufgegebbanaefiirchten sonst nicht in die
Warteliste einer Transplantation aufgenommen zuwerer Hier handelt es sich nach
BASILE et al. 2004 (6) nicht um eine langsam géeeEinsicht, sondern um einen
Zwang mit hoch emotionalem Wert, bedingt durch ti#eminale Herzinsuffizienz.

Somit ist ein Riuckfall zum Tabakkonsum bei dieserugpe wesentlich

wahrscheinlicher. Dass die Patienten in der Studimmn Gesundheitsverhalten nach
Herztransplantation angeben, nicht zu rauchen, kaischichtige Grinde haben. Den
Patienten war klar, dass sie das Rauchen aufgebsst@m, um fir eine Transplantation
gelistet zu werden. Die Patienten sind auch daréabégeklart worden, dass Rauchen
schwerwiegende Folgen fir ihre Gesundheit hat uesled Risikoverhalten in keinem
positiven Zusammenhang mit einer Transplantatiehest kann. Daher beantworten die
Patienten in dieser Studie ihr GesundheitsverhaherBereich Rauchen gemald der
sozialen Erwinschtheit. Dass die Transplantierdg weiterhin rauchen, ein erhdhtes
Gesundheitsrisiko in Kauf nehmen, dirfte vorausgéseerden. Um objektive Daten

zu bekommen, sollte hier zukinftig ein analytisciestverfahren angewendet werden.
Dieses dient nicht zur Entlarvung der Herztrangpdaien, sondern wére ein mogliches
Hilfsmittel, die Raucher davon zu Uberzeugen, gedas eigene Leben gerichtete
Risikoverhalten anzugehen. Hier konnte das Tranggi@nsteam dann intervenieren
und den Wunsch nach Aufgabe des Rauchens profefisimterstiitzen. Denkbar ware
nach MEHRA et al. 2005 (73) eine engere Uberwaghtiokfalliger Raucher und eine

fortwahrende Teilnahme an compliance-ProgrammerTabakvermeidung.
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5.5 Medikamente

Die Gesamtstichprobe konsumiert durchschnittlichhimdedikamente allgemeiner Art
als die Vergleichsstichprobe. Die Medikamentendinma liegt bei den
Normalpersonen zwischen ,nie* und ,selten”, so dass Medikamentenmissbrauch
ausgeschlossen werden kann. Die Stichprobe an Nmersanen mit ihrer hohen
Teilnehmerzahl (N=1019) kann hier als besonderssagekraftig gelten. Die
Transplantierten kreuzen hingegen auf dem Fragebageder Rubrik ,Sonstige”
Uberdurchschnittlich haufig (fast 100 %) die Kategqg4=taglich* an, wodurch sich
hier der extrem hohe Mittelwert erklaren lasst. Dagliche Tabletteneinnahme der
Herztransplantierten ist die festgelegte Basisnatik, die durch eine variable
zusatzliche Einnahme bei unterschiedlichen Befomdieiten modifiziert werden kann.
Entgegen der Tatsache, dass die Patienten dervbikegenden Studie taglich und
regelmallig ihre Medikamente einnehmen, stellen i&tudin anderes Verhalten im
Medikamentenkonsum fest. SHAPIRO et al. 1995 (1@2hen von 35%, PARIS et al.
1994 (82) von 47% nicht-Compliance unter den Hardplantierten bei der
Medikamenteneinnahme aus. Bei negativen Befindéitbh wie Einsamkeit,
Depression und Unzufriedenheit, bei Stress und Beankheit steigt die
Tabletteneinnahme nicht an und bleibt sogar beatign Befindlichkeiten und Stress
signifikant unter dem Medikamentenkonsum der Nopmaonen. Da die
Transplantierten eine tagliche medikamenttse Tierapnotigen und die tagliche
Einnahme von Medikamenten auf Widerwillen sto3twéxen die Patienten ihren
Tablettengebrauch schlechter als die Normalpersori@arch die regelmalRlige
Einnahme an Medikamenten erh6ht sich die Lebenggublei den Transplantierten.
Demzufolge fallt auch die Auswertung der Frage nagm Anderungswiinschen
hinsichtlich der medikamentdsen Therapie aus. ObwdighTransplantierten mit ihrem
starken Konsum an Medikamenten ein hohes Anderastysiben aufweisen, liegen sie
noch immer unter den Werten der Normalpersonen. itSaakzeptieren die
Transplantationspatienten die tégliche Medikameziterahme. Es scheint hier die
Effizienz der Therapie den nachteiligen Nebenwidem Uberlegen zu sein. Da die
Patienten zwingend an ihre tagliche Medikation gelan sind, ist die Bewertung der
Fragen nach der Schwierigkeit und der Erreichbaxdke gewlinschten Veranderungen

folgerichtig. Hier, sowie in allen anderen Bereichaich, schatzen die Operierten eine
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gewiinschte Anderung der Medikamenteneinnahme admifigant schwieriger
umzusetzen ein als die gesunden Normalpersonen.ekbhg ist die Beurteilung
hinsichtlich der Erreichbarkeit. Auch wenn in degrhvorliegenden Studie die Patienten
mit grol3er Mehrheit ihre Medikamente regelmafiigneiimen, kann es zu einer
zunehmenden Nachlassigkeit in diesem Bereich komB&HWEIZER et al. 1990
(108) stellen heraus, dass nicht-Compliance audt aach vielen Jahren bei
Herzempfangern auftreten kann. Oftmals ist diesesrhditen nicht eindeutig
vorhersehbar und geschieht oft ohne erkennbarendsru

Die Aufteilung des Patientenkollektivs in Mannertamschiedlicher Altersgruppen
ergibt, dass die Manner der Stichprobe mehr allggen®ledikamente einnehmen als
die dazugehorige Vergleichsstichprobe. Mit Ausnahdee Gruppe der 30 bis 40
Jahrigen. Die Transplantierten nehmen ihre spezibledikation téaglich ein. Eine
Ausnahme bildet die Gruppe der 30 bis 40 Jahrigenihre Medikation nach eigenen
Angaben unregelmalRig einnimmt. Bei den Mannern megative Befindlichkeit
ebenfalls keinen Einfluss auf die Einnahme von Maucienten. Bei Stress und
Krankheit werden im Vergleich mit den Normalpersonsogar noch weniger
Medikamente  eingenommen. Das  Anderungsbestreben sichilich  des
Medikamentenkonsums ist hoch, liegt aber noch igedr als bei den
Vergleichsstichproben, was zum Ausdruck bringt, sdass flr die Patienten
unumganglich ist, auf ihre lebenswichtigen Medikateezu verzichten und sie somit
ihren Medikamentenkonsum akzeptieren. Die openertdanner schatzen ihre
Anderungswiinsche bei der Medikamenteneinnahme @jsifisant schwieriger
umsetzbar ein als die gesunden Normalpersonen. kighgeist die Beurteilung
hinsichtlich der Erreichbarkeit. Hier bildet wieddie Gruppe der 30 bis 40 Jahrigen die
Ausnahme. Sie beschreibt das genaue Gegenteil.skelrist die Schwierigkeit,
Veranderungen ihres Medikamentenkonsums durchzerfiigering und die gewilinschte
Veranderung durchaus erreichbar. Wie schon zuvechseben, nimmt die Gruppe der
30 bis 40 Jahrigen am unregelméaRigsten ihre transgilonsspezifischen Medikamente
ein und bewertet als alleinige Gruppe positive Adsswngen der eingenommenen
Medikamente auf ihre Gesundheit.

Das Bildungsniveau hat keinen Einfluss auf die Bhme allgemeiner Medikamente,

wohl aber auf den Konsum der transplantationssigehign Medikation. Diese wird von
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den Personen mit hoher Bildung mehrmals pro Woalgeaommen, von den Personen
mit dementsprechend niedrigerem Bildungsniveaudedéglich. Diese Beobachtung
deckt sich mit der Studie von DOBBELS et al. 20@3)( in der ein hohes
Bildungsniveau signifikant mit Nichtbefolgen der dileamentésen Therapie
einhergeht. Weder negative Befindlichkeiten nochrest fihren zu vermehrter
Einnahme von Medikamenten, doch nehmen die Persongh mittlerem
Bildungsniveau bei Krankheit doppelt so haufig Mednente ein als die beiden
anderen Gruppen. Diese Gruppe ist auch am unzafreédn mit ihrer
Medikamenteneinnahme und den positiven Auswirkungah die Gesundheit. Mit
abnehmendem Bildungsniveau verstarkt sich der Wuast Verdnderung im Bereich
Medikamenteneinnahme. Je gebildeter die Transpldeti sind, desto héher schéatzen
sie die Schwierigkeiten ein, Veranderungen in defgefihrten Bereich durchzufihren
und desto geringer ist die Beurteilung hinsichtlidér Erreichbarkeit. Externe und
interne Ressourcen sowie externe und interne Bamjedie eventuelle Anderungen
unterstitzen oder verhindern kénnen, werden vomekébruppe benannt.

Die Zeitspanne des Zurlckliegens der Transplamtatiat keinen Einfluss auf die
Einnahme allgemeiner Medikamente. Die Patienten meeh ihre
transplantationsspezifische Medikation taglich einur die Patienten, deren
Transplantation zeitlich am kurzesten zurlckliegthmen sie leicht eingeschrankt zu
sich, aber immer noch sehr regelmafig. Dieses Merh&sst sich auch in der Studie
von GRADY et al. 1998 (44) wiederfinden. Hier witdber den Zeitraum von zwei
Jahren die Compliance im Bereich der Medikamenteradime als hoch beschrieben.
DEW et al. 1999 (26) stellen fest, dass 20% deztharsplantierten Patienten im ersten
Jahr der Herztransplantation ihre Medikamente wineg3ig einnehmen und sich
dieses Verhalten noch verschlechtert. Nach dendaigeen von DOBBELS et al. 2004
(33) verdoppelt sich das Risiko eines klinischeaiditisses bei mangelnder Befolgung
der medikamentdosen Therapie. Das Versagen der misdizen Compliance im
Bereich der Medikamenteneinnahme erhthte das Risiker akuten AbstoRung und
das Entwickeln von Veranderungen an den Koronaraneim den Faktor 4. Auch im
zweiten Jahr nach erfolgter Herztransplantationchesn ERDMAN et al. 1993 (36)
Vergesslichkeit in der Einnahme ihrer MedikamemMNach RADOVANCEVIC et al.
1990 (91) kann ein Grund fur das zdgerliche Einnatm der
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Transplantationsmedikamente darin begrindet lieglass die immunsuppressiven
Medikamente selbst als Risikofaktor fiur Verandeemgder Koronararterien
verantwortlich sein kénnen. Die Dauer des Zurlgdies der Herztransplantation hat
keinen Einfluss auf die Einnahme von Medikamentenrnegativen Befindlichkeiten
oder Stress. Je langer die Transplantation zuriiegt ldesto seltener werde
Medikamente bei Krankheit eingenommen. Dass siehPditienten mit zunehmendem
Zeitpunkt nach der Transplantation mit der regeliged® Medikamenteneinnahme
abgefunden haben, zeigt sich an der Bewertungigeaen Medikamentenkonsums. Je
langer die Transplantation zurtick liegt desto adiener sind sie mit ihrem
Medikamentenkonsum und den positiven Auswirkungeh iare Gesundheit. Die
Patienten, die im zeitlichen Mittel stehen, &ufReten starksten Wunsch nach
Veranderung des Medikamentenkonsums, beurteilenr adee tatsachliche
Erreichbarkeit als gering. Externe und interne Bessen sowie und Barrieren, die
eventuelle Anderungen unterstiitzen oder verhink@nmen, werden von keiner Gruppe
benannt. Auch wenn die Einnahme von lebenswichtiggamsplantationsspezifischen
Medikamenten bei den Gruppen hoch ist, sollte digsgsache nicht dariber
hinwegtauschen, dass auch hier eventuell die FragenSinne der sozialen
Erwinschtheit beantwortet wurden. Studien beledars sich die Compliance bei der
Medikamenteneinnahme mit der Zeit signifikant valschtert CHERUBINI et al. 2003
(19) . Als Grund dafur wird das abnehmende wahrgenene Risiko des nicht-
Einnehmens von Medikamenten in Zusammenhang netirchterter Medikamenten-
Compliance genannt. Als weiterer Grund fur das tAB#folgen der medikamenttsen
Therapie steht die Tatsache, dass Patienten falsdiee ungenau dargestellter Beweise
bezuglich der immunsuppressiven Therapie mehr Atksagnkeit schenken als
diesbeziiglich bestatigender oder positiver Bew&s$tERUBINI et al. 2003 (19).
Somit sieht ein drittel der Patienten, die ihre rkachentdse Therapie nicht befolgen,
als nicht effizient oder unnétig an. Deshalb ist dsmgend notwendig, dass die
Patienten selbst oder mit externer Hilfe Strategatwickeln, die das regelméaRige
Einnehmen von notwendigen Medikamenten gewahrteRetsam waren das Darlegen
und Informieren der herztransplantierten Patiem#naussagekraftigen Informationen
bezuglich der Effizienz einer immunsuppressivenrdpe am Anfang und wahrend der

anschlieBenden Vorsorgeuntersuchungen. Das hathsdimo die arztliche Seite als
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auch fur die Patienten einen positiven Effekt, da @ransplantierten einerseits ihr
Wohlergehen verbessern und andererseits die Kastem vermeidbaren Abstofl3ung

und deren Behandlungsfolgen fur den Trager vermimde

5.6 Schlaf

Die Gesamtstichprobe der Herztransplantierten &clkilédger und regelmaRiger als die
gesunden Normalpersonen. Schlafschwierigkeitennbgativen Befindlichkeiten und
Einsamkeit werden von den Transplantierten deutidniger angegeben. Welche
Auswirkungen eine gesunde Schlafhygiene auf die uGdiseit hat, ist den
Transplantierten weniger klar als den nicht-Traaspérten. Die Operierten sind mit
ihrem Schlafverhalten so zufrieden, dass sie wenfgelerungswiinsche in diesem
Bereich benennen. Ein Erklarungsansatz kann hier das die Transplantierten durch
diesen Eingriff und dem sich anschlieenden Managémenug beansprucht sind und
mit den resultierenden Konsequenzen seelisch vale kirperlich umgehen missen, so
dass keine Zeit fur Gedanken und Taten beziglivér&/eranderung in diesem Bereich
bleibt. Vielleicht werden deswegen auch kaum Ressouoder Barrieren genannt, die
eine Anderung der Schlafgewohnheiten unterstiitzew. bverhindern konnten.
Dementsprechend werden die Schwierigkeiten, diee eiWeranderung des
Schlafverhaltens mit sich bringt, als hoch eingésdh

Die Aufteilung des Patientenkollektivs in Mannertenschiedlicher Altersgruppen
ergibt, dass alle Gruppen langer schlafen, algedveiligen Vergleichsgruppen, jedoch
nicht regelméagiger zu Bett gehen. Schlafproblemederevon beiden Gruppen gleich
haufig beschrieben, jedoch fuhlen sich die Tramgmeen unabhangig vom Alter
morgens besser als die Vergleichsstichproben. Mgnahme der 41bis 50 Jahrigen ist
das Wissen uber mogliche Krankheiten oder Stoérundendurch das Schlafverhalten
mitverursacht werden konnen, geringer. Nur die 066r Jahrigen bewerten ihr
Schlafverhalten und die positiven Auswirkungen iaoé Gesundheit schlechter als die
entsprechende Vergleichsstichprobe. Bei den Ubrigamnippen verhédlt es sich
entgegengesetzt. In der Studie von DECAMPI et 8B51(23) wird, wie in der
vorliegenden Studie auch, von einer eingeschrank8amlafqualitdt in dieser
Altersgruppe berichtet. Trotzdem werden bei allengpen, bis auf die Gruppe der 30
bis 40 Jahrigen, deutliche Anderungswiinsche im iBerales Schlafverhaltens

gedulBert. Bei der ausschlieBlichen Betrachtung tansplantierten Méanner
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untereinander fallt auf, dass die 51 bis 60 Jahrigérzer schlafen als die Ubrigen
Gruppen. Hier wird immer noch eine Schlafstundehzahn Gber 7 Stunden erreicht,
was auch den allgemeinen Empfehlungen der WHO ecii$p Alle Manner haben
einen regelmaligen Schlafrhythmus, doch mit zunedem Alter nehmen die
Schlafschwierigkeiten im allgemeinen und bei negatiBefindlichkeiten zu. Je alter
die Transplantierten sind desto geringer ist dasss@f Uber Krankheiten und
Stérungen, die durch das Schlafverhalten mitvedimtsaverden konnen. Eine
Sonderstellung nimmt die Altersgruppe 30 bis 40rdakin, die zumeist extremere
Werte angibt. Dies kann darin begriindet sein, da&s#\nzahl an Transplantierten hier
geringer ist (N= 4). Wahrend die ubrigen Gruppeneemoderate Bewertung ihres
Schlafverhaltens abgeben und mit Nachdruck in die&ereich etwas verdndern
wollen, bewerteten die 30 bis 40 Jahrigen ihre &whthalten als maximal gut und
sehen keine Notwendigkeit in der Veranderung il8elslafverhaltens. Ebenso verhéalt
es sich bei der Einschatzung der Schwierigkeited der Erreichbarkeit mdglicher
Veranderungen im Schlafverhalten. Wahrend die @briGruppen mit zunehmendem
Alter vermehrte Schwierigkeiten und eine malige eiehbarkeit maoglicher
Veradnderungen sehen, geben die 30 bis 40 Jahrigerdass die Schwierigkeiten
minimal und die Erreichbarkeit sehr gut moglichdsin

Unabhangig vom Bildungsstand schlafen die Trangiglden &hnlich lange und
regelmafig. Hochgebildete geben die niedrigstema&aiwierigkeiten an. Auch haben
sie geringere Schwierigkeiten beim Schlafen, weiensech einsam fuhlen, was mit
abnehmender Bildung vermehrt berichtet wird. Dagngste Wissen tber Krankheiten
und Stérungen, die durch das Schlafverhalten mitgacht werden kdnnen, haben die
Transplantierten mit niedriger Bildung. Das Andagsinestreben im Bereich Schlaf ist
bei allen drei Gruppen hoch. Keine Gruppe benemssBurcen oder Barrieren, die eine
Anderung der Schlafschwierigkeiten unterstiitzen.hashindern kénnten.

Die Dauer des Zurlckliegens der Transplantation keihen Einfluss auf die
Schlafdauer und die Regelmafigkeit, obwohl die dnédn, bei denen die
Transplantation noch nicht langer als 1¥2 Jahreckliggt, am regelméagigsten schlafen.
Auch in der Studie von DECAMPI et al. 1995 (23) dam keine Einschréankungen des
Schlafens bei Langzeittransplantierten berichtethl&probleme beschreiben alle

Gruppen gleich stark, wobei sich bei den Gruppemn minehmendem zeitlichen
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Zuruckliegen der Transplantation die Befindlichkbgim morgendlichen Aufstehen
verschlechtert, Grinde fir Schlafschwierigkeitemetumen und das Wissen Uber
Krankheiten und Stérungen, die durch das Schilaéleh mitverursacht werden
kénnen, abnimmt. Nach ERDMAN et al. 1993 (36) geblenztransplantierte nach 21
Monaten post operationem keine vermehrten Schiafpnoe an. Obwohl alle drei
Gruppen ihre Schlafgewohnheiten als gut beurteifghmen mit zunehmender Zeit
nach der Transplantation die Anderungswiinsche 2ineKGruppe benennt Ressourcen
und Barrieren, die eine Anderung der Schlafgewolt@heinterstiitzen oder verhindern
konnte. Die Einschatzung der Schwierigkeiten, dexaviderungen im Schlafverhalten
mit sich bringen konnten, wird eingestuft. Die mdlgé Erreichbarkeit nimmt, je langer

die Transplantation vergangen ist, stetig ab.

5.7 Wohlbefinden / Probleme

Wohlbefinden und Probleme sind GrundvoraussetzurfgenLebensqualitat. Diese
beiden Punkte beeinflussen die Lebensqualitat voenddhen nachhaltig, wobei
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt unterschiederdemvemuss in physische,
psychologische und soziale Determinanten der GéminB®INSON et al. 2000 (89) .
Die Gesamtstichprobe der Herztransplantierten istimem Leben im Allgemeinen
und ihrem momentanen Wohlbefinden durchaus zufnie@ne Ursache dafur kann
sein, dass sich die gesundheitliche Situation @giefen durch die Transplantation
verbessert hat. Die Bereiche Arbeit, Familie, Ragohaft, soziale Kontakte, und
Finanzielles, die in ihrer Summation zu Zufriedahhend Wohlbefinden fuhren,
werden von der Transplantierten als gut geschriejeeloch bleiben die Werte doch
unter den Mittelwerten der Normalpersonen zurtidkesP Ergebnisse werden auch von
PINSON et al. 2000 (89) wiedergegeben. In der i8tudn PINSON et al. 2000 (89)
wird von einer dramatischen Verbesserung der Lepeigdt nach erfolgter
Herztransplantation gesprochen. Objektiv und subjelusgelegte Fragebégen belegen
diese Verbesserung in der genannten Studie. Unesinggr das Wohlbefinden in den
einzelnen Lebensbereichen ist, desto geringer a&leal auch die Schwierigkeiten und
Probleme, die sich aus diesen Bereichen ergebsgedamt bewerten die Patienten ihre
Lebensqualitat als zufriedenstellend. Obwohl digelRgen signifikant weniger Bereiche
benennen, die fur sie zum Wohlbefinden beitragesasultiert daraus kein

Anderungsbestreben. Es werden auch keine extemimternen Ressourcen benannt,
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die die Lebensqualitat verbessern wirden. Die Saigkeit sowie Erreichbarkeit
maoglicher Veradnderungen wird hoch eingeschétzt. 1dsst sich keine reduzierte
Lebensqualitdt der Herztransplantierten manifestierwomit diese Ergebnisse mit
anderen Studien Ubereinstimmen. (PINSON et al. 489), BLANCHE et al. 2001
(10), SALYER et al. 2001(97), DREES 1999 (34), BURNZet al. 1993 (16)). Die
Bereiche Ernahrung, Bewegung, Alkohol, Rauchen, ikéedente und Schlaf tragen
ihren Teil hierzu bei.

Die transplantierten Manner sind allesamt mit inmégemeinen Lebenszufriedenheit
und ihrem aktuellen Wohlbefinden zufriedener aés\dergleichsstichgruppen. Bereiche
wie Arbeit, Partnerschaft, Familie, Freizeit undainzielle Situation tragen eher zur
Zufriedenheit und Wohlbefinden als zu Problemen Hech sind beide Bereiche bei
den gesunden Normalpersonen starker ausgepragi.r@msplantierten wissen in jeder
Altersgruppe mehr tber den Zusammenhang zwischenlb&tinden bzw. Problemen
und den daraus resultierenden Erkrankungen als \WWBegleichsgruppen. Trotz
Problemen bewerten sie den Einfluss von Wohlbefinded Zufriedenheit auf ihre
Gesundheit besser als die Normalpersonen, sie sahemkeinen Anlass in diesem
Bereich Veranderungen anzustreben. Je élter dienfgat sind desto besser schatzen sie
ihre allgemeine Lebensqualitat ein. BLANCHE et 2001 (10) berichten in ihrer
Studie von einer exzellenten Lebensqualitat altéderztransplantierter mit einem
unabhangigen Lebensstil und einem guten Sozialldbenschon mehrmals erwahnten
Lebensbereiche flhren in jeder Altersgruppe zutraoher Zufriedenheit. Je alter die
Patienten sind, desto weniger werden diese Lebagishe mit Problemen behaftet und
desto weniger wissen sie Uber Zusammenhange zwisaNehlbefinden bzw.
Problemen wund daraus resultierenden mdglicherwesd&rankungen. Keine
Altersgruppe sieht Handlungsbedarf bei moglichendékangen im Bereich ihrer
Lebensqualitat. Nur den Patienten zwischen demud@. 60. Lebensjahr ist bewusst,
dass sie selbst dafur verantwortlich sind, etwas Bareich Wohlbefinden bzw.
Problemen zu veradndern. Unabhéngig vom Alter deup@en benennen sie keine
externen Ressourcen oder interne und externe Baridie Einfluss auf mdgliche
Veradnderungen haben. Mit zunehmendem Alter dersplantierten Manner nimmt
sowohl die Einschéatzung als auch die Erreichbark@iglicher Veranderungen im

Bereich der Lebensqualitat ab.
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Abhéngig vom Bildungsstatus ergibt sich, dass diatieRten mit mittlerem
Bildungsniveau sowohl mit ihrer allgemeinen Leberisedenheit als auch mit ihrem
aktuellen Wohlbefinden deutlich unzufriedener satgl die Gruppen mit hherem bzw.
niedrigerem Bildungsniveau. Dementsprechend siadasfgrund ihrer Probleme und
Schwierigkeiten unzufrieden und stellen herauss dash dieser Sachverhalt nicht
positiv auf ihre Gesundheit auswirkt. Diese Eindakungen der Lebensqualitat werden
aber bei dieser Gruppe durch die LebensbereichaifBé&rartnerschaft, Familie,
Freunde, Feizeit, Finanzen und Wohnsituation wiedddgefangen. Die Gruppen mit
hoherem oder niedrigerem Bildungsniveau unterseimeisich in diesen genannten
Bereichen nicht voneinander. Mit abnehmender Bigdnimmt auch das Wissen Uber
maogliche Zusammenhange zwischen Schwierigkeiten Rrablemen auf der einen
Seite und den sich daraus moglicherweise resultilere Krankheiten bzw. Stérungen
auf der anderen Seite ab. Keine der drei Gruppeht seinen Handlungsbedarf
Anderungen im Bereich der Lebensqualitat anzustrebiir die Gruppe mit hohem
Bildungsniveau erklart, dass sie selbst dafur verarilich ist, ihr Verhalten zu andern.
Sonst gibt keine Gruppe externe Ressourcen odanmbzw. externe Barrieren an, die
nach ihrer Auffassung die Lebensqualitat verbesdainnten. Unabhangig vom
Bildungsniveau werden maogliche Veranderungen isatie Bereich als sehr schwierig
eingestuft, die Erreichbarkeit dieser Veranderureemaliig.

Die Patienten, deren Transplantation maximal 1Yaelafrickliegt, sind mit ihrer
allgemeinen Lebenssituation und dem augenblicklioMehlbefinden unzufriedener als
die Gruppen, deren Transplantation schon langeiickliegt. Dabei verbessert sich,
Ubereinstimmend mit der Studie von PINSON et ad®(B9), die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt nach Herztransplantation fir miretestzwei Jahre. Dem gegentber
steht die Gruppe, deren Transplantation vor maxf@aMonaten durchgefihrt wurde.
Ihnen geht es allgemein und augenblicklich bed3@ralle tragen die schon erwahnten
Lebensbereiche ganz klar zur personlichen Zufriedierund Wohlbefinden bei, zumal
sich mit zunehmendem Zurlckliegen der Operation @&bleme in diesen
Lebensbereichen kontinuierlich reduzieren. SALYERie 2001 (97) beschreiben, das
bei Langzeittransplantierten personliche Zufried@nhund Wohlbefinden durch
vermehrte Spiritualitdt, Stressbewaéltigung, Bezigjan zu Personen, gestndere

Ernahrung, Verantwortung der eigenen Gesundhegrgdmer und korperliche Aktivitat

240



entsteht. Dem zeitlichen Zurlckliegen der Operatiolyend, werden die Gruppen
immer zufriedener und die negativen Auswirkungenn vdroblemen oder
Schwierigkeiten auf die Gesundheit geringer. Dasinkalaran liegen, dass mit
zeitlichem Zurtickliegen der Herztransplantation laienten wieder in ihr alltagliches
Leben zurtickkehren und somit gegebenenfalls, miemeHerzen, auch wieder ihren
riskanten Lebensstil aufnehmen. BALESTRONI e280D2 (4) stellen heraus, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficiency), alsiie subjektive Kompetenz zur
Abwendung einer Gefahr, eine Voraussage auf dieneig.ebensqualitat ist, sie also
verstarkt. Das Ergebnis seiner Studie war, dass Rigienten nach erfolgter
Herztransplantation wieder zurtick in ihrem soziddew. familidren Umfeld allmé&hlich
wieder zu ihrem vorherigen riskanten Lebensstilizkkehren.

Bis zu 60 Monaten nach der Operation nimmt das &iisgber Zusammenhange
zwischen Problemen bzw. Schwierigkeiten und mogicholgeerkrankungen zu,
danach fallt das Wissen deutlich ab. Keine Grugphtsinderungsbedarf in diesem
Bereich des Gesundheitsverhaltens. Dementsprecivamden weder externe bzw.
interne Ressourcen und Barrieren benannt, die déecinderungen des Verhaltens, die
Lebensqualitat verbessern kdnnten. Mogliche Schgkeiten bei der Umgestaltung des
Verhaltens werden von allen als schwierig beurt8iie Einschatzung der Umsetzung
und Erreichbarkeit von Veranderungen nimmt mit fumendem Zurtckliegen der

Transplantation ab.

5.8 Umgang mit Gesundheit und Krankheit

Die Gesamtstichprobe der Transplantierten gehtitnéad Vorsorgeuntersuchungen,
nimmt ihre Medikamente regelmafiig ein und ist giufiarztlicher Behandlung. DEW

et al. 1999 (26) berichten, dass 15% der Patienitgnmt regelmallig an medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen. Sie fuhlen sictierstandsfahig, korperlich

robust und erkalten sich selten. Sie haben selterz-Hreislauf-Probleme, Magen-
Darm- und Gliederschmerzen. SALYER et al. 2003 (%igllen heraus, dass
transplantierte Patienten vermehrt angeben, gesitstiirderliches Verhalten in ihren
Lebensstil mit einzuarbeiten, und einen guten Gaiseitsstatus angeben. Nach
objektiven Kriterien missen diese Aussagen rektiviiverden. SALYER et al. 2003

(97) stellten fest, dass die Langzeittransplamierhrer Studie Uber dem Idealgewicht
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liegen, vermehrt an Stoffwechselstérungen leiderd ugin hoher Prozentsatz
multimorbide ist.

Unabhangig vom Alter, in dem die Patienten trandj@at worden waren, nutzen sie
Vorsorgeuntersuchungen, nehmen ihre Medikamentelm&gRig ein und fuhlen sich
korperlich robust und widerstandsfahig. Nur die gp@ der 41-50 Jahrigen geht, im
Vergleich zu den anderen Gruppen, haufiger zum Awad fihlt sich korperlich
robuster und widerstandsfahiger. Korperliche Besehen werden von allen Gruppen
etwa gleich héufig angegeben. Die Gruppe der UbDeraBirigen fuhlt sich geringfligig
weniger korperlich eingeschrankt.

Die Aufteilung der Patienten in verschiedene Bilgemveaus ergab, dass, unabhangig
von der Bildung, Vorsorgeuntersuchungen und Arzibee haufig in Anspruch
genommen werden, die Widerstandsfahigkeit gleiclchhast und korperliche
Beschwerden mafiig stark geaul3ert werden. Die Gmpipmittlerem Bildungsniveau
geht leicht haufiger zum Arzt und schéatzt ihre lailighen Beschwerden auch etwas
hoher als die Ubrigen Gruppen ein. Nach SALYERI.e2@03 (97) steht ein niedriger
Bildungsstand in positivem Zusammenhang mit einessbren Lebensqualitat. Dies
kann in der vorliegenden Studie nicht bestatigtdear Ein Grund dafir kdnnten eher
realistischere Erwartungen in bezug auf das Latgzmsbnis der Herztransplantation
sein. Das bedeutet im Umkehrschluss nach SALYERalet 2003 (97), dass
Transplantierte mit hohem Bildungsniveau eine niggate Lebensqualitat riskieren.
Abhangig vom Zeitpunkt der Transplantation zeighsidass Vorsorgeuntersuchungen
und der Besuch beim Arzt gleich haufig wahrgenommenden und die bendtigten
Medikamente regelmaldig eingenommen werden. Auckbimangigkeit zum zeitlichen
Zurickliegen der Herztransplantation sehen SALYERIe2003 (97)einen positiven
Zusammenhang, der hier nicht bestatigt werden kBEW et al. 1999 (26) stellen in
ihrer Studie heraus, dass schon nach einem Jahr 208 der Transplantierten
mehrmals pro Monat ihre medikamentdse Therapiet tiefolgt haben und in diesem
Zeitraum 26% aller Patienten nicht zu arztlichentddsuchungen gegangen sind.
Beeindruckend ist, dass innerhalb eines JahreZweiwachs der nicht-Compliance von
fast 18% in der Studie von DEW et al. 1999 (26)etzeichnen ist. Je mehr Zeit nach
der Transplantation vergangen ist desto starkerdtzeh die Patienten ihre

Widerstandsfahigkeit und Robustheit ein und desédteser treten korperliche
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Beschwerden wie Herz-Kreislauf, Magen-Darm odere@rschmerzen auf. In der
Studie von FUSAR-POLI et al. 2005 (41) geben 33% Idengzeittransplantierten
vermehrt  gastrointestinale = Beschwerden, Kopfschemgrz Mudigkeit und

Schlafstérungen an. Diese Beschwerden werden aoé elermehrt depressive

Verstimmung zurickgefihrt.
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6. Zusammenfassung

Den Schwerpunkt dieser Arbeit stellt einerseits dergleich der Lebensqualitdt und
des Gesundheitsverhaltens von Herztransplantiasteareinander hinsichtlich ihres
Alters, Bildung und Zeitpunkt nach Transplantatiandererseits die Gegenuberstellung
der Transplantierten mit gesunden Vergleichspersaiae. Hierbei wird beleuchtet, ob
die Patienten nach Uberstandener Herztransplantatid allen daraus resultierenden
Veranderungen und Konsequenzen, ein &hnliches @Ghksitsverhalten wie die
gesunden Vergleichsstichproben zeigen, oder sighdiggend bzw. nur in einzelnen
Gesichtspunkten von ihnen unterscheiden.

Als Instrumentarium zur Erforschung der genanntesgéstellung dient der von den
Psychologen G.E. Dlugosch und W. Krieger entwiek€&itagebogen zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens (FEG 1995). Dieser gliedaih sn sieben Teilbereiche:
Ernéahrung, Bewegung, Alkohol, Medikamente, Raucherchlaf und
Wohlbefinden/Probleme. Fur diese Studie filltenHe8ztransplantierte den FEG aus
und wurden den Vergleichspersonen (N=1019, von Aetoren des FEG erhoben)
gegenubergestellt.

Die Transplantierten sind in allen Teilbereichen,bgesehen von der
Medikamenteneinnahme, zufriedener als die Vergiichprobe. Auch ist sie vermehrt
um ein gesundheitsforderliches Verhalten bemiht. Ii@egensatz zur
Vergleichsstichprobe sind die Transplantierten eémglich far
Verbesserungsvorschlage. Es ist ihnen klar, dassnar aus sich selbst heraus
Veranderungen im Gesundheitsverhalten bewirken ébdnbDie Vergleichsstichprobe
hingegen macht die Umwelt daftr verantwortlich. Teilbereichen, auf die die
Transplantierten selbst Einfluss nehmen kénnen, Rtieahrung, Bewegung, und
Alkohol, halten sie Verhaltensanderungen fir mdyglic Teilbereiche ohne
Einflussmdglichkeiten wie Medikamenteneinnahme ukdohlbefinden/Probleme
werden diesbeziglich erheblich schwieriger eingézth

Die Ergebnisse bei den M&nnern ergaben, dass de rsit zunehmendem Alter,
abgesehen vom Teilbereich Bewegung, gesundheiesfidfaer verhalten. Mit
Ausnahme des Medikamentenkonsums werden mit zumetene Alter immer seltener
Anderungswiinsche geauRert. Nach Einschatzung dendviéind diese auch immer

schwieriger umzusetzen.
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Abhangig vom Bildungsniveau gilt, dass sich Herzgdantierte mit zunehmendem
Bildungsgrad immer weiter von einem gesundheitgdichen Verhalten entfernen und
weniger Anderungswiinsche auRern. Je hoher das nggmiveau, desto leichter
scheinen Verhaltensanderungen erreichbar zu sein.

Je langer die Herztransplantation zurickliegt,@lesichlassiger werden die Patienten
mit der Umsetzung gesundheitsforderlichen Verhaltdmderungswiinsche werden
seltener und die positiven Auswirkungen auf ihres@elheit nehmen ab.
Verhaltensanderungen scheinen zunehmend schwietigeerden, trotzdem bleibt die

Einschatzung mdglicher Verhaltensédnderungen hoch.
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10. Anhang

10.1 Abkirzungsverzeichnis

ABO
A
AIDS
ALG
ARVCM
AS
ATG
AV
BRD
bzw.
cGMP
CO2
COX
DCM
DHP
DNS
EF
etc.
FEG

GS
HCM
HIV
HLA
HZV
KHK
LAP
LDL
LVEPD
MHC

ABNull

Aortenklappeninsuffizienz

Acquired Immune Deficiency Virus
Antilymphozyten-Globulin

Arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomydpuat
Aotenklappenstenose
Antithymozyten-Globulin

atrio-ventrikul&r

Bundesrepublik Deutschland
beziehungsweise

zyklisches Guanosinmonophosphat
Kohlendioxid

Cyklooxygenase

Dilatative Kardiomyopathie

Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
Desoxyribonuclein Saure

Ejektionsfraktion

et cetera

Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsiarbal
Gramm

Gesamtstichprobe

Hypertrophische Kardiomyopathie

Humanes Immundefizienz Virus

human leucocyte antigen

Herz-Zeit-Volumen

Koronare Herzkrankheit

linksatrialer Druck

Low-Density-Lipoprotein

linksventrikularer enddiastolischer Fullungsck

major histocompatibility complex

260



Ml
MS
MW

NO
NYHA
OKT3
PCP
RCM
SD
TVP
USA
USW.
val.
VS
VS.
WHO
Wwu
z.B.
%

< >

Mitralklappeninsuffizienz
Mitralklappenstenose
Mittelwert

Menge

Stickstoffmonoxid

New York Heart Association

Monoklonaleer Anti-CD3 Antikdrper

pulmonalkapillarer Verschlussdruck

Restriktive Kardiomyopathie
Standardabweichung
Transplantatvaskulopathie
United States of America
Und so weiter

vergleiche
Vergleichsstichprobe

versus
Weltgesundheitsorganisation
Westfalische Wilhelms-Universitét
zum Beispiel

Prozent

kleiner, gréf3er

gleich
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10.4 Erklarung

Ich gebe hiermit die Erklarung ab, dass ich meirss@&tation
Gesundheitsverhalten nach Herztransplantation

in der Klinik und Poliklinik fir Thorax-, Herz- un@efalichirurgie
des Universitatsklinikum Munster
unter Anleitung von
Frau Priv. Doz. Dr. rer. medic. Dipl. Psych. GeBs

1. selbst angefertigt,

2. nur unter Benutzung der im Literaturverzeichraegegebenen Arbeiten
angefertigt und somit kein anderes gedrucktes adeyedrucktes Material
verwendet,
keine unerlaubte Hilfe in Anspruch genommen,

4. sie weder in der gegenwartigen noch in eineregerd Fassung einer in- oder
auslandischen Fakultat als Dissertation, SemebwtaPrufungsarbeit oder zur

Erlangung eines akademischen Grades vorgelegt habe.
Munster, den 08.08.2007
Michael Fabian

Schmale Stralle 14
48149 Munster
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10.5 Fragebogen

Fragebogen FEG
zur Erfassung des
Gesundheitsverhaltens

Name/Code-Nummer:

Datum:

Dieser Fragebogen enthilt eine Reihe von Fragen und Aussagen iiber
Verhaltensweisen, Einstellungen und Erwartungen in folgenden Bereichen, die
mit der Gesundheit in Zusammenhang stehen:

Ernihrung, Bewegung, Alkohol, Rauchen, Medikamente, Schlaf,
allgemeines Wohlbefinden sowie Umgang mit Gesundheit und Krankheit.

Nahere Erlauterungen zur Beantwortung der Fragen finden Sie auf der nichsten
Seite. Achten Sie bitte darauf, daB Sie den Fragebogen vollstindig beantworten.

Thre Antworten werden vertraulich behandelt.

‘ TEST SERVICES :
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Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens (FEG) von Gabriele E. Dlugosch und Winfried Krieger.
© 1995 Swets & Zeitlinger B.V., Lisse; Swets Test Services, Frankfurt

Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieser Veroffentlichung darf reproduziert, ibertragen, iberschrieben,
gespeichert oder in eine Fremd- oder Programmiersprache iibersetzt werden, gleich in welcher Form, ob
elektronisch, mechanisch, magnetisch, optisch oder sonstwie, ohne vorherige schriftliche Genehmigung des

Verlages.
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Erliuterungen zur Beantwortung des Fragebogens

Dieser Fragebogen enthilt eine Reihe von Fragen und Aussagen iiber verschiedene Bereiche, die
mit der Gesundheit in Zusammenhang stehen. Sie sollen angeben, inwieweit die jeweiligen
Aussagen auf Sie personlich zutreffen. Zu diesem Zweck werden Thnen verschiedene
Antwortméglichkeiten vorgegeben. Jede Antwort kann durch Ankreuzen des dazugehdrigen
Kastchens oder der entsprechenden Zahl markiert werden. Kreuzen Sie bei jeder Antwort das
Kistchen bzw. die Zahl an, deren Antwortmdoglichkeit am ehesten auf Sie zutrifft.

Zunichst einige Beispiele zur Erliuterung:
Beispiel 1:

Bitte kreuzen Sie an, wie hiufig Sie die
hier aufgefiihrten Nahrungsmittel essen:

mehrmals
tiglich  pro Woche  seltener nie
Brotchen 4 . a a

Wenn Sie beispielsweise jeden Morgen Brotchen essen, so wiirden Sie das Kistchen mit der
Antwortmoglichkeit "téglich" ankreuzen.

Beispiel 2: trifft trifft
nicht zu genau zu
Meistens esse ich sehr schnell. 1 -2-3-4-35

Trifft diese Aussage genau auf Sie zu, so kreuzen Sie die Zahl "§" an, die mit "trifft genau zu"
tiberschrieben ist. Trifft diese Aussage nur mittelméBig bzw. teilweise auf Sie zu, so kreuzen
Sie die Zah!l "3" an. Trifft diese Aussage gar nicht auf Sie zu, so kreuzen Sie die Zahl "1" an.

Bei einigen Fragen kénnen Sie mehrere Antwortmdglichkeiten ankreuzen.
Beispiel 3:

Welche der hier aufgefiihrten Griinde konnten die gewiinschten Verinderungen
erschweren oder verhindern:

Bei Ihnen selbst: In Threr Umwelt:

Gesundheitszustand | Partner/Partnerin a
Gewohnheiten o Familie, Kinder a
Mangelnder Wille [m] Freunde, Bekannte, Kollegen o

Hier sollten Sie alle Antwortmoglichkeiten ankreuzen, die auf Sie personlich zutreffen.

153
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Fragen zur Person

Bitte beantworten Sie zuniichst die folgenden Fragen zu Ihrer Person:

RN

Geschlecht: ménnlich a weiblich ]

Alter: Jahre

Sind Sie: verheiratet a
ledig Q
verwitwet m]
geschieden/getrennt ]
feste Partnerschaft o

Wieviele Kinder haben Sie:

Wieviele Personen leben insgesamt in Threm Haushalt:

Thre Korpergrofe: cm

Ihr Gewicht: kg

Falls bekannt:

Blutdruck: mm /HG
Falls bekannt:

Cholesterin: mg/dl
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Fragen zur Person

Welchen SchulabschluB haben Sie:

ohne SchulabschluB

Volks- / Hauptschulabschlu

Real- (Mittel-) / Handels- / Fachschulabschluf

Abitur / Fachabitur ohne anschlieBendes Studium

Abitur / Fachabitur mit (noch) nicht abgeschlossenem Studium
Hochschul- / Fachhochschulabschtuf

Sonstiges

ooo0o0ooo

Welcher der folgenden Gruppen wiirden Sie sich beruflich zuordnen:

Inhaber(in) / Geschéftsfiihrer(in) von groBeren Unternehmen
Freier Beruf

Mittlere und kleinere selbstindige Geschiiftsleute
Selbstindige(r) Handwerker(in)

Leitende(r) Angestellte(r)

Beamter/Beamtin des hoheren oder gehobenen Dienstes
Beamter/Beamtin des mittleren oder einfachen Dienstes
Landwirt(in)

Facharbeiter(in) / Handwerker(in) mit abgelegter Priifung

| oy I Y 8 Y i Y Y

Sonstige(r) Arbeiter(in)

Hausfrau / Hausmann
Schiiler(in)

Student(in)

in Berufsausbildung
Rentner(in), im Ruhestand

zur Zeit arbeitslos

Wehr- oder Zivildienstleistender

ohne Beruf

o000 o000 do
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Ernihrung

Bitte kreuzen Sie an, wie hiufig Sie die hier aufgefiihrten Nahrungsmittel essen:

taglich

(4)

mehrmals
pro Woche

(3)

seltener

2.
5]

Brot/Brotchen: Weizen, Weizenmisch

Brot/Brotchen: Roggen, Vollkorn

Cornflakes, Miisli

Kuchen, Plidtzchen

Butter

Didt-/Halbfettmargarine

Eier

Marmelade, Honig

Didtwurst

Wurst

Milch/-produkte mit reduziertem Fettgehalt

Milch/-produkte normaler Fettstufe

Kise mit weniger als 45% Fettgehalt

Vollfettkise (iiber 45% Fettgehalt)

Obst, Friichte

Schokolade, Pralinen, Bonbons

Niisse, Salzgebick, Chips

Kartoffeln

Nudeln

Reis

Gemiise (frisch)

Gemiise (Konserve)

Salat

Rind-/Kalbfleisch

Schweinefleisch

Fast food (Pommes frites, Hamburger etc.)

Fertiggerichte (Instant-, Tiefkiihl-, Konserven)

godooDooooo)o0o00|0o0)00|0do0|00iDo|Don

oo opLoidd00D000d0D|0)0|do0d|oD|0|0o|n

voopcd000dD0d0o0 0000000000000

o000 00000000000 |0|C0|0|0|0|0|0|0|F
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Ermnéhrung

Wie hiufig trinken Sie folgende (alkoholfreie) Getrinke:

mehrmals einmal
pro Tag pro Tag seltener nie
4) (3) (2) (1)
Kaffee (koffeinhaltig) / Schwarzen Tee ] | d o
Fruchtséfte, Limonaden | a a a
Kriuter-/ Friichtetee a ] a a
Kalorienarme Getrinke (Light-Produkte) d a [l a
Mineralwasser a ] ] d
Wie hiufig nehmen Sie folgende Mahlzeiten zu sich:
mehrmals
tiglich pro Woche seltener nie
(4) (3) (2) (1)
Friihstiick d ' O ]
Mittagessen a a a d
Abendessen ] a o o
Bitte beantworten Sie nun die folgenden Fragen zu Ihren EBgewohnheiten:
trifft trifft
nicht zu genau zu
Ich esse 6fter mal was zwischendurch. 1 -2-3-4-5
Ich esse hiufig auBer Haus. 1 -2-3-4-35
Ich nasche gerne. 1 -2-3-4-5
Ich esse oft in einer Kantine / Cafeteria o.i. 1 -2-3-4-5
Ich esse meist groBe Portionen. 1 -2-3-4-5
Ich knabbere oft Salzgebick, Niisse, Chips usw. 1 -2-3-4-5
Kurz vor dem Schlafengehen esse ich oft noch etwas. 1 -2-3-4-5
Wenn ich etwas angeboten bekomme, kann ich nur schwer ablehnen. 1 - 2 - 3 - 4 - 5
Wenn das Essen noch nicht fertig ist, esse ich schon
irgendeine Kleinigkeit. 1 -2-3- -5
Ich kann kaum widerstehen, wenn "Leckereien" im Hause sind. 1 -2 - 3. -
Ich koche meine Mahlzeiten meistens selbst. 1 -2 - 3- -
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Ernéhrung

5.

Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen fiir Sie zutreffen:

Ich esse mehr als gewohnlich, wenn .

trifft trifft
nicht zu genau zu
... ich mich langweile. 1 -2 3-4-5
... ich mich ablenken will. 1 -2 3-4-5
... ich mich iiber etwas drgere. 1 -2 3-4-5
... ich mit anderen Leuten zusammen bin. 1 -2 3-4-5
... ich niedergeschlagen / deprimiert bin. 1 -2 3-4-5
... ich es mir mal so richtig gut gehen lassen will. 1 -2 3-4-5
... es mir besonders gut schmeckt. 1 -2 3-4-5
.. ich alleine bin. 1 -2 3-4-5
... ich mich in geselliger Runde befinde. 1 -2 3-4-5
... ich etwas zu feiern habe. 1 -2 3-4-5
.. ich Probleme habe. 1 -2 3-4-5
.. ich nervos bin. 1 -2 3-4-5
... ich in einem Lokal / Restaurant bin. 1 -2 3-4-5
duBerst duBerst
Wie zufrieden sind Sie unzufrieden zufrieden
mit Threr Ernihrung: 3 -2 -1 0 1 2 3
duBerst duBerst
Wie wirkt sich Ihre Ernihrung negativ positiv
auf Thre Gesundheit aus: 3 2 -1 0 1 2

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Storungen Ihrer Meinung

nach durch die Ernihrung (mit)verursacht werden kénnen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen . Magen-Darm-Erkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit) a Rheumatismus
Ubergewicht a Psychische Stérungen
Gicht a Schlafstérungen
Krebserkrankungen a Allergien

oooo
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ANDERUNGSWUNSCHE: ERNAHRUNG

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie
Anderungswiinsche im Bereich der Ernihrung haben.

9. Was mdachten Sie verandern:

trifft trifft
Ich michte gerne... nicht zu genau zu
...Weniger essen. 1 -2-3-4-35
...regelmiéliger essen. 1 -2- 3-4-35
...weniger zwischendurch essen. 1 -2-3-4-35
...mir mehr Zeit fiirr meine Mahlzeiten nehmen. 1 -2-3-4-35
...gesiinder essen. 1 -2-3-4-5
...abnehmen. 1 -2-3-4-35

10. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Thnen bei den Verinderungen helfen kénnte:

Arzi/Arztin ] Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin a Freunde, Verwandte a
Gruppenangebote a Informationen aus Fernsehen, 3
(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.

Ich selbst a Sonstige(s) o

11. Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Veriinderungen erschweren oder
verhindern kénnte:

Bei IThnen selbst: In Threr Umwelt:
Gesundheitszustand a Partner/Partnerin |
Gewohnheiten J Familie, Kinder |
Mangelnder Wille a Freunde, Bekannte W}
Zeitmangel, Stre 0 Beruf a
Zu groBes "Opfer” | Finanzielle Situation Q
Beeintriichtigung des Wohlbefindens Fehlendes Angebot a
(berhaupt nicht sehr
12. Was glauben Sie, wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig
die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1 -2- 3-4-35
iiberhaupt nicht sehr
13. Glauben Sie, dal} die gewiinschten Veriinderungen erreichbar erreichbar
fiir Sie erreichbar sind: [ -2-3-4-35
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

10

Bewegung

sehr sehr
Wieviel Bewegung haben Sie an wenig viel
einem gewohnlichen Wochentag: 1 -2 -3 -4-35
Wie hiufig iiben Sie folgende mehrmals
korperlichen Aktivititen aus: tiaglich pro Woche  seltener” nie
(4) (3) (2) (1)
Wandern, grofe Spaziergéinge J a a g
Wald-, Dauerlauf, Trimmen a ] ] |
Fahrradfahren d ] a J
Schwimmen a [ ] ]
Turnen, Gymnastik, Aerobic J J J a
Ballspiele, Tennis J ] 3 J
Arbeiten in Haus und Garten N a ] a
Sonstiges a a a [}
Bitte geben Sie an, wann Sie weniger
korperlich mehr bzw. weniger aktiv sind: aktiv aktiver
Wenn ich mit anderen zusammen bin, bin ich... -3 2 -1 0 1 2 3
Wenn ich niedergeschlagen / deprimiert bin, bin ich... -3 2 -1 0 1 2 3
Wenn es mir so richtig gut geht, bin ich ... 3 -2 -1 0 1 2 3
Wenn ich mich unwohl fiihle, bin ich... -3 20 -1 0 1 2 3
Wenn ich Probleme habe, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
In meiner Freizeit bin ich... -3 2 -1 0 1 2 3
Wenn ich mich fiir etwas belohnen will, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
duerst duflerst
Wie zufrieden sind Sie mit Threm unzufrieden zufrieden
Sport-/Bewegungsverhalten: 32 -1 0 1 2 3
dulerst dullerst
Wie wirkt sich Ihr Sport-/Bewegungs- negativ positiv
verhalten auf Ihre Gesundheit aus: -3 2 -1 0 1 2 3

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Storungen Threr Meinung
nach durch mangelnde Bewegung (mit)verursacht werden kénnen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit)
Ubergewicht

Gicht

Krebserkrankungen

oodod

Magen-Darm-Erkrankungen
Rheumatismus

Psychische Stérungen
Schlafstdrungen

Allergien

oooodn

281



ANDERUNGSWUNSCHE: BEWEGUNG

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie
Anderungswiinsche im Bereich Bewegung haben.

20.

21.

22.

23.

24.

Was mochten Sie veriandern:

Ich mochte gerne... trifft trifft
nicht zu genau zu

...mich in meinem Alltag mehr bewegen. 1 -2-3-4-5

...regelméBiger Sport ausiiben. I -2-3-4-5

Bitte kreuzen Sie an, wer / was Ihnen bei den Verinderungen helfen konnte:

Arzt/Arztin ] Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin a Freunde, Verwandte 0
Gruppenangebote W] Informationen aus Fernsehen, a
(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.

Ich selbst A Sonstige(s) |

Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Verinderungen erschweren oder
verhindern konnte:

Bei Thnen selbst: In Ibrer Umwelt:
Gesundheitszustand ] Partner/Partnerin O
Gewohnheiten J Familie, Kinder O
Mangelnder Wille a Freunde, Bekannte a
Zeitmangel, Stref J Beruf |
Zu groBes "Opfer" o Finanzielle Situation Q
Beeintréichtigung des Wohlbefindens [ Fehlendes Angebot |
iiberhaupt nicht sehr
Was glauben Sie, wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig
die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1 -2-3-4-5
iberhaupt nicht sehr
Glauben Sie, daBl die gewiinschten Veriinderungen erreichbar erreichbar
fiir Sie erreichbar sind: 1 -2-3-4-5

,_
J—
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Alkoholische Getrinke

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie Alkohol trinken.

25.

26.

27.

28.

29.

mehrmals
Wie hiufig trinken Sie: taglich pro Woche seltener nie
(4) (3) (2) (1)
... Bier a ] J ]
.. Wein/Sekt a a a |
.. Spirituosen (Cognac,Whisky, Schnaps, etc.) J | 3 a
... Sonstige alkoholische Getriinke Q a a O
Ich trinke mehr Alkohol als gewéhnlich, wenn .. trifft trifft
nicht zu genau zu
... ich mich langweile. 1 -2 3-4-5
... ich mich ablenken will. 1 -2 3-4-5
... ich mich iiber etwas irgere. 1 -2 3-4-5
... ich mit anderen Leuten zusammen bin. 1 -2 3-4-5
... ich niedergeschlagen / deprimiert bin. 1 -2 3-4-5
... ich es mir mal so richtig gut gehen lassen will. 1 -2 3-4-5
-.. €s mir besonders gut schmeckt. 1 - 2 3-4-5
... ich alleine bin. 1 -2 3-4-5
... ich mich in geselliger Runde befinde. 1 -2 3-4-5
... ich etwas zu feiern habe. 1 -2 3-4-25
... ich Probleme habe. 1 -2 3-4-5
.. ich nervos bin. 1 -2 3-4-5
... ich in einem Lokal / Restaurant bin. 1 -2 3-4-5
duBerst duberst
Wie zufrieden sind Sie mit unzufrieden zufrieden
Ihrem Alkoholkonsum: -3 2 A 0 1 2 3
duferst duferst
Wie wirkt sich Ihr Alkoholkonsum negativ positiv
auf IThre Gesundheit aus: 32 - 0 1 2 3
Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Storungen Ihrer Meinung

nach durch Alkohol (mit)verursacht werden kénnen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen Q Magen-Darm-Erkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit) a Rheumatismus
Ubergewicht a Psychische Stérungen
Gicht W] Schlafstérungen
Krebserkrankungen o Allergien

codod
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ANDERUNGSWUNSCHE: ALKOHOL

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie
Anderungswiinsche im Bereich Alkohol haben.

30. Was mochten Sie veridndern:
Ich méchte gerne... trifft trifft
nicht zu genau zu
...keinen Alkohol mehr trinken. 1 -2-3-4-5
...weniger Alkohol trinken. 1 -2-3-4-5
...nur zu besonderen Anlédssen Alkohol trinken. 1 -2-3-4-5
31. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Ihnen bei den Verinderungen helfen konnte:
Arzt/Arztin ] Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin a Freunde, Verwandte o
Gruppenangebote ] Informationen aus Fernsehen, O
(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.
Ich selbst | Sonstige(s) a
32. Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Verinderungen erschweren oder
verhindern kénnte:
Bei Thnen selbst: In Threr Umwelt:
Gesundheitszustand 4 Partner/Partnerin ]
Gewohnheiten W] Familie, Kinder a
Mangelnder Wille [N Freunde, Bekannte a
Zeitmangel, Stre8 a Beruf O
Zu groBes "Opfer” (W] Finanzielle Situation a
Beeintrichtigung des Wohlbefindens [ Fehlendes Angebot a
iiberhaupt nicht sehr
33. Was glauben Sie, wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig
die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1-2-3-4-5
iiberhaupt nicht sehr
34. Glauben Sie, daf} die gewiinschten Veriinderungen erreichbar erreichbar
fiir Sie erreichbar sind: 1 -2-3-4-5
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Rauchen

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie rauchen oder

das Rauchen erst vor kurzer Zeit aufgegeben haben.

35. Wieviel rauchen Sie: Zigaretten: ____ Stiick pro Tag
Sonstige Tabakwaren: Stiick pro Tag
36. Seit wievielen Jahren rauchen Sie: seit Jahren
37. Ich rauche mehr als gewdhnlich, wenn ... trifft trifft
nicht zu genau zu
.. ich mich langweile. 1 -2-3-4-35
... ich mich ablenken will. 1 -2-3-4-35
... ich mich iiber etwas idrgere. 1 -2-3-4-5
... ich mit anderen Leuten zusammen bin. 1 -2-3-4-5
... ich niedergeschlagen / deprimiert bin. 1 -2-3-4-5
... ich es mir mal so richtig gut gehen lassen will. 1 -2-3-4-5
... €s mir besonders gut schmeckt. 1 -2-3-4-35
... ich alleine bin. 1 -2-3-4-5
... ich mich belohnen will. 1 -2-3-4-5
... ich mich in geselliger Runde befinde. 1 -2-3-4-5
... ich mich unwohl fiihle. 1 -2-3-4-5
... ich etwas zu feiern habe. 1 -2-3-4-35
... ich Probleme habe. 1 -2-3-4-35
.. ich nervos bin. 1 -2-3-4-5
... ich viel Zeit habe. 1 -2-3-4-5
... ich in einem Lokal / Restaurant bin. 1 -2-3-4-25
duberst duBerst
38. Wie zufrieden sind Sie mit unzufrieden zufrieden
Thren Rauchgewohnheiten: 3 2 -1 0 1 2 3
duBerst duBerst
39. Wie wirkt sich das Rauchen negativ positiv
auf Thre Gesundheit aus: 3 2 -1 0 1 2 3
40. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Stérungen Ihrer Meinung
nach durch Rauchen (mit)verursacht werden kénnen:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen a Magen-Darm-Erkrankungen a
Diabetes (Zuckerkrankheit) | Rheumatismus aJ
Ubergewicht Qa Psychische Stérungen Qa
Gicht o Schlafstérungen a
Krebserkrankungen .| Allergien |
14
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ANDERUNGSWUNSCHE: RAUCHEN

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie
Anderungswﬁnsche im Bereich Rauchen haben.

41.

42,

43.

44.

45.

Was moéchten Sie verindern:
Ich méchte gerne... trifft trifft
nicht zu u

...nicht mehr rauchen. | a

...weniger rauchen. Q [

Bitte kreuzen Sie an, wer / was Ihnen bei den Verinderungen helfen konnte:

Arzt/Arztin a Psychologische Beratung o

Partner/Partnerin (W] Freunde, Verwandte a

Gruppenangebote a Informationen aus Fernsehen, (.

(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.

Ich selbst a Sonstige(s) 4

Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Verinderungen erschweren oder

verhindern kénnte:

Bei Ihnen selbst: In Threr Umwelt:

Gesundheitszustand a Partner/Partnerin a

Gewohnheiten a Familie, Kinder o

Mangelnder Wille a Freunde, Bekannte a

Zeitmangel, Stre a Beruf a

Zu groBes "Opfer" a Finanzielle Situation a

Beeintrichtigung des Wohlbefindens ([ Fehlendes Angebot o

Was glauben Sie, wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig

die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1 -2-3-4-5
iberhaupt nicht sehr

Glauben Sie, daB die gewiinschten Veriinderungen erreichbar emreichbar

fiir Sie erreichbar sind: I -2-3-4-5

15
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Medikamente

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus,
falls Sie Medikamente einnehmen.

46. Welche der folgenden Medikamente
nehmen Sie ein:

taglich

(4)

mehrmals

pro Woche

(3)

seltener

(2)

nie

schmerzstillende Medikamente

anregende Medikamente

beruhigende Medikamente

Schlaftabletten

Abfiihrmittel

Appetitziigler

Sonstige Medikamente,
und zwar folgende:

Co|o00|ooa

O 000000

O |0odooe

O DooooDoE

47. Ich nehme Medikamente, wenn ich ...

... mich einsam fiihle.

trifft

nicht zu

1

trifft

genau Zu

5

... mich iiber etwas drgere.

5

... niedergeschlagen / deprimiert bin.

.. unzufrieden bin.

...mich krank fiihle.

.. nervos bin.

.. im StreB bin.

... Schmerzen habe.

.. mich unwohl fiihle.

O S = P e

RN N[RN[R [N NN

W W (W W W W |W W W
'

E N N R o
i

W (L [La [ [ [ [

48. Wie zufrieden sind Sie mit
Threr Medikamenteneinnahme;

duBerst

unzufrieden

duBerst
zufrieden

49. Wie wirkt sich die Medikamenten-
einnahme auf Thre Gesundheit aus:

duBerst
negativ

duBerst
positiv

3
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ANDERUNGSWUNSCHE: MEDIKAMENTE

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie
Anderungswiinsche im Bereich Medikamente haben.

50. Was mochten Sie verindern:

Ich mochte gerne... trifft trifft
nicht zu genau zu
...keine Medikamente einnehmen. 1 -2-3-4-5
...weniger Medikamente einnehmen. 1 -2-3-4-5
...Medikamente nur noch im Bedarfsfall einnehmen. 1 -2-3-4-5
...Medikamente durch andere Mittel/MaBnahmen
(z.B. Entspannung, Autogenes Training) ersetzen. 1 -2-3-4-5

51. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Thnen bei den Verdnderungen helfen konnte:

Arzt/Arztin [ Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin ] Freunde, Verwandte a
Gruppenangebote a Informationen aus Fernsehen, Cl
(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.

Ich selbst 3 Sonstige(s) J

52. Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Veriinderungen erschweren oder
verhindern konnte:

Bei Ihnen selbst: In Threr Umwelt:
Gesundheitszustand D Partner/Partnerin a
Gewohnheiten a Familie, Kinder a
Mangelnder Wille a Freunde, Bekannte a
Zeitmangel, Stre Q Beruf o
Zu groBes "Opfer" a Finanzielle Situation a
Beeintrichtigung des Wohlbefindens Fehlendes Angebot (Gruppen 0.4.)
iberhaupt nicht sehr
53. Was glauben Sie,-wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig
die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1 -2-3-4-5
iiberhaupt nicht sehr
54. Glauben Sie, daBl die gewiinschten Verinderungen erreichbar erreichbar
fiir Sie erreichbar sind: 1 -2-3-4-5
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

._
[#5s)

Schlaf

. Wieviele Stunden schlafen Sie durchschnittlich pro Nacht:
Stunden pro Nacht
sehr
Gehen Sie abends zu nie hiufig
regelmiBigen Zeiten schlafen: 1 -2-3-4-35
Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen: 1 -2 -3 -4-35
Wachen Sie nach dem Einschlafen nachts wieder auf: 1 -2-3-4-35
Woran liegt es, wenn Sie nachts wieder wach werden:
Harndrang 0 Stref a
Nervositit a Geriusche ]
Probleme (W Stérung durch andere a
Gesundheitszustand a WeiB ich nicht Qa
sehr
Haben Sie Schwierigkeiten, wieder Schlaf zu finden, nie héiufig
wenn Sie wach geworden sind: 1 -2-3-4-5
sehr
Wie fiihlen Sie sich nach dem Aufstehen: nie hiufig
zerschlagen 1 -2- 3-4-35
munter 1 -2-3-4-5
désig 1 -2-3-4-5
tatkréftig 1 -2-3-4-5
miide 1 -2-3-4-5
entspannt 1 -2-3-4-5
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Schiaf

62. Bitte geben Sie im folgenden an, wann Sie Schwierigkeiten mit dem Schlaf haben.

Mit dem Schlaf habe ich Schwierigkeiten, wenn ich... trifft trifft
nicht zu genau zu
.. mich einsam fiihle. 1 -2 3-4-35
.. mich iiber etwas gedrgert habe. 1 -2 3-4-5
.. nervos bin. 1 -2 3-4-5
... niedergeschlagen / deprimiert bin. 1 -2 3-4-5
.. unzufrieden bin. 1 -2 3-4-5
.. Probleme habe. 1 -2 3-4-5
.. alleine bin. 1 -2 3-4-75
.. Schmerzen habe. 1 -2 3-4-35
.. aufgeregt bin. 1 -2 3-4-5
.. mich unwohl fiihle. 1 -2 3-4-5
duBerst duBerst
63. Wie zufrieden sind unzufrieden zufrieden
Sie mit Threm Schlaf: 320 -1 0 2 3
auBerst duBerst
64. Bitte schiitzen Sie ein, wie sich Ihr negativ positiv
Schlaf auf Thre Gesundheit auswirkt: 32 A 0

65. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Stérungen Ihrer Meinung

nach durch Schlafschwierigkeiten (mit)verursacht werden kénnen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen a Magen-Darm-Erkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit) O Rheumatismus
Ubergewicht Q Psychische Stérungen
Gicht a Schlafstérungen
Krebserkrankungen ] Allergien

ooodoo

19
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ANDERUNGSWUNSCHE: SCHLAF

Bitte fiillen Sie diese Seite nur aus, falls Sie
Anderungswiinsche im Bereich Schlaf haben.

66. Was mochten Sie verdndern:
Ich mochte gerne... trifft trifft
nicht zu genau zu
...mehr schlafen konnen. 1 -2 3 -4 -5
...schneller einschlafen konnen. 1 -2 3 -4 -5
...nachts durchschlafen. 1 -2 3 -4 -5
...ruhiger / entspannter schlafen. 1 -2 3 -4 -5
...mit weniger Schlaf auskommen. 1 -2 3 -4 -5
67. Bitte kreuzen Sie an, wer / was Thnen bei den Verinderungen helfen konnte:
Arzt/Arztin a Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin a Freunde, Verwandte a
Gruppenangebote a Informationen aus Fernsehen, a
(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.
Ich selbst ] Sonstige(s) a
68. Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Veriinderungen erschweren oder
verhindern konnte:
Bei Thnen selbst: In Threr Umwelt:
Gesundheitszustand ] Partner/Partnerin A
Gewohnheiten ] Familie, Kinder ]
Zeitmangel, StreB a Beruf a
Probleme Q Freunde, Bekannte, Kollegen a
Schlafbedingungen a Finanzielle Situation a
iberhaupt nicht sehr
69. Was glauben Sie, wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig
die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1 -2-3-4-35
iiberhaupt nicht sehr
70. Glauben Sie, daB die gewiinschten Verinderungen erreichbar erreichbar
fiir Sie erreichbar sind: 1 -2-3-4-.35
20
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71.

72.

Allgemeines Wohlbefinden

Nachfolgend werden einige Lebensbereiche angesprochen, die
zu Jhrer Zufriedenheit und Threm Wohlbefinden beitragen kénnen.

Bitte schitzen Sie zunichst ein, wie zufrieden Sie im allgemeinen mit Threm Leben sind:
aulerst duBerst
unzufrieden zufrieden
Im allgemeinen bin ich mit meinem Leben... 320 -1 0 1 2 3

Bitte geben Sie nun an, wie Sie Ihr augenblickliches Wohlbefinden einschiitzen:

sehr sehr
unwohl wohl
Insgesamt fiihle ich mich im Moment ... 320 -1 0 1 2 3

73. Bitte kreuzen Sie nun an, inwieweit die hier aufgefiihrten Bereiche zu Ihrer

Zufriedenheit und Threm Wohlbefinden beitragen:

Folgender Bereich triigt zu
Zufriedenheit und Wohlbefinden bei:

Dieser Bereich
gar trifft fiir mich
nicht sehr nicht zu.
Arbeit/Beruf 1 - 2 - 3 - 4 - 5 a
Ehe/Partnerschaft 1 - 2 - 3 - 4 - 5 W]
Familie/Kinder 1 - 2 - 3 - 4 - 5 d
Freunde, Bekannte 1 - 2 - 3 . 4 . 3 m]
Freizeit 1 - 2 - 3 - 4 - 5 N ]
Finanzielle Situation I - 2 - 3 - 4 - 5 ]
Wohnsituation 1 - 2 - 3 - 4 - 5 ]
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Allgemeines Wohlbefinden

74. Bitte kreuzen Sie nun an, inwieweit es in den hier aufgefiihrten Bereichen bei

Ihnen Schwierigkeiten und Probleme gibt:

In folgendem Bereich gibt es
Schwierigkeiten und Probleme:

Dieser Bereich
gar trifft fiir mich
nicht sehr nicht zu.
Arbeit/Beruf 1 - 2 - 3 - 4 - 5 a
Ehe/Partnerschaft 1 - 2 - 3 - 4 -5 a
Familie/Kinder 1 - 2 - 3 - 4 -5 [N ]
Gesundheitszustand 1 - 2 - 3 - 4 - 5 a
Freunde, Bekannte 1 - 2 - 3 - 4 -5 W]
Freizeit 1 - 2 - 3 - 4 - 5 ]
Finanzielle Situation 1 - 2 - 3 - 4 - 5 m]
Wohnsituation 1 - 2 - 3 - 4 -5 ]
AuBerst gar nicht
75. Wie unzufrieden sind Sie aufgrund unzufrieden unzufrieden
dieser Schwierigkeiten/Probleme: 3 2 -l 0 1 2 3
duBerst iiberhaupt nicht
76. Wie wirken sich diese Schwierigkeiten/ negativ negativ
Probleme auf Thre Gesundheit aus: 3 2 -1 0 1 2 3

77. Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankheiten bzw. Storungen Ihrer Meinung
nach durch Schwierigkeiten und Probleme (mit)verursacht werden konnen:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen J Magen-Darm-Erkrankungen o
Diabetes (Zuckerkrankheit) a Rheumatismus '
Ubergewicht a Psychische Storungen a
Gicht a Schlafstrungen '
Krebserkrankungen Q Allergien N
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ANDERUNGSWUNSCHE: LEBENSBEREICHE

Fiillen Sie diese Seite bitte nur aus, falls Sie
Anderungswiinsche in bestimmten Lebensbereichen haben.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Bitte kreuzen Sie an, in welchen Lebensbereichen Sie gerne etwas verindern mochten:

Arbeit/Beruf a Freizeit |
Familie/Kinder ad Finanzielle Situation ]
Ehe/Partnerschaft o Wohnsituation a
Freunde, Bekannte [:I Sonstige Personen a
Gesundheitszustand a Sonstige Umstéinde a
Bitte tragen Sie hier ein, was Sie gerne verindern mochten:

Bitte kreuzen Sie an, wer / was Thnen bei den Veridnderungen helfen konnte:
Arzt/Arztin [ ] Psychologische Beratung a
Partner/Partnerin a Freunde, Verwandte 2
Gruppenangebote ] Informationen aus Fernsehen, O
(z.B. Selbsthilfegruppen) Biichern, Broschiiren etc.

Ich selbst | Sonstige(s) a

Bitte geben Sie nun an, was die gewiinschten Verinderungen erschweren oder

verhindern konnte:
Bei Thnen selbst:

In Ihrer Umwelt:

Gesundheitszustand ] Partner/Partnerin D
Gewohnheiten 1 Familie, Kinder |
Mangelnder Wille Q Berufliche Situation a
Zeitmangel, Stref3 a Finanzielle Situation W'
Verpflichtungen a Sonstige Personen a
Mangelndes Durch- Sonstige Umstinde Q
setzungsvermogen a

tiberhaupt nicht sehr
Was glauben Sie, wie schwierig es fiir Sie sein wird, schwierig schwierig
die gewiinschten Verinderungen durchzufiihren: 1 -2-3-4-5

{iberhaupt nicht sehr
Glauben Sie, daBl die gewiinschten Veridnderungen erreichbar erreichbar
fiir Sie erreichbar sind: 1 -2-3-4-5
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84.

85.

Umgang mit Gesundheit und Krankheit

Es folgen einige Fragen, die Thren Umgang mit Gesundheit und Krankheit betreffen.

nie sehr hiufig
Gehen Sie regelmiBig zu drztlichen und zahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchungen? 1 -2-3-4-5
Versuchen Sie, Ihre Abwehrkrifte zu stirken, indem Sie bestimmte
Priparate einnehmen (z.B. Vitamintabletten, Knoblauchpillen,
immunstirkende Mittel 0.4.)? 1 -2-3-4-35
Ergreifen Sie bestimmte MaB3nahmen, um sich vor Krankheiten zu
schiitzen (z.B. bei Kilte warm anziehen, regelméBiger
Saunabesuch, HygienemaBnahmen 0.4.)? 1 -2-3-4-5
Waren Sie im letzten halben Jahr in drztlicher Behandlung? 1 -2-3-4-5
Haben Sie im letzten halben Jahr vom Arzt verordnete Medikamente
(mit Ausnahme der Pille) eingenommen? 1 -2- 3-4-175
Haben Sie im letzten halben Jahr selbst-verordnete Medikamente
eingenommen? 1 -2-3-4-5

Fiihlen Sie sich korperlich robuster als die meisten Leute

in Ihrer Umgebung? 1 -2-3-4-5

Kommen Sie nach einer Erkrankung relativ schnell wieder auf die Beine? 1 -2-3-4-5

Erwischt Sie im Friihjahr und im Herbst regelmiBig die Grippe? 1 -2-3-4-5
Meistern Sie StreBsituationen, ohne anschlieBend gesundheitlich

‘angegriffen zu sein? 1 -2-3-4-5
Bleiben Sie gesund, auch wenn alle anderen zu Hause oder am

Arbeitsplatz husten und niesen? 1 -2-3-4-5
Welche der folgenden korperlichen Beschwerden sind in der letzten Zeit bei Thnen

aufgetreten:

nie sehr hiufig

Herz-Kreislauf-Beschwerden (z.B. Herzklopfen, unregelméiBiger

Herzschlag, Enge in der Brustgegend) 1 -2-3-4-5
Magen-Darm-Beschwerden (z.B. Vollegefiihl, Magenschmerzen,

Ubelkeit, Verstopfung) 1 -2-3-4-5
Glieder-, Schulter-, Kreuz- oder Nackenschmerzen 1 -2- 3-4-35
Beeintriichtigtes Allgemeinbefinden (z.B. schnelles Ermiiden,

Appetitmangel, Schwindel, Kopfschmerzen, Wetterfiihligkeit) 1 -2-3-4-5
Anspannung (z.B. Schlafschwierigkeiten, SchweiBausbriiche,

Verkrampfungen) 1 -2-3-4-5
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