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1. Einführung 
 

1.1 Krankheitsbild Herzinsuffizienz 
 

1.1.1 Definition und Einteilung 

Laut der aktuellen Nationalen Versorgungsleitlinie für die „Chronische 

Herzinsuffizienz“ handelt es sich pathophysiologisch um eine Erkrankung des 

Herzmuskels, die mit einer eingeschränkten kardialen Pumpfunktion einhergeht, 

welche zur Minderversorgung des Organismus mit Blut und somit Sauerstoff führt. 

Entsprechend besteht also ein unzureichendes Herzzeitvolumen, das klinisch mit einer 

verminderten körperlichen Belastbarkeit, Müdigkeit, Dyspnoe und einem 

Flüssigkeitsrückstau in den Lungen- und/ oder Körperkreislauf einhergehen kann. 

Zusätzlich wurde die Definition inzwischen erweitert um die neurohumoralen und 

metabolischen Kompensationsversuche des Organismus, bspw. im Rahmen einer 

Stimulation des sympathischen Nervensystems [1-3]. 

 

Eine Einteilung der HI kann stattfinden anhand dem Ort ihres Auftretens in eine Links- / 

Rechtsherzinsuffizienz oder globale Insuffizienz [1, 3]. 

Außerdem kann differenziert werden zwischen akuten Insuffizienzen (bspw. bei 

Myokarditis, Stresskardiomyopathie, nach Myokardinfarkt oder schweren 

Herzrhythmusstörungen) und chronischen Insuffizienzen, die sich über einen längeren 

Zeitraum hin entwickeln z.B. im Rahmen von ischämischen, hypertensiven oder 

dilatativen Kardiomyopathien [1]. 

Ferner gibt es Unterscheidungen zwischen den Ursachen für die funktionelle Störung, 

entsprechend in eine HI mit verminderter Pumpfunktion und reduzierter LVEF und eine 

HI mit gestörter Füllung des Herzens bei erhaltener LVEF (siehe Anhang 1) [1, 2].  

 

Die Stadien der chronischen Herzinsuffizienz können klassifiziert werden anhand der 

NYHA-Klassifikation von Stadium I ohne körperliche Limitation bis Stadium IV, das mit 

schweren, schon bei Ruhe auftretenden, Beschwerden auftritt, oder anhand der AHA-

Klassifikationen, die zusätzlich das individuelle Risikoprofil für eine Herzinsuffizienz 

abbildet (siehe Anhang 2 und 3) [1, 4, 5]. 
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1.1.2 Epidemiologie 

Die HI stellt sowohl in Deutschland als auch weltweit eine sehr häufige Erkrankung 

dar. Weltweit leben schätzungsweise 64,4 Mio. Menschen mit der Erkrankung [6]. 

Inzidenz und Prävalenz sind dabei stark abhängig vom Alter. Ihre Jahresprävalenz 

beträgt im Alter zwischen 65 und 69 Jahren 6,9 %, bei den 80 bis 84-Jährigen bereits 

24,3 % und bei den über 95-Jährigen sind es 47,2 % [1]. Somit ist sowohl im Rahmen 

des demographischen Wandels als auch durch die verbesserten Überlebenschancen 

von Patienten mit akutem Herzinfarkt, Herzklappenerkrankungen, Kardiomyopathien 

oder sekundären Myokarderkrankungen zu erwarten, dass die Zahl der Patienten mit 

Herzinsuffizienz in den kommenden Jahrzehnten weiter ansteigen wird [1]. 

Die Herzinsuffizienz gehört in Deutschland zu den häufigsten Diagnosen bei den 

stationär behandelten Patienten. 2016 war sie mit 518 Fällen auf 100 000 Einwohner 

die häufigste Einzeldiagnose stationär behandelter Patienten [1, 7]. 

Außerdem stellt die HI in Deutschland eine der häufigsten Todesursachen dar. Laut 

dem statistischen Bundesamt war die HI im Jahr 2020 die dritthäufigste Todesursache 

für Frauen und die achthäufigste für Männer (siehe Anhang 4) [8]. 

Die HI ist folglich eine Erkrankung die unser Gesundheitssystem sehr stark und 

zunehmend belastet. Laut der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes des 

statistischen Bundesamtes lagen die Krankheitskosten für Deutschland betreffend der 

ICD-Diagnose Herzinsuffizienz im Jahr 2008  bereits bei 3.4 Milliarden Euro [9]. Die 

Tendenz ist mit knapp  5,3 Milliarden Euro im Jahr 2015 ansteigend [10, 11]. 

 

1.1.3 Ätiologie und kardiovaskuläre Risikofaktoren   

Die Entstehung der HI gestaltet sich oft multifokal und viel mehr ist sie die Folge 

verschiedenster Erkrankungen als eine eigenständige Krankheit. Daher sind die 

Ursachen und Risikofaktoren auch eng miteinander verbunden [1, 12]. 

Als Ursache besteht in 70 – 90 % der Fälle einer chronischen HI ein arterieller 

Hypertonus (aHT) und/ oder eine koronare Herzkrankheit (KHK) [1, 3]. 

Als weitere seltenere Ursachen beschreibt die Leitlinie für chronische HI nicht-

ischämische Kardiomyopathien (dilatative, hypertrophe/obstruktive, restriktive und 

obliterative KM), Arrhythmien, erworbene oder angeborene valvuläre und andere 

angeborene Herzerkrankungen, Perikarderkrankungen und High Output Failure [1]. 



3 
 

Im Folgenden sind entsprechend der Ätiologie allgemeine, die HI begünstigende 

kardiovaskuläre Risikofaktoren aufgeführt, zusammengefasst aus den Risikofaktoren 

für die aHT und die KHK. 

Dazu zählen insbesondere verschiedene Ernährungsfaktoren. So ist bspw. ein 

adipöser Ernährungszustand ein Risikofaktor sowohl für die aHT als auch für die 

KHK [1, 2]. Ein weiterer (Hauptrisikofaktor für die KHK) ist eine LDL-Cholesterin-

Erhöhung oder HDL-Cholesterin-Erniedrigung im Rahmen einer atherogenen Diät und 

entsprechend vorzeitiger Arteriosklerose. Auch eine Glukosetoleranzstörung, 

Insulinresistenz oder ein manifester Diabetes mellitus stellen ein erhöhtes Risiko 

dar [1, 2]. Weiterhin ist auch ein starker Alkoholkonsum assoziiert mit einem erhöhten 

Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen [1, 2]. 

Zu diesen Faktoren die Ernährungsweise betreffend kommen ein Nikotinabusus und 

körperliche Inaktivität als Faktoren, die stark vom individuellen Lebensstil abhängig 

aber gleichzeitig potentiell beeinflussbar sind [1, 2]. 

Zudem stehen Stressfaktoren im Zusammenhang mit der arteriellen Hypertonie [2]. 

Diese wiederum stellt auch ein erhöhtes Risiko für eine KHK dar [2].  

Unbeeinflussbare kardiovaskuläre Risikofaktoren sind hingegen das zunehmende 

Alter [2] oder die familiäre Disposition (z.B. für Kardiomyopathien)[1]. Genetisch sind 

inzwischen über 20 Genregionen bekannt, die mit einem erhöhten Herzinfarktrisiko 

einhergehen. So stellen eine KHK oder Herzinfarkte bei erstgradigen 

Familienangehörigen (vor dem 55 Lj (m) bzw. 65 Lj. (w)) ebenso ein erhöhtes Risiko 

dar [2]. Ein weiterer weniger beeinflussbarer Risikofaktor ist außerdem ein niedriger 

sozioökonomischer Status [2].  

Seltenere Risikofaktoren existieren bspw. im Rahmen von sekundären Hypertonien, 

welche u.a. bedingt sein können durch ein Schlafapnoe-Syndrom, renale, endokrine, 

neurogene oder psychogene Faktoren. 

Bei Infarktpatienten unter 30 Jahren sollte zudem an familiäre 

Lipidstoffwechselstörungen, Antiphospholipid-Syndrom und andere Ursachen einer 

Thrombophilie, Hypothyreose mit Hypercholesterinämie, Vaskulitiden, Anomalien, 

Hyperviskositätssyndrom und eine Drogenanamnese gedacht werden [2]. 
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1.1.4 Symptomatik  

Die nationale Versorgungsleitlinie für chronische Herzinsuffizienz beschreibt die im 

Folgenden genannten Symptome, die je nach Stadium der HI (s. Anhang 2) in ihrer 

Ausprägung stark variieren können [1, 4].  

So kann bspw. das Symptom Dyspnoe reichen von einer Belastungsdyspnoe bei 

unterschiedlich schwerer Belastung bis hin zur Ruhedyspnoe oder auch als 

paroxysmale nächtliche Dyspnoe, Dyspnoe beim Nach-vorne-Beugen und 

Pfeifatmung auftreten [1].  

Mit der HI einhergehende Leistungsminderung und Müdigkeit können in Erscheinung 

treten als inadäquate Erschöpfung nach Belastung oder als allgemeine Schwäche, 

Müdigkeit, Lethargie und Verschlechterung des Allgemeinzustandes [1]. 

Des Weiteren kann es im Rahmen der Kompensationsmechanismen auf die geringe 

Auswurfleistung (Sympathikusaktivierung, Aktivierung des RAAS, ADH-Aktivierung) 

zu einer Flüssigkeitsretention kommen [2]. Dabei können periphere Ödeme in 

abhängigen Körperpartien oder als Anasarka auftreten, sowie Pleuraergüsse oder 

Aszites. Typisch ist dabei eine schnelle Gewichtszunahme [1]. 

Ein weiteres typisches Symptom ist ein trockener Husten, der insbesondere nachts 

auftritt [1]. Außerdem kann es zu einer Nykturie kommen, durch die nächtliche 

Rückresorption der Ödeme [1, 2]. Auch Schwindelanfälle, Palpitationen und Synkopen 

sind keine Seltenheit und können auf für die HI ursächliche oder aus ihr resultierenden 

Herzrhythmusstörungen beruhen [1, 3]. 

Weitere weniger unspezifische Symptome, die mit einer HI einhergehen können, sind 

Übelkeit, Völlegefühl und abdominelle Beschwerden, sowie Inappetenz und 

Gewichtsabnahme [1].  

Ferner können Gedächtnisstörungen oder unklaren Verwirrtheitszuständen als 

Symptome einer HI auftreten [1] und es kann sowohl durch die ersten auftretenden 

Symptome als auch die Kraftlosigkeit und Abgeschlagenheit, oder auch durch die 

ärztliche Diagnose und die Vorstellung an einer schwerwiegenden Herzkrankheit zu 

leiden zu einer Angst- und/oder Depressions-Symptomatik kommen [1, 3]. 
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1.1.5 Therapie und Verlauf  

Die Therapieoptionen der HI gliedern sich in eine kausale, eine nicht-medikamentöse, 

eine medikamentöse und eine invasive Therapie, wobei in den meisten Bereichen eine 

entsprechende Achtsamkeit und Mitarbeit der Patienten essentiell ist [1, 2].  

Kausal kann eine Blutdrucksenkung bei aHT angestrebt werden, eine 

Revaskularisation bei KHK und die Reduktion von Risikofaktoren. Außerdem können 

bspw. eine Myokarditis oder anderweitigen Kardiomyopathie behandelt werden, 

ebenso wie Rhythmusstörungen oder einer etwaige Anämie [1, 2]. 

Zur nicht-medikamentösen Therapie zählen insbesondere Schulungen, körperliches 

Training und eine Modifikation des Lebensstils [1]. Schulungen der Patienten sind 

wichtig, um eine Sensibilisierung für das eigene Empfinden zu erreichen, sowie ein 

Verständnis dafür, bei welchen Symptomen bzw. welchem Maß an Verschlechterung 

medizinische Hilfe aufzusuchen ist, wie beispielsweise bei verstärkter Kurzatmigkeit, 

verstärkten peripheren Ödemen, Gewichtszunahme oder zunehmender 

Erschöpfung [2, 13]. Ferner ist oft eine Veränderung des Lebensstils notwendig zur 

Reduktion von Risikofaktoren, wie bspw. eine Rauchentwöhnung und das Einführen 

eines  kontrollierten Bewegungsprogramms bei stabiler HI, sowie einer angepassten 

Diät [2]. Die tägliche Salzaufnahme sollte kontrolliert und ggf. reduziert werden [14]. 

Auch die Flüssigkeitszufuhr sollte kontrolliert und evtl. über Bilanzierung der Ein- und 

Ausfuhr oder täglicher Gewichtskontrollen stattfinden [13]. 

Weiterhin von entscheidender Bedeutung ist das Einhalten einer medikamentösen 

Entlastungstherapie des Herzens bei chronischer HI, häufig bestehend aus einer 

Kombination mehrerer Medikamente. Je nach Ätiologie und Begleiterkrankungen, 

Schweregrad der Insuffizienz und Verträglichkeit des Patienten sowie beobachtetem 

Therapieerfolg kann die Medikamenteneinnahme bspw. bestehen aus verschiedenen 

Antihypertensiva, Diuretika, Betarezeptorblockern, Calciumkanalblockern, 

Medikamenten mit Wirkung auf das RAAS, Frequenz und Rhythmus regulierende 

Medikamenten oder Gerinnungshemmern, ggf. auch Antidiabetika oder 

Lipidsenkern [2]. Diese Vielzahl der verordneten Medikamente stellt die Patienten oft 

vor weitere Herausforderungen (vgl. 1.2.4). 

Die invasive apparative und/ oder operative Therapie kann bestehen aus der 

Implantation von CRTs, ICDs, VADs oder TAHs [1]. Als Ultima Ratio kann bei einer 

terminalen HI, die konservativ nicht mehr zu behandeln ist eine Herztransplantation 

durchgeführt werden [1, 2]. 
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Der Verlauf der Erkrankung ist stark abhängig von der Schwere der Organschädigung 

und der entsprechenden Auswirkung auf den Kreislauf. Die neuroendokrine 

Gegenregulation spielt ebenso eine wichtige Rolle [3]. Die zuvor beschriebene 

Häufigkeit der Diagnose im stationären Setting bedeutet für die Patienten häufige 

Hospitalisierungen und Rehospitalisierungen. So wurden laut Krankenkassendaten 

bspw. im Jahr 2010 knapp 50 % der Patienten mit chronischer HI einmal im Jahr 

stationär behandelt [1] und eine Studie von Krumholz et al aus USA ergab, dass bis 

zu 25 % der Patienten nach einer Krankenhausentlassung innerhalb von 30 Tagen 

rehospitalisiert werden mussten [15]. Häufige Gründe für erneute 

Krankenhausaufenthalte sind neben erneuten Dekompensationen und Pumpversagen 

auch ventrikuläre Arrhythmien [16, 17].  

Die Erkrankung an einer chronischen HI bedeutet daher entsprechend oft auch für die 

Patienten eine starke Einschränkung der Lebensqualität [18]. Die physischen und 

psychosozialen Auswirkungen sind dabei größer als bei anderen chronischen 

Erkrankungen, wie bspw. chronischen Lungenerkrankungen oder Arthritis [19]. 

Verschiedene Studien zeigten, dass die Lebensqualität von Patienten mit HI sogar 

geringer ist, als die von Krebspatienten [20, 21] aufgrund der Symptomschwere, dem 

Auftreten von häufigen (Re-) Hospitalisierungen oder der teils wiederholten Nutzung 

von Notdiensten [22-24]. 

Entsprechend schlecht ist auch die Prognose der chronischen HI. Die Mortalität liegt 

bei etwa 50 % innerhalb von 5 Jahren nach Diagnosestellung [25]. In einer Studie von 

S. Stewart et al, in der die Überlebenswahrscheinlichkeit nach einer Hospitalisierung 

aufgrund einer HI verglichen wurde mit den Überlebenswahrscheinlichkeiten nach 

Hospitalisierung aufgrund verschiedener Krebserkrankungen, zeigte sich, dass die HI 

nach Lungenkrebs die zweit niedrigste Überlebensrate hatte, mit einem mittleren 

Überleben von 16 Monaten und nur einer 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlihkeit von 

ca. 25 % nach der ersten Hospitalisierung (s. Anhang 5) [26]. Dabei ist die Prognose 

stark abhängig von verschiedenen demographischen Faktoren (Alter, Geschlecht, 

sozio-ökonomischer Status), der Schwere der HI, verschiedenen klinischen 

Charakteristika, Begleiterkrankungen und nicht zuletzt auch von der Adhärenz 

bezüglich der Therapie und Lebensstilveränderungen [1]. 
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1.2. Eigenpflege bei chronischer Herzinsuffizienz 

 

1.2.1 Definition Eigenpflege, Behandlungsadhärenz und Eigenpflege bei HI 

Eine umfangreiche Definition vom UK Department of Health beschreibt die Eigenpflege 

als Teil des täglichen Lebens. Es ist die Fürsorge, die ausgeführt wird von Individuen 

gegenüber ihrer eigenen Gesundheit und ihrem eigenen Wohlbefinden […] und 

beinhaltet Taten, die das Ziel haben fit zu bleiben, Taten zur Aufrechterhaltung einer 

guten physischen und psychischen Gesundheit und zur Erfüllung sozialer und 

psychologischer Bedürfnisse, sowie zur Prävention von Krankheit und Unfällen. Dabei 

schließt sie sowohl die Achtsamkeit gegenüber kleineren Leiden also auch die 

gegenüber längerfristigen Zuständen mit ein und auch das Streben nach 

Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden nach akuter Krankheit oder 

Entlassung aus dem Krankenhaus [27]. 

Die Behandlungsadhärenz wurde von der WHO 2003 definiert als das Verhalten des 

Patienten mit dem er medizinischen Ratschlägen folgt [28]. Sie beinhaltet also 

einerseits die Bereitschaft und die Umsetzung Medikamente wie verordnet 

einzunehmen, also zum richtigen Zeitpunkt, innerhalb der richtigen Intervallen, in der 

richtigen Dosierung und für die vorgeschriebene Zeitdauer. Andererseits beinhaltet sie 

aber auch die Bereitschaft einen Arzt aufzusuchen und weitere Termine einzuhalten, 

Impfungen nachzugehen, sowie allgemeinem Gesundheitsverhalten nachzugehen, 

wie z.B. allgemeine Körperhygiene, eigenverantwortliche Kontrolle von Asthma und 

Diabetes mellitus, geschützten Geschlechtsverkehr, eine ausgewogene Ernährung 

und ausreichend Bewegung [28], sie beschreibt also das aktive Zusammenwirken von 

Patient und dem jeweiligen Leistungserbringer im Hinblick auf die gemeinsam 

gesetzten Therapieziele. 

Die tägliche Eigenpflege im Falle der chronischen HI wird in der Literatur beschrieben 

als naturalistischer Entscheidungsprozess. Die Patienten treffen eine Wahl zwischen 

verschiedenen Verhaltensmustern zur Aufrechterhaltung der physiologischen 

Stabilität („Self-care maintenance“) oder betreffend ihrer Antwort auf auftretende 

Krankheitssymptome der HI („Self-care management“). Wichtig dafür ist auch das 

Selbstvertrauen im Rahmen der Eigenpflege selbst aktiv zu werden („Self-care 

confidence“). Als naturalistisch gilt der Prozess deshalb, weil es um die realistischen 

und alltäglichen Handlungen der Patienten geht [29]. 
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1.2.2 Klinische Bedeutung der Eigenpflege bei chronischer Herzinsuffizienz  

Im Falle von Krankheit kann die Bedeutung einzelner Komponenten der Eigenpflege  

(insbesondere auch der Behandlungsadhärenz) und ihrer regelmäßigen und 

gewissenhaften Durchführung zunehmen. So auch im Falle der chronischen HI, bei 

der wie zuvor beschrieben die Therapie eng mit Faktoren der Eigenpflege verbunden 

ist [1, 3, 30, 31]. 

Viele Studien konnten einen Einfluss der Eigenpflege zeigen auf unterschiedliche 

Endpunkte im Outcome, wie bspw. zukünftige kardiovaskuläre Ereignisse, die 

Lebensqualität der Patienten, (Re-) Hospitalisierungen und die Mortalität der 

Erkrankung [32-34] :  

 

Unter anderem in einer Studie von Kato et al konnte eine insuffiziente Eigenpflege in 

einer Gruppe von 283 Patienten mit chronischer HI als unabhängiger Risikofaktor für 

das Auftreten von kardialer Ereignissen dargestellt werden. Im Rahmen ihrer Studie 

gab es nach ca. 2 Jahren eine Follow-up-Untersuchung, bei der 22,0 % der Patienten 

mit schlechter Eigenpflege, aber nur 9,6 % der Patienten mit guter Eigenpflege ein 

zwischenzeitliches kardiales Ereignis angaben [35]. In einer Studie von Lee at al hatten 

symptomatische Patienten, die sorgsam ihr Eigenpflege durchführten, dasselbe 

Gesamtrisiko für Ereignisse wie symptomfreie also eigentlich gesündere 

Patienten [34]. Das geringere Risiko konnte je nach Autoren regelmäßiger 

Bewegung [35], Medikamentenadhärenz [36] sowie einer kochsalzreduzierten 

Ernährung [37] zugeschrieben werden. Weitere Studien zur Eigenpflege zeigten, dass 

nicht-adhärentes Verhalten was die Medikamenteneinnahme betrifft zu einem ca. 

zweifach erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse bei Patienten mit HI führt [36]. 

 

Außerdem verbesserte laut verschiedener Studien eine gute Selbstfürsorge die 

Lebensqualität [38, 39], sowie die Symptomschwere [37] bzw. den subjektiven 

Gesundheitsstatus [14, 40]. Entsprechend konnte auch eine bessere Eigenpflege mit 

einer niedrigeren NYHA-Klassifikation verbunden werden [41]. Dahingegen gaben 

Patienten, die ein eher nicht-adhärentes Verhalten zeigten, in einer Studie von 

M.H.L. van der Wal et al auch eine deutlich höhere Anzahl unangenehmer Tagen 

an [42]. 
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Unzureichende Eigenpflege war zudem assoziiert mit einer erhöhten Anzahl von 

Hospitalisierungen, sowie längeren Krankenhausaufenthalten [35] [42]. Etwa die 

Hälfte der Hospitalisierungen wäre bei optimaler Vorsorge verhinderbar [33, 43, 44]. 

Aktive Eigenpflege senkt dagegen sowohl die Hospitalisierungsrate aufgrund der HI 

als auch die Gesamt-Hospitalisierungsrate [34, 45-47]. Eine geringere 

Hospitalisierungsrate ist wiederum assoziiert mit einer geringeren Mortalität [48]. 

 

In der bereits erwähnten Studie von Lee at al konnte ferner gezeigt werden, dass 

Patienten mit einem guten Eigenpflegeverhalten ein weniger als halb so hohes Risiko 

bezüglich der Gesamtmortalität hatten, verglichen mit Patienten mit einer eher 

unzureichenden Eigenpflege [34]. Weitere Studien kamen zu ähnlichen 

Ergebnissen [31, 33, 37, 44, 49]. Eine Studie von Holme et al. untersuchte bspw. auch 

die langfristige Wirksamkeit einer 5-jährlichen Intervention, die Patienten bei ihrer 

Selbstfürsorge, wie unter anderem einer entsprechenden Diät und Rauchentwöhnung 

unterstützte, und stellte eine signifikante Verbesserung des Outcomes nach 40 Jahren 

dar [50]. 

 

1.2.3 Bisherige Daten zur Eigenpflege bei HI 

Das hohe Maß an Eigenpflege stellt für Viele im Alltag eine große Herausforderung 

dar [31, 51]. Insbesondere die Aspekte der Eigenpflege, die mit einer Veränderung von 

Lebensgewohnheiten einhergehen, wie bspw. die Steigerung der körperlichen Aktivität 

oder das Einhalten von Diäten wurden in verschiedenen Studien durch die Patienten 

oft unzureichend umgesetzt [22, 52, 53]. Nicht-Adhärenz ist somit ein häufiges 

Problem, wie auch eine Meta-Analyse aus 20 verschiedenen Studien anhand der 

Daten von über 300.000 Patienten mit KHK zeigte. Hier lag die Gesamt-Adhärenz nach 

2 Jahren bei 57 %. Es waren 33 % der Postinfarkt-Patienten nicht adhärent, 50 % bei 

Primärprävention und pro Monat nahm die Adhärenz um 0,15 % ab [54]. In einer Studie 

von Seid et al, in der 310 Patienten mit HI eingeschlossen wurden, gaben nur 22,3 % 

eine gute Eigenpflege gemäß ausgesprochener Empfehlungen an [55]. 

1.2.4 Einflussfaktoren auf Eigenpflege  

Der Umgang mit Krankheit und die Bereitschaft mit sich selbst fürsorglich umzugehen, 

gestalten sich als sehr individuell. Einflussfaktoren können zum einen Arztfaktoren 

sein, zum anderen aber auch persönliche Faktoren wie soziodemographische 

Faktoren oder der somatische und psychische Gesundheitszustand [25, 56]. 
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Für die Onkologie, in der oft auch eine aktive Mitarbeit der Patienten an der Therapie 

notwendig ist, wurden bereits folgende Formen in der sich mangelhafte Therapietreue 

äußern kann beschrieben. Nämlich in der 

- „Unregelmäßigen Therapietreue, in der der Patient zwar die 

Therapienotwenigkeit einsieht und den durchzuführenden 

Behandlungsmaßnahmen zustimmt, jedoch praktische Probleme hat, sich an 

der Therapiedurchführung zu beteiligen. 

- Unbeabsichtigte Therapieuntreue, in der Patient und Leistungserbringer 

fälschlicherweise davon ausgehen, dass der Patient sich angemessen an der 

Therapieumsetzung beteiligt. 

- Willentliche Therapieuntreue, in der der Patient seine Therapie oder bestimmte 

Behandlungs- und Untersuchungsmaßnahmen absichtlich verändert, 

unterbricht oder abbricht.“ [57] 

 

1.2.4.1 Arztfaktoren 

Zu den Arztfaktoren zählt unter anderem, wie suffizient die Aufklärung des Patienten 

(und ggf. seiner Angehörigen) über seine Erkrankung, die Symptome und die Therapie 

stattgefunden hat und wie motivierend das Gespräch über die nötige Eigenpflege war. 

So können das fehlende Bewusstsein über die Selbstwirksamkeit und unzureichendes 

Wissen über nötige Eigenpflege Gründe für mangelhafte Eigenpflege sein [55, 58-60]. 

Um eine gute Eigenpflege zu betreiben, gilt es, dass die Patienten sich verschiedene 

Fertigkeiten aneignen. Unter anderem welche, die ein routiniertes selbstfürsorgliches 

Verhalten ermöglichen (z.B. Mahlzeiten bewusst vorzubereiten oder in einem 

Restaurant automatisch die salzarme Variante zu wählen). Oder Fähigkeiten, 

Symptome frühzeitig wahrzunehmen, sie richtig beurteilen und entsprechend 

entscheiden zu können. Also ist es von zentraler Bedeutung als behandelnder Arzt 

den Patienten Schulungen nahezulegen und das notwendige Wissen an die Hand zu 

geben, wie genau sie verschiedene Ziele umsetzen können und wie sie mit 

verschiedenen Situationen, die auftreten können, umgehen sollten [30]. 

Die gesundheitliche Bildung wurde in „Healthy People 2010” definiert als die Fähigkeit 

Rezepte, Verordnungen, sowie niedergeschriebene Arzttermine und ausgehändigte 

Information zu lesen und zu verstehen und somit erfolgreich innerhalb der 

Patientenrolle zu adäquat agieren. Ist diese Bildung über Gesundheit nicht 
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ausreichend, stellt dies eine Barriere dar, selbstfürsorglich handeln zu können [25]. 

Eine Studie zeigte, dass in einem Patientenkollektiv, die alle mindestens an einer 

chronischen Erkrankung (wie HI, Asthma oder DM) litten 24 % inadäquates Wissen 

über die Erkrankung hatten. In einer weiteren Studie mit herzinsuffizienten Patienten 

lag der durchschnittliche Wissensstand, der durch einen Score von 0-15 beurteilt 

wurde, wobei mehr Punkte einen höheren Wissensstand bedeuteten, bei 5,31 und es 

gab einen signifikanten Zusammenhang zum Verhalten innerhalb der 

Eigenpflege [25]. Außerdem wurde dabei die Hälfte der Patienten gefragt, ob es richtig 

oder falsch ist, dass sie viel trinken müssen. 38 % antworteten „ja“, „19 %“ „Ich weiß 

es nicht“, was darauf schließen lässt, dass sie entweder nicht genügend über ihre 

Trinkbeschränkung aufgeklärt wurden oder es wieder vergessen hatten [58]. So kann 

bspw. ein Grund für Nicht-Adhärenz bei der Medikamenteneinnahme sein, dass die 

Patienten sich aktuell gut fühlen und denken, sie brauchen die Medikamente nicht 

mehr. Das Risiko für Missverständnisse dieser Art kann ggf. teilweise durch eine 

suffiziente Aufklärung reduziert werden [25, 58]. 

Des Weiteren liegt es in der Verantwortung des behandelnden Arztes persönliche 

Hindernisse für ein behandlungsadhärentes Verhalten zu erfragen und bspw. über 

Medikamentennebenwirkungen aufzuklären, gegebenenfalls Dosis oder Präparat 

anzupassen, oder weitere Unterstützungsmaßnahmen anzubieten, falls der Patient 

z.B. bei der Medikamenteneinnahme zu Vergesslichkeit neigt oder z.B. aufgrund einer 

psychischen Komorbidität verhindert ist, sich erfolgreich an den Behandlungsplan zu 

halten. Im Sinne des Treat-to-Target-Konzepts sollten gewisse Therapie-Ziele und alle 

Komponenten der Therapie klar mit dem Patienten kommuniziert werden und ein 

regelmäßiges Monitoring stattfinden [61]. Dabei können „Disease-management-

programs“ und die Vernetzung der verschiedenen medizinischen Einrichtungen den 

Patienten in seiner Selbstfürsorge unterstützen [3, 62].  

 

1.2.4.2 Persönliche Faktoren  

Der Einfluss der persönlichen Faktoren auf das Eigenpflegeverhalten soll in dieser 

Arbeit genauer betrachtet werden. Im Folgenden sollen bisherige Untersuchungen zu 

individuellen Einflussfaktoren zusammengefasst werden.  
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Soziodemographische Faktoren  

Alter 

Bezüglich des Einflusses des Alters auf die Eigenpflege gibt es unterschiedliche Daten 

[56]. Bei jüngeren Patienten ist oft ein anderer Umgang mit der Erkrankung zu 

beobachten als bei älteren Patienten. Sie berichten bspw. weniger wahrscheinlich von 

Angst oder Sorge über die Symptome [25] und neigen aufgrund von dem durch die 

Krankheit veränderten Selbstbild dazu zu bagatellisieren, was wiederum Einfluss auf 

das Eigenpflegeverhalten hat [3]. Oft sind sich junge Patienten auch ihres 

Risikoverhaltens und dessen Auswirkungen auf ihren kardialen Zustand weniger 

bewusst. So nehmen z.B. nahezu ein Drittel der Heranwachsenden und jungen 

Erwachsenen mit Zustand nach Herztransplantation ihre Medikamente nicht wie 

verordnet ein. Viele mit komplexen Erkrankungen erscheinen nicht zu ihren 

Kontrollterminen [31]. 

Der Großteil der Patienten mit HI ist bereits höheren Lebensalters und auch unter 

diesen Patienten sind viele zu finden mit mangelhafter Eigenpflege. Oftmals ist diese 

auf persönliche Einstellungen zurückzuführen, die wiederum mit dem Alter 

zusammenhängen (bspw. die Uneinsichtigkeit, dass man sich in solch hohem Alter 

noch einmal dermaßen umstellen kann oder soll, oder die Ansicht, dass in diesem Alter 

keine exzessive Therapie mehr betrieben werden soll). Die Behandlung sollte 

entsprechend der Prognose und Lebensqualität angepasst werden und im Sinne des 

Patientenwunsches stattfinden, um die Compliance zu fördern [31]. 

Eine weitere Ursache von mangelhafter Eigenpflege im höheren Lebensalter konnte 

u.a. in einer Studie von C.M.J. Cline et al dargestellt werden, an der ältere Patienten 

mit HI teilnahmen und sich zeigte, dass viele ältere Patienten sich nicht ausreichend 

an die Informationen des Arztes bzgl. der Medikamenteneinnahme erinnern konnten. 

45 % der Patienten konnten nicht benennen, welche Medikation sie verschrieben 

bekommen haben, 50 % wussten die Dosierung nicht und 64 % nicht, wann sie die 

Medikamente einnehmen müssen. Entsprechend haben 82 % der Patienten die 

Medikamente nicht wie geplant einnehmen können [63]. Ähnliche Daten gibt es aus 

verschiedenen Studien zur Compliance von älteren Patienten mit Diabetes [64-66]. 

Eine andere Studie zeigte hingegen, dass ältere Patienten, die alleine leben am 

ehesten zu den Patienten mit der schlechtesten Eigenpflege zählen, während ältere 

Patienten, die nicht alleine leben eher zu den Patienten zählten mit der besten 

Eigenpflege [67].  
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Geschlecht 

Bezüglich des Einflusses des Geschlechts auf die Eigenpflege gibt es bisher relativ 

wenige und widersprüchliche Daten. So konnte u.a. [55] eine Studie von Chriss et al 

zeigen, dass der Faktor männliches Geschlecht, allerdings vor allem in Kombination 

mit höherem Alter eine eher bessere Eigenpflege bedingt [68], während Kart und 

Engler einen Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und einer besserer 

Eigenpflege darstellen konnten [69]. Ferner konnte für Frauen mit HI eine 

ausgeprägtere Gesundheitswahrnehmung festgestellt werden als für Männer mit 

HI [70], welche wiederum prägend für die Eigenpflege ist. In anderen Studien ergab 

sich hingegen kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der 

Eigenpflege bzw. der Compliance [56, 71, 72]. 

Bildung und sozioökonomischer Status 

In mehreren Studien konnte zudem ein Zusammenhang dargestellt werden zwischen 

der Bildung der Patienten und der Eigenpflege. So zeigten die Patienten mit einer 

höheren Bildung häufiger ein gutes Eigenpflegeverhalten als Patienten mit weniger 

Bildung [31, 56, 73-76], In einer Studie von Artinian et al konnte bspw. ein signifikanter 

Einfluss der Bildung auf den Verzehr von Fertigprodukten, die tägliche 

Medikamenteneinnahme und das rechtzeitige Kümmern um neue Medikamenten-

Rezepte gezeigt werden. Außerdem korrelierte hier auch das jährliche 

Haushaltseinkommen mit dem Verzehr von Fertigprodukten. Je höher das Einkommen 

der Patienten war, desto seltener wurden Fertigprodukte verzehrt [25].  

Allgemeine soziale Unterstützung 

Ein weiterer Punkt der sich positiv auf die Eigenpflege auswirkt ist die soziale 

Unterstützung, die vergesellschaftet ist mit besseren Outcomes. Die soziale 

Unterstützung durch Familie, Freunde und Ärzte ist z.B. assoziiert mit einer besseren 

Adhärenz zur Medikamenteneinnahme und Diät sowie mit geringeren Raten an 

Krankenhauseinweisungen [3, 36, 58, 75, 76] und insgesamt gilt ihr Einfluss auf die 

physische und psychische Gesundheit als positiv [77].   

Partnerschaft 

Es gibt verschiedene Arten sozialer Unterstützung. Neben der funktionellen 

Unterstützung, z.B. praktische/instrumentale, emotionale oder im Rahmen des 

Familienzusammenhaltes auch insbesondere die durch Heirat oder 

Lebensgemeinschaft [77]. Mehrere Studien konnten bereits zeigen, dass zudem 

zwischen einer gute Eigenpflege bzw. Behandlungsadhärenz ein positiver 
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Zusammenhang besteht damit, dass die Patienten in einer Partnerschaft leben, 

wohingegen Alleinstehende ein erhöhtes Risiko für schlechtere Eigenpflege 

haben [58, 59, 75, 76]. So belegen Studien, dass das Zusammenleben mit einer 

anderen Person sich positiv auf die Adhärenz zu Medikamentenverordnungen 

auswirkt [31]. Auch für das Aufsuchen medizinischer Hilfe bei zunehmender 

Kurzatmigkeit, Ödemen oder schneller Gewichtszunahme, sowie für das Einhalten 

einer gesunden Diät konnte ein positiver Zusammenhang gefunden werden mit dem 

Leben in einer Lebensgemeinschaft [25].  Eine weitere Studie zeigte, dass das 

gemeinschaftliche Entscheiden innerhalb einer Paarbeziehung positiv korreliert mit der 

Aufrechterhaltung der Eigenpflege und dem eigenen Vertrauen in die Eigenpflege [31]. 

Chin und Goldman haben in ihrer Studie gezeigt, dass alleinstehende Patienten ein 

doppelt so hohes Risiko bezüglich Rehospitalisierung und Sterblichkeit haben [78]. 

Auch weitere Autoren konnten diesen Zusammenhang hinsichtlich der 

Gesamtmortalität nachweisen [76].  

 

Somatischer Gesundheitszustand 

Des Weiteren ist die physische Gesundheit, also ob der Patient somatische 

Beschwerden hat, ebenso entscheidend für die Ausprägung seines 

Eigenpflegeverhaltens. Dabei ist zu beachten, dass zum einen die Symptomschwere 

durch die HI eine Rolle spielt, zum anderen die gesundheitlichen Einschränkungen 

durch Komorbiditäten.  

Schwere der Herzinsuffizienz 

Die Schwere der Herzinsuffizienz und die Ausprägung der körperlichen Symptome 

können eine Auswirkung auf die Eigenpflege haben, da das Bewusstsein für die 

Symptome einerseits und für die benötigte Eigenpflege andererseits mit zunehmender 

Symptomausprägung steigt [56]. Patienten, die bspw. viel unter Kurzatmigkeit leiden, 

haben in einer Studie von Artinian et al bei Verstärkung der Kurzatmigkeit oder der 

Ödemausprägung deutlich schneller ärztliche Hilfe gesucht und waren eher dazu in 

der Lage, sich an Behandlungskonzepte z.B. die körperliche Aktivität betreffend zu 

halten  [25].  

Seto et al konnten in ihrer Studie die LVEF als Einflussfaktor auf die Eigenpflege 

beschreiben. Eine geringere LVEF war entsprechend mit einer besseren Eigenpflege 

assoziiert.  
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Dementsprechend konnten auch mehrere Studien nachweisen, dass sich die 

Eigenpflege signifikant verbessert, sobald es erstmals eine Hospitalisierung aufgrund 

der HI gegeben hat [58, 59].  

Außerdem konnte ein Zusammenhang nachgewiesen werden mit der individuellen 

Einschätzung der eigenen Gesundheit und dem Eigenpflegeverhalten. Patienten, die 

ihre eigene Gesundheit schlechter einschätzten als die von Gleichaltrigen, haben 

bspw. eher ärztliche Hilfe aufgesucht bei zunehmender Kurzatmigkeit und auch eher 

auf ihre Flüssigkeitsaufnahme geachtet  [25]. 

Im Gegensatz zu all diesen Studien konnten Nagy und Wolfe darstellen, dass die 

Patienten mit geringerer Symptomausprägung bezogen auf einzelne Tätigkeiten der 

Eigenpflege besser abschnitten. Diese konträren Daten müssen sich nicht unbedingt 

gegenseitig ausschließen, da deutlich ausgeprägte körperliche Symptome auch die 

persönlichen Fähigkeiten zur Eigenpflege einschränken können [56, 79].  

Weitere Komorbiditäten  

Fast alle Patienten mit HI haben schwerwiegende Komorbiditäten. In einer Studie, in 

die Patienten mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz eingeschlossen waren, hatten 

beispielsweise 44 % einen Diabetes Mellitus, 30 % eine Niereninsuffizienz. 

Komorbiditäten können auch Einflussfaktoren für Schwierigkeiten bei der Eigenpflege 

sein [55]. So wird unter anderem die Medikamenteneinnahme noch komplexer und die 

Patienten nehmen bis zu 9 - 12 verschiedene Medikamente am Tag wobei 50 – 70 % 

der Patienten nicht wissen, aus welchen Gründen die Medikamente jeweils 

eingenommen werden. Auch die Einhaltung einer Diät kann sich schwierig gestalten, 

wenn aufgrund von Komorbiditäten gleich mehrere Sachen vermieden werden sollen. 

Ein weiteres Beispiel ist das Symptommonitoring, das zur Herausforderung werden 

kann, wenn z.B. auch eine Lungenerkrankung vorliegt und das Symptom Dyspnoe 

nicht eindeutig der HI oder der Lungenerkrankung zugeordnet werden kann. Ebenso 

kann die Sensibilität  und entsprechende Interpretation von Körperempfindungen 

durch einen Diabetes mellitus gestört sein oder zunehmende Schwäche als 

Alterserscheinung missinterpretiert werden. Die Entscheidungsfindung gestaltet sich 

bei der Beachtung vieler einzelner Komponenten als sehr komplex. So kann bei 

Niereninsuffizienz, die bei HI empfohlene Trinkbeschränkung möglicherweise einen 

nicht so großen Benefit bedeuten wie beim Nierengesunden. Entsprechend kann es 

vor allem für den multimorbiden Patienten mit unzureichendem Wissen sehr 
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verwirrend sein, wie er auf spezielle Situationen zu reagieren hat und welche 

Symptome wann als Priorität erachtet werden sollten. [31] 

Eine Studie von Hjelm et al untersuchte den Prozess der Entscheidungsfindung zum 

selbstfürsorglichen Verhalten bei HI. Dabei ist die Entscheidungsfindung als kognitiver 

Prozess im Rahmen einer Antwort auf auftretende Symptome zu verstehen. Es wurde 

untersucht, inwiefern die Patienten Symptomveränderungen wahrnehmen, mit der HI 

assoziieren, wie sie diese dann bewerten, was sie daraus als Handlungskonsequenz 

ziehen und wie erfolgreich diese sind [13].  

Bei etwa 20 – 25 % der Patienten mit HI gibt es Einschränkungen der kognitiven 

Funktionen, die u.a. bei Low-Output auf cerebrale Minderperfusion oder auf stille 

Schlaganfälle zurückzuführen sind. Verglichen mit gleichaltrigen Gesunden haben sie 

öfter kognitive Defizite im Bereich des präfrontalen Kortex, parahippocampalen Gyri, 

des cerebellären Kortex und tiefen cerebellären Kerne. Somit treten Störungen in 

Aufmerksamkeit und Konzentration, Sprache, Arbeits- und Langzeitgedächtnis, 

psychomotorischer Geschwindigkeit, Problembewältigung und exekutiver Funktion 

auf. Bei gestörter Aufmerksamkeit ist eine wachsame Symptomwahrnehmung also 

schwierig und auch die Entscheidungsfindung in Bezug auf den Umgang mit 

Symptomen ist ein Prozess, der sich vor allem im mit betroffenen präfrontalen Kortex 

abspielt und somit möglicherweise nicht mehr adäquat funktioniert.  

Dabei stehen kognitive Defizite wiederum in Verbindung mit einem schlechteren 

Outcome der HI, durch beispielsweise verminderte Eigenpflege, stärker ausgeprägte 

Behinderung und erhöhter Mortalität [80].  

Auch Schlafstörungen können zu Defiziten betreffend Aufmerksamkeit, Gedächtnis, 

exekutiver Funktionen und psychomotorischer Geschwindigkeit führen und stehen 

somit in Verbindung mit der Fähigkeit zur Behandlungs-Adhärenz. So zeigte eine 

Studie, dass Patienten, die mangelhafte Eigenpflege betrieben zu Schläfrigkeit 

tagsüber neigten und schlechtere kognitive Fitness hatten. Diejenigen, die gute 

Selbstfürsorge betrieben neigten weniger oft zu Schläfrigkeit am Tag. Vor dem 

Hintergrund, dass Patienten mit HI oft zu Schlafstörungen neigen, sind sie ein wichtiger 

Punkt im Hinblick auf die Eigenpflege. Ca. 1/3 der herzinsuffizienten Patienten leidet 

an einem Schlaf-Apnoe-Syndrom, das seinerseits aufgrund von hypoxischen 

Zuständen wiederum zu Einschränkungen der exekutiven Funktion führen kann.  
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Psychischer Gesundheitszustand 

Depression 

Die Depression ist die häufigste affektive Störung bei Personen mit HI [31]. Die Major-

Depression tritt mit einer Prävalenz von 5 % in der Gesamtbevölkerung auf. Bei 

Patienten mit KHK mit einer Prävalenz von 15 % [81]. Bei Patienten, die ambulant 

wegen ihrer HI behandelt werden, tritt etwa mit einer Prävalenz von 21 % eine 

Depression auf, bei stationärer HI-Behandlung sogar mit einer Prävalenz von 

50 % [82]. Inzidenz und Prävalenz sind bei Patienten mit HI höher als in der 

Normalbevölkerung [31]. Da ein gesundes Selbstwertgefühl grundlegend für ein 

fürsorgliches Verhalten sich selbst gegenüber ist, ist es naheliegend, dass die 

Depression signifikanter Einflussfaktor auf die Eigenpflege und Behandlungsadhärenz 

ist [31, 83]. So ist ein vermehrtes Auftreten depressiver Symptome häufig assoziiert 

mit einem geringeren Maß an Selbstfürsorge  [13, 31] und entsprechend auch 

schlechterem Outcome [84]. Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten mit Depression 

sich nicht behandlungsadhärent verhalten ist dreimal höher als bei Patienten ohne 

Depression [81]. Die Depression ist assoziiert mit nicht-adhärenter 

Medikamenteneinnahme, verringerter Teilnahme an körperlicher Bewegung, 

geringerer Adhärenz zur Diät und geringeren Raten der Nikotin-Einstellung.  

Eine Studie zeigt, dass selbst bei Patienten, die ausreichend Kenntnis über ihre 

Erkrankung haben, die Eigenpflege mangelhaft ist, sobald sie an Symptomen einer 

Depression leiden.  45 % der Patienten mit hohem Krankheitsbewusstsein und 

dennoch geringer Selbstfürsorge hatten eine mindestens mittelgradige depressive 

Symptomatik (PHQ-9 Summenscore ≥ 10 ; vgl. 2.3.5) [41]. 

Die Depression vermag auf vielerlei Hinsicht mit der Aufrechterhaltung der 

Selbstfürsorge kollidieren. Insbesondere bei Alten oder bei stark ausgeprägten 

depressiven Symptomen steht sie gehäuft im Zusammenhang mit der Einschränkung 

kognitiver Funktionen. Sie ist charakterisiert durch eine verlangsamte 

Informationsverarbeitung und kognitiven Defiziten im Bereich des Gedächtnisses, der 

exekutiven Funktion und Verarbeitungsgeschwindigkeit [31], was möglicherweise mit 

pathologischen Struktur-, Funktions-, und/oder Perfusionsveränderungen des Gehirns 

zusammenhängt. Eine Studie zeigte, dass Patienten mit depressiven Symptomen und 

verminderter zerebraler Perfusion Defizite im Bereich der Aufmerksamkeit, exekutiven 

Funktionen, Sprache und motorischer Funktion hatten [85]. Somit kann die Depression 

ein Störfaktor sein für die Fähigkeit zu lernen, für die Wahrnehmung von Symptomen, 
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für die Beurteilung der Schwere von Symptomen und für die Entscheidung, wie auf 

bestimmte Symptome und Situationen reagiert wird.  

Zudem hat die Depression Einfluss auf den Funktionsstatus, limitiert die physische 

Aktivität und die Fähigkeit auf Verschlimmerung der Symptome zu reagieren. Sie führt 

oft zu sozialer Isolation und somit schlechter sozialer Unterstützung bei der 

Entwicklung von Fähigkeiten der Eigenpflege. Hoffnungslosigkeit und mangelnder 

Optimismus kann zu ineffektivem oder gar schädlichem Bewältigungsverhalten führen. 

Es wird vermutet, dass die Behandlung einer Depression zu verbessertem Verhalten 

bezüglich der Diät und der physischen Funktionalität führt [31]. 

Daher kommen im Rahmen der Behandlung einer HI der Achtsamkeit der Hausärzte, 

ggf. dem passenden Screening und der Behandlung depressiver Symptome 

besonders große Bedeutung zu und es werden auf diese Art größere Erfolge erzielt 

als in den Fällen, in denen Patienten lediglich in den Fertigkeiten der Selbstpflege 

geschult werden [31]. 

Angst 

Empfindungen von Angstgefühlen werden bei älteren Menschen mit HI um etwa 60 % 

stärker ausgeprägt angegeben als bei Menschen ohne Herzerkrankung. 40 % der 

herzinsuffizienten Patienten haben sogar eine spezifische Angststörung. In einer 

Studie mit ambulanten Patienten mit HI wurde eine Angst- oder Panikstörung mit einer 

Prävalenz von 9,3 % diagnostiziert. Diese Angstgefühle können sich möglicherweise 

auf die Bereitschaft und Fähigkeit des Patienten zur Eigenpflege auswirken [31], da 

sie kognitive Fähigkeiten, Energie und Motivation beeinflussen. Patienten die Angst 

empfinden können Schwierigkeiten haben, neue Dinge zu lernen bzw. diese in ihrem 

Handeln umzusetzen, also Schwierigkeiten, ihren Lebensstil zu ändern. Die 

Herausforderungen, die bei der Diagnose der HI auf die Patienten zukommen, können 

für Angstpatienten besonders schwer zu bewältigen sein und sie haben relativ mehr 

Schwierigkeiten während der Rehabilitation. Angst steht in Verbindung mit einem 

höheren Maß an Behinderung, mehr physischen Symptomen und einen schlechteren 

funktionellen Status. Die Analyse von Angst-Scores hat ergeben, dass Patienten mit 

umfangreichem Krankheitswissen und trotzdem mangelhafter Eigenpflege höhere 

Angst-Scores hatten, als diejenigen mit umfangreichem Krankheitswissen und guter 

Eigenpflege [41]. 

In einer australischen Studie wurden Depression, Angst und Selbstwirksamkeit als 

Prädiktoren für die Behandlungsadhärenz und Lebensstilveränderungen untersucht. 
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Dabei war die Selbstwirksamkeit der stärkste und Angst der zweitstärkste Prädiktor für 

eine gute Eigenpflege [86].  

Herzinsuffiziente Patienten, die einen Krankenhausaufenthalt wegen Dekompensation 

hatten und gerade entlassen wurden, gaben direkt danach um 50 % erhöhte 

Angstempfindungen an, die Behandlungsadhärenz war allerdings sehr niedrig. Nur 

14 % wogen sich täglich und nur 9 % achteten ernsthaft auf eine 

Symptomverschlechterung. 31 % wussten noch nicht mal ein einziges Symptom der 

HI und nur 34 % nahmen ihre Medikamente wie verordnet [87].  

 

1.2.5 Wie lässt sich die Eigenpflege messen? - Erfahrungen mit dem Fragebogen EHFScB-9  

Zur Messung der Eigenpflege der Patienten wurde in der vorliegenden Arbeit bzw. in 

der MyoVasc-Studie der Fragebogen EHFScB-9 verwendet. Dieser besteht aus 9 

Fragen, die anhand einer 5-stufigen Likert-Skala beantwortet werden können, 

abhängig davon wie ausgeprägt eine Handlung der Eigenpflege durch den Patienten 

angewandt wird (von 1 =  „Ich stimme vollständig zu“ bis 5 = „Ich stimme überhaupt 

nicht zu“). 

Die Aussagen beziehen sich auf Tätigkeiten der Eigenpflege, wie sie in Leitlinien 

empfohlen sind. Die daraus berechneten Summenscores reichen somit von 9 - 45, 

wobei geringere Scores besseres Verhalten bezüglich der Eigenpflege anzeigen und 

höhere Scores ein eher insuffizientes Eigenpflegeverhalten [13].  

 

Abbildung 1: Fragebogen zum Eigenpflegeverhalten, EHFScBS [60] 
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Dabei hat der Fragebogen EHFScB-9 in verschiedenen Studien hinsichtlich der 

Gütekriterien eine hohe Sicherheit und Gültigkeit gezeigt. Das Cronbachsche Alpha 

variiert je nach Autoren zwischen 0,68 und 0,87 [13]. 

Um das Maß an Eigenpflege, das bei vorliegender HI durchgeführt wird, evaluieren zu 

können wurde eine valide und für den Alltag praktische Skala benötigt [88]. Daher 

wurden bereits viele verschiedene Instrumente entwickelt, von denen bisher nur zwei 

ausreichend psychometrisch getestet sind: die „European Heart Failure Self-care 

Behavior Scale“ (EHFScBS) und den Self-care of Heart Failure Index (SCHFI) [60].  

Die erste Version des EHFScBS wurde 2003 von Jaarsma und Kollegen veröffentlicht. 

Mit dem Ziel zufriedenstellende Gültigkeit und Reliabilität zu erreichen wurde der 

Fragebogen seitdem schon einige Male abgeändert. Ursprünglich handelte es sich um 

20 dichotome Fragen, bezüglich Compliance zur HI-Behandlung, Aktionen die bei 

Verschlimmerung von Symptomen unternommen werden und bezüglich der 

Adaptierung an die HI. Es zeigte sich allerdings nur hinreichende Reliabilität 

(Cronbachsches Alpha < 0,7). Einige Fragen waren auf mehrere Faktoren gleichzeitig 

zurückzuführen und so wurden nur die Summenscores ausgewertet und die Skala 

überarbeitet [89]. 2009 wurde die EHFScBC erneut im Hinblick auf Konstruktvalidität, 

konvergente und diskriminante Validität, sowie Reliabilität getestet und schließlich auf 

neun Fragen reduziert, die sich vor allem auf die Faktoren, wann ärztliche Hilfe 

aufgesucht wird und Behandlungsadhärenz bezogen [88]. Die Sicherheit lag nun 

bei 0,77. 

In einer 2013 durchgeführten Studie zu unter anderem der Reliabilität des 

Fragebogens von Jaarsma und Kollegen zeigte sich in der Itemanallyse eine 

Diskrepanz zwischen eher häufig angewandten Aktivitäten der Eigenpflege, wie die 

Medikamenteneinnahme, eine salzarme Diät oder die Flüssigkeitsrestriktion und eher 

und nicht so häufig umgesetzten Faktoren der Eigenpflege, wie die regelmäßige 

Konsultation eines Arztes bei Gewichtszunahme oder der Verschlimmerung von 

Dyspnoe sowie regelmäßige körperliche Aktivität, bei einem durchschnittlichen 

Summenscore von 23,9. Zudem berechneten sie den umgekehrten und 

standardisierten 0 - 100-Score dazu, welcher eine Vergleichbarkeit mit dem SCHFI-

Fragebogen ermöglichte und eine perfekte negative Korrelation zeigte. Die beiden 

Scores waren also identisch in ihren Messeigenschaften. Durch eine konfirmatorische 

Faktorenanalyse konnte zum einen die Konstrukt-Validität bestätigt werden und zum 

anderen die Reliabilität bzw. innere Konsistenz mithilfe der Berechnung einer Score 
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Determiniertheit (diese ergab die Koeffizienten 0,95 für das Aufsuchen medizinischer 

Hilfe, 0,82 für die selbstständige Adhärenz und 0,77 für die Behandler-bezogene 

Adhärenz) [90]. 

Eine andere Studie von Jaarsma und Kollegen 2011 [60] testete  die deutsche Version 

der EHFScBc im Hinblick auf die Genauigkeit und Gültigkeit der Übersetzung, wobei 

bei der Übersetzung ins Deutsche und wieder Rückwärts-Übersetzung ins Englische 

durch professionelle Muttersprachler und Übersetzer keine Unterschiede in der 

inhaltlichen Bedeutung der Aussagen auffällig waren. Das Streuverhalten ihrer 

Ergebnisse ließ allerdings die Vermutung zu, dass es als Bias eine Verzerrung in 

Richtung „Ich stimme vollständig zu“ gibt. Ausnahmen waren dabei Aussagen 6 und 

7, die nahezu gleich verteilt waren. Bezüglich der internen Konsistenz ergab sich in 

ihrer Studie ein Cronbachsches Alpha von 0,71 (95%CI: 0,63-0,77) [60].  Das 

Cronbachsche Alpha wäre noch zu verbessern, wenn die Aussagen 8 und 9 

ausgenommen wären. Die item-total-Korrelation lag zwischen 0,09 und 0,63, wobei 

Aussage 8 und 9 nur schwach (r<0,2) mit der gesamten Skala korrelierten. 

Möglicherweise enthalten sie zu allgemein gefasste Inhalte der Eigenpflege. Sie zu 

streichen würde die interne Konsistenz verbessern, allerdings der inhaltlichen 

Gültigkeit schaden. Um alle wichtigen Inhalte der Eigenpflege zu erfassen, müssen sie 

daher weiterhin erhalten bleiben. Das niedrige Cronbachsche Alpha (im Vergleich zur 

originalen Version des EHFScBs mit 0,8 [88]) kann auch durch die Homogenität der 

untersuchten Population bezüglich Soziodemographie oder klinischer Charakteristik 

(z.B. NYHA-Stadium oder Komorbidität) und somit der Eigenpflege-Aktivität 

entstanden sein [60, 90]. 

Außerdem untersuchten sie 2011 die Retest-Reliabilität und bei 74 Patienten, die die 

Skala innerhalb von 14 Tagen erneut ausfüllten, ergaben erhebliche 

Übereinstimmungen für die Gesamtskala (ICC: 0,69; 95%CI: 0,56 bis 0,79). Für die 

einzelnen Items ergaben sich Intraklassen-Korrelationskoeffizienten von 0,40 bis 0,87, 

also angemessene bis perfekte Übereinstimmungen. Aussagen, die nur leidliche bis 

moderate Übereinstimmung durch den Patienten fanden zeigten außerdem eine 

geringere Retest-Reliabilität, ggf. durch gesteigerte Sensibilisierung für die 

Eigenpflege-Faktoren. Eine Verbesserung der Retest-Reliabilität wäre vielleicht 

möglich durch das Ausschließen von Aussagen, die auf den Patienten gar nicht 

zutreffen, wenn zum Beispiel ein bestimmtes Symptom noch gar nicht aufgetreten ist, 

wie es beim SCHFI gehandhabt wird.  
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Insgesamt stellt die EHFScBs9 also ein valides, zuverlässiges und genaues 

Instrument zur Messung der Eigenpflege bei HI dar und die Anwendung wird 

empfohlen [90]. 

 

 

1.3. Kindheitserfahrungen - Erinnertes Erziehungsverhalten  
 

1.3.1 Definition Erziehungsverhalten  

In der deutschen Gesetzgebung ist im Sozialgesetzbuch Vlll festgehalten, dass jedes 

Kind das Recht hat auf die „Förderung seiner Entwicklung und auf Erziehung zu einer 

eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen Persönlichkeit [91]. Weiterhin 

beschreibt das Bundesverfassungsgericht die Pflicht der Eltern, „für die seelische und 

geistige Entwicklung und die Vermittlung von Wissen und Wertorientierung zu sorgen“ 

[92]. Dabei können die Eltern gegenüber ihrer Kinder verschiedene Verhalten bzw. 

Erziehungsstile einnehmen, je nachdem welches Maß an Kontrolle sie ausüben und 

wie sehr sie sich an den Bedürfnissen des Kindes orientieren [93]. „Die 

Entwicklungspsychologie unterscheidet folgende vier Erziehungsstile: autoritär (übt 

Macht aus, ist zurückweisend), vernachlässigend (gibt wenig Orientierung, ist 

zurückweisend), permissiv (akzeptiert, fordert wenig), autoritativ (akzeptiert, gibt klare 

Strukturen vor).“ „Inwiefern die Erziehung zur Förderung einer positiven 

Lebensführung beiträgt, hängt von der Qualität des elterlichen Erziehungsstils ab. […] 

Forschungsergebnisse legen nahe, dass vor allem der autoritative Erziehungsstil eine 

positive Persönlichkeitsentwicklung unterstützt“[94]. Der deutsche Sozial-, Bildungs- 

und Gesundheitswissenschaftler Klaus Hurrelmann stellte folgende Definition zum 

optimalen Erziehungsstil auf:  „Die Kombination von Herzenswärme, klaren Regeln, 

und Freiräumen, also der >magischen drei A< Anerkennung, Anleitung und Anregung, 

bildet den optimalen Erziehungsstil, der die extrem ungleiche Kombination von 

elterlicher Autorität und kindlicher Bedürfnisberücksichtigung vermeidet“ [93]. 

 

1.3.2 Bedeutung des Erziehungsverhaltens    

Das Erziehungsverhalten der Eltern hat starken Einfluss auf die Entwicklung der 

Kinder. So wie ein autoritativer-partizipativer Erziehungsstil die gewünschte 

Entwicklung des Kindes fördert, können Extreme wie der autoritäre Stil bspw. aufgrund 

mangelnder Beachtung der kindlichen Bedürfnisse zu Aggression, Widerstand, 
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Ungehorsam und Regelbruch beim Kind führen, oder aber zu völliger Unterwerfung 

und mangelnder Entwicklung von Selbstständigkeit. Andererseits können auch die 

Regellosigkeit des permissiven oder vernachlässigenden Stils zu Aggressionen 

führen, weil das Kind einen Mangel an Zuneigung empfindet. Überbehütung dagegen 

kann die kindliche Entfaltung der Persönlichkeit und die selbstständige Entwicklung 

von Verhaltenswesen stören [95, 96]. 

So zeigten verschiedene Studien, dass ein Erziehungsverhalten geprägt von wenig 

Unterstützung, Ablehnung und Kontrolle eher Verhaltensprobleme sowie eine höhere 

Wahrscheinlichkeit für Externalisierungsprobleme bei Kindern auslöst, während 

elterliche emotionale Unterstützung und weniger erfahrene Ablehnung zu einem 

positiveren Anpassungsverhalten der Kinder führten [97, 98]. 

Gemäß des bio-psycho-sozialen Modells der Krankheitsentstehung von George 

L. Engel [99], liegt ebenso nahe, dass ebendiese Erfahrungen der Kindheit auch 

Auswirkungen haben auf die seelische sowie körperliche Gesundheit. So konnte eine 

Studie von Petrowski et al einen Zusammenhang nachweisen zwischen dem 

elterlichen Erziehungsverhalten und psychologischen Symptomen, wie bspw. 

Angststörungen und Depressionen, mit der individuellen Resilienz als Mediator [100, 

101]. Es zeigte sich, dass Menschen die ein positives Erziehungsverhalten ihrer Eltern 

während der Kindheit erlebten eine hohe Resilienz haben und ein geringeres Risiko 

für die Manifestation einer psychischen Störung [100, 102]. Aufgrund des 

Erziehungsverhaltens entwickelten sie als Basis für die Resilienz ein Selbstwertgefühl, 

Selbstvertrauen und ein Bewusstsein für Selbstwirksamkeit [103].  Dagegen war ein 

negativ erinnertes elterliches Erziehungsverhalten, gekennzeichnet durch Ablehnung, 

Bestrafung oder zu starke Kontrolle negativ assoziiert mit Resilienz [100, 101, 104]. 

Kinder, die ihre Eltern eher streng, kalt oder autoritär Eltern empfanden, wiesen öfter 

seelische Störungen und Angststörungen auf [105, 106]. 

In einer Studie der Universität Maastricht wurden Kinder zwischen 8 und 12 Jahren 

bezüglich des elterlichen Erziehungsverhalten befragt mit Hilfe des EMBU-

Fragebogens. Gleichzeitig wurden sie zum Auftreten von Symptomen einer 

Angststörung befragt. Je eher die Kinder das Erziehungsverhalten der Eltern als 

ängstlich oder kontrollierend empfanden, desto mehr kam es zum Auftreten von 

Symptomen einer Angststörung. Außerdem konnte ein kleiner aber signifikanter 

Zusammenhang hergestellt werden zwischen der väterlichen Wärme und dem 

Auftreten von Symptomen einer Angststörung. Je weniger väterliche Wärme die 
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Patienten erfahren haben, desto eher kam es zur Entwicklung einer 

Angststörung [107].  

Eine weitere wichtige Grundlage zur Entwicklung dieses Selbstvertrauens, dem Gefühl 

der Selbstwirksamkeit und letztlich der persönlichen Resilienz ist die individuelle 

Bindung zur Erziehungsperson vor allem im ersten Lebensjahr, wie Bowlby sie 1969 

beschrieb, die ihrerseits wieder stark vom elterlichen Verhalten abhängig ist [108]. Aus 

der mehr oder minder erworbenen Selbstwirksamkeit ergeben sich dann unter 

anderem entsprechendes menschliches Handeln, Selbstkontrolle sowie die kindlichen 

Entscheidungen über Aktivitäten und Umfelder [109].        

In einer Studie von Swanson et al wurden die Resilienz und Bewältigungsstrategien 

als Mediatoren untersucht zwischen dem elterlichen Erziehungsverhalten einerseits 

und dem späteren akademischen Leistung, sozialen Kompetenz und physischer 

Gesundheit andererseits. Es ergab sich auch hier eine signifikante Korrelation 

zwischen unterstützendem Verhalten der Eltern und Resilienz und wiederum zwischen 

Resilienz und Leistung, sozialen Fähigkeiten und Gesundheit. Unterstützendes 

Elternverhalten war ebenso positiv korrelierend mit Bewältigungsstrategien, die 

ihrerseits wieder mit mehr Leistung und Gesundheit einhergingen [104]. 

Eine weitere Studie von Petrowski et al untersuchte den Zusammenhang zwischen 

dem erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten und der allgemeinen 

Lebenszufriedenheit sowie zwischenmenschlichen Problemen dar. Auch hier ergaben 

elterliche Ablehnung und Kontrolle Hinweise auf spätere zwischenmenschliche 

Schwierigkeiten, wohingegen ein unterstützendes, nicht-ablehnendes, nicht-

überbehütetes Verhalten der Eltern bei den Kindern ausgeprägtere psychologische 

Anpassung, weniger soziale Entfremdung und insgesamt mehr Lebenszufriedenheit 

ergaben [96, 110, 111]. 

In eine Studie von Schumacher et al wurden über 1000 Erwachsene im Alter von 18 

bis 50 Jahren eingeschlossen und es wurde anhand des FEE-Fragebogens das 

erinnerte elterliche Erziehungsverhalten erhoben und gleichzeitig die aktuellen 

Bindungsmuster der Teilnehmer analysiert. „Im Ergebnis zeigte sich, dass ein sicheres 

partnerbezogenes Bindungsmuster mit einem als positiv erlebten elterlichen 

Erziehungsverhalten assoziiert ist, während unsichere Bindungsmuster eher mit 

negativen erziehungsbezogenen Erfahrungen einhergehen.“ [112].  
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1.3.3 Wie lässt sich das Erziehungsverhalten messen? - Erfahrungen mit dem Fragebogen 

FEE-US  

Zur Erfassung des perzipierten erinnerten Erziehungsverhaltens der Eltern wurde in 

der vorliegenden Arbeit bzw. in der MyoVasc-Studie der Fragebogen FEE-US 

verwendet. Dieser besteht aus sechs Fragen, die jeweils getrennt für den Vater und 

die Mutter auf einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet werden können, abhängig 

davon wie oft eine Situation in der Kindheit erlebt wurde (von 1 = „Nein niemals“ bis 

4 = „Ja ständig“).  

 

 

                           Abbildung 2: Fragebogen zum erinnerten Erziehungsverhalten, FEE-US [113] 

Die 12 Items können zur Auswertung eingeteilt werden in die drei Subskalen: 

- „Emotionale Wärme“ (bestehend aus der Frage „Wurden Sie von Ihren Eltern 

getröstet, wenn Sie traurig waren?“ und „Konnten Ihre Eltern mit Ihnen schmusen?“) 

- „Ablehnung und Strafe“ (bestehend aus den Fragen „Wurden Sie von Ihren Eltern 

hart bestraft, auch für Kleinigkeiten“ und „Kam es vor, dass Sie ohne Grund Schläge 

bekamen?“)  

- „Kontrolle und Überbehütung“ (bestehend aus den Fragen „Versuchten Ihre Eltern 

Sie anzutreiben “Bester“ zu werden?“ und „Finden Sie, dass Ihre Eltern übertrieben 

ängstlich darüber waren, dass Ihnen etwas zustoßen könnte?“) [114].  

In einer statistischen Überprüfung von Schumacher, Eisemann und Brähler aus dem 

Jahr 1999 zeigten sich für alle drei Fragebogenskalen gute bis befriedigende interne 

Konsistenz (Cronbachsches Alpha für „Ablehnung und Strafe“ Vater= 0,89, 
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Mutter= 0,87; für „Emotionale Wärme“ Vater und Mutter= 0,86; und für „Kontrolle und 

Überbehütung“ Vater= 0,74, Mutter= 0,72) und Split-Half-Reliabilität (rtt für „Ablehnung 

und Strafe“ Vater= 0,88, Mutter= 0,86; für „Emotionale Wärme“ Vater und Mutter= 0,86; 

und für „Kontrolle und Überbehütung“ Vater= 0,73, Mutter= 0,70) [114]. 

Zugrunde liegt dem FEE-US der in Schweden entwickelte EMBU (Akronym für „Egna 

Minnen Beträffende Uppfostran“, zu dt. „Meine Erinnerung an die Erziehung“). Dieser 

standardisierte Fragebogen hat in seiner langen Version 81 Items, die ebenfalls auf 

einer vierstufigen Skala für Mutter und Vater getrennt beantwortet und in 15 Subskalen 

eingeteilt werden, wie unter anderem „übermäßige Einmischung“, „Zuneigung“, 

„Überbehütung“, „Schuldzuweisung“ und „Ablehnung“. Die Studie von Perris et al, im 

Rahmen derer der EMBU 1980 entwickelt und getestet wurde, zeigt bei der Analyse 

der inneren Konsistenz der Subskalen eine hohe Frequenz von signifikanten internen 

Korrelationen und eine interne Reliabilität von < 0,70 [115]. Eine 

Hauptkomponentenanalyse der Gesamtwertung der 15 Subskalen lässt eine 

Reduktion auf wesentlich weniger Dimensionen zu, die das Erziehungsverhalten 

angemessen abbilden und gekürzt weist der EMBU eine interne Reliabilität von > 0,72 

auf. [116-118] In einer Arbeit von Arrindell et al fand eine Reduktion auf die vier 

Faktoren „Ablehnung“, „Emotionale Wärme“, „Überbehütung“ und „Bevorzugung“ statt 

[116, 119], die in der psychometrischen Evaluation der Arbeit auch bezüglich 

Reliabilität und Validität standhielten, wobei sich letzterer nicht international 

durchsetzen konnte. So zeigten vor allem die ersten drei, die auch in dem in der 

vorliegenden Arbeit verwendeten FEE-US genutzt werden, mit einem Cronbachschen 

Alpha von 0,82 – 0,93 eine vertretbare innere Konsistenz und somit Reliabilität [118, 

120]. 

Eine Studie mit 220 psychiatrischen Patienten von Richter et al bestätigt zudem die 

Stabilität der Werte des erinnerten Erziehungsverhaltens, trotz bspw. ausgeprägter 

Depression, bis auf die wenigen Skalen „Toleranz“, „Leistungsorientierung“  

„Schuldzuweisung“ und „Beschämung“. Daher kann das erinnerte 

Erziehungsverhalten als subjektive Wahrheit angenommen werden, wird es mit einem 

standardisierten Fragebogen wie dem EMBU verifiziert [121]. 

Bei der Erstellung des deutschen Fragebogens zum erinnerten elterlichen 

Erziehungsverhalten, dem FEE-Fragebogen, aus dem EMBU wurden die acht Fragen 

pro Skala übernommen, die in der Faktorenanalyse die höchsten Faktorladungen 

hatten. Insgesamt besteht der FEE also noch aus 24 Fragen [120].  In einer 
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repräsentativen randomisierten Studie von Petrowski et al aus dem Jahr 2009 wurde 

der FEE ebenso auf seine innere Konsistenz anhand des Cronbachschen Alpha-

Koeffizienten geprüft, sowie eine Split-half-Reliabilität für jede der Skalen anhand der 

Spearman-Brown-Korrelation berechnet und es ergaben sich für alle drei Skalen gute 

bis befriedigende innere Konsistenzen und Split-half-Reliabilitäten. Auch die 

Konstruktvalidität bestätigte sich durch die Berechnung von Faktorladungen als 

zufriedenstellend. Die Reliabilität des FEE wird zusätzlich bestätigt durch eine Studie, 

die von Arrindell et al in 14 Staaten angelegt wurde und die übereinstimmende Werte, 

erhoben durch den EMBU, liefert [110]. 

Der FEE-US wiederum ist eine kürzere Version des FEE-Fragebogens (US für „ultra 

short“). In der langen Version zeigten die Items innerhalb einer Skala noch immer 

unterschiedliche Faktorladungen. Daher wurden bei der Erstellung des FEE-US pro 

Skala je zwei Items übernommen, die eine akzeptable Selektivität und höchste 

Faktorladung aufwiesen Er wurde 2012 in einer breit angelegten randomisierten Studie 

von Petrowski et al auf seine Replizierbarkeit von Ergebnissen im Vergleich zum FEE-

Fragebogen geprüft und bestätigte sich als eine zeitsparende Alternative, die mit Hilfe 

von konfirmatorischen Faktenanalysen hinreichend übereinstimmende Ergebnisse 

liefert und für alle Faktoren eine konvergente Validität [120]. Im Rahmen dieser 

konfirmatorischen Faktenanalyse wurde das Faktorkonstrukt des originalen FEE mit 

seiner Zuordnung der einzelnen Variablen zu den drei Faktoren bzw. Skalen 

übernommen und überprüft. Mit Hilfe einer explorativen Faktenanalyse wurde dabei 

die Vielzahl der Variablen des FEE auf das Item mit der höchsten Faktorladung und 

ein zweites reduziert. Des Weiteren wurde somit die Qualität des Instruments und die 

Nutzung der drei Skalen „Ablehnung und Strafe“, „emotionale Wärme“ sowie „Kontrolle 

und Überbehütung“ darin bestätigt, das erinnerte Erziehungsverhalten der Eltern 

angemessen abzubilden.  

Sowohl für den EMBU, als auch für den FEE und den FEE-US wurden in manchen 

Studien geringe Einflüsse von Alter und Geschlecht auf die Ergebnisse festgestellt. 

Z.B. erinnerten ältere Teilnehmer ihre Eltern häufiger zurückweisend und weniger 

emotional warm als jüngere Teilnehmer, möglicherweise aber auch zurückzuführen 

auf einen eher preußischen, von Disziplin und Ordnung geprägten Einfluss auf das 

Leben der älteren Generation, im Gegensatz zu dem eher kinderzentrierte Ansatz der 

Erziehung in der post-Modernen Zeit. Außerdem erinnerten weibliche Teilnehmer die 
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emotionale Wärme der Väter teilweise intensiver als männliche Teilnehmer, die die 

Vaterfigur oft eher als strikt und zurückweisend erinnerten [110, 120].  

Eine japanische Studie zeigte außerdem anhand des EMBU, dass Faktoren wie 

Geschwister und Geburtsreihenfolge Auswirkungen auf die Skalen „Ablehnung“ und 

„emotionale Wärme“ haben können [122]. Somit müssen soziodemographische 

Tendenzen berücksichtigt werden und es liegt des Weiteren nahe, dass die Kohorte 

im Rahmen der Studie von Petrowski et al 2012, die nur eine Kohorte in einem Land 

war, Raum lässt für weitere Untersuchungen über die Variabilität und kulturellen 

Unterschiede der Kindererziehung. Es handelt sich zudem um eine subjektive 

Darstellung der Erinnerungen und zusätzliche Faktoren, die die Beantwortung des 

Fragebogens und somit die Validität möglicherweise beeinflussen können, sind die 

aktuelle Stimmungslage, Fehler im autobiographischen Gedächtnis, falsche 

Erinnerungen oder idiosynkratische Rekonstruktionen der persönlichen 

Geschichte [110, 120]. 

Trotz dieser Einflussfaktoren sind die Gütekriterien der Reliabilität, Validität und 

Sensitivität wie in diesem Kapitel aufgeführt für den FEE-US gegeben und er stellt sich 

insgesamt als eine zeitsparende Möglichkeit dar, das perzipierte erinnerte 

Erziehungsverhalten, bspw. als Risikofaktor für psychische Störungen abzubilden und 

ist dabei sowohl für die Forschung als auch für den klinischen Alltag geeignet. Durch 

seine ökonomische Anwendbarkeit entsteht auch die Möglichkeit für Projekte der 

Prävention und gegebenenfalls interventioneller Unterstützung von Eltern ein 

positiveres Erziehungsverhalten zu erlernen [120]. 
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1.4. Zielsetzung der Arbeit  
 

Die HI stellt eine weltweit sehr häufige ernste Erkrankung dar mit einerseits einer für 

die Patienten deutlich verminderten Lebensqualität und einer hohen Mortalität und 

andererseits u.a. aufgrund ihrer hohen Hospitalisierungsrate auch eine große 

wirtschaftliche Belastung für das Gesundheitssystem. Daher ist die Erforschung von 

Risikofaktoren für einen schlechten klinischen Verlauf von großer Bedeutung. Da die 

Behandlungsadhärenz für den Verlauf eine entscheidende Rolle spielt wurde diese 

zum Schwerpunkt dieser Arbeit gemacht. Bisher gibt es verschiedenste Studien zu 

Einflussfaktoren auf die Eigenpflege, allerdings bisher keine zum Einfluss der 

Kindheitserfahrungen auf die Eigenpflege. 

Daher war das Ziel dieser Arbeit das Eigenpflegeverhalten bzw. 

Behandlungsadhärenz von Patienten mit HI zu analysieren sowie den Einfluss der 

biographischen Belastung durch die Kindheitserfahrungen im Rahmen der elterlichen 

Erziehung auf die Behandlungsadhärenz und das Eigenpflegeverhalten zu 

untersuchen.  

Die Hauptthese war, dass Patienten mit einem eher negativ bewerteten erinnerten 

Erziehungsverhalten der Eltern auch weniger Fähigkeiten zu einer guten Eigenpflege 

zeigen und damit einhergehend auch ein höheres persönliches Risikoverhalten. 

Darum erfolgten die folgenden Untersuchungen: 

1. Worin unterscheiden sich Patienten mit gutem von Patienten mit schlechtem   

    Eigenpflegeverhalten bei chronischer Herzinsuffizienz? 

2. Worin unterscheiden sich Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen 

    bezüglich ihres Eigenpflegeverhaltens, persönlichen Risikoverhaltens und weiteren 

    Endpunkten? 

3. Welchen Einfluss haben die Kindheitserfahrungen auf das Eigenpflegeverhalten?  

4. Wie unterscheiden sich Patienten mit offensichtlichen Lebensstilrisiken von 

    Gesundlebenden bzgl. Ihrer Kindheitserfahrungen? 

Als Folge der Identifizierung des erinnerten elterlichen Erziehungsverhaltens als 

Risikofaktor für eine schlechte Eigenpflege könnten entsprechende breite Screenings 

für alle Patienten mit HI etabliert werden und ggf. individuelle Interventionen erfolgen 

zur Verbesserung des Eigenpflegeverhaltens, welches letztlich zu mehr Gesundheit 

für die Patienten und einer geringeren Belastung für das Gesundheitssystem führen 

würde.  
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2. Material und Methoden 
 

2.1 Studiendesign und -ablauf  
 

Die gesammelten Daten dieser Dissertation entstammen der MyoVasc-Studie der 

Universitätsmedizin Mainz. Es handelt sich um eine epidemiologische, prospektive 

Kohortenstudie, in die innerhalb von 10 Jahren (bis 08/2022) insgesamt 3289 

Probanden im Alter zwischen 35 und 84 Jahren eingeschlossen hat. 

Ziele der Studie sind unter anderem eine bessere Beurteilung von Ursachen, Verlauf 

und Prognose von Herzerkrankungen zu ermöglichen. Außerdem sollen 

Risikofaktoren für ihre Entstehung untersucht werden sowie die Faktoren, die den 

Übergang von einer symptomlosen Funktionsstörung in eine Herzschwäche mit 

Beschwerden begünstigen. Auch die Zusammenhänge mit anderen Erkrankungen wie 

Gefäßerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen oder Erkrankungen des 

Immunsystems sollen hergestellt werden und auch die Rolle der Genetik untersucht 

werden.  Natürlich sind dabei auch neue Therapieansätze Ziel der Forschung. [123] 

„Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllen und sich zu einer Teilnahme an der 

Studie bereiterklärt haben werden initial zu einer 5-stündigen Baseline-Untersuchung 

in das MyoVasc-Studienzentrum eingeladen. Im Rahmen dieser Baseline-

Untersuchung erfolgt eine umfassende Untersuchung des Herz- Kreislaufsystems 

(2D- und 3D Echokardiographie, Carotidensonographie, Endothelfunktionsmessung, 

Bodyplethysmographie, Spiroergometrie, standardisierte Blutdruckmessungen, 12-

Kanal-EKG, Erhebung anthropometrische Daten, Ankle-Brachial Index, Bestimmung 

Augmentationsindex […] Langzeit-EKG und Langzeit-Blutdruckmessung, Computer-

assistiertes persönliches Interview).“ [124] Außerdem werden in einer Blutentnahme 

die Elektrolyte, Nierenparameter, Leberwerte, Blutbild, Gerinnungsparameter, 

Herzenzyme, Entzündungswerte und Stoffwechselparameter getestet, sowie eine 

Urinprobe durchgeführt. Je nach Wunsch der Teilnehmer kann auch eine genetische 

Untersuchung durchgeführt werden. Zusätzlich füllen die Teilnehmer Fragebögen aus 

und werden interviewt, wobei Informationen über vorliegende Risikofaktoren, die 

persönliche Krankengeschichte, den Lebensstil (Ernährung, körperliche Aktivität, 

Rauchen) , gesundheitliche Belastungsfaktoren im häuslichen und beruflichen Umfeld, 

frauen- und männerspezifische Risikofaktoren sowie die Inanspruchnahme 
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medizinischer Hilfe erhoben werden. Bei diesen Besuchen im Studienzentrum füllen 

die Teilnehmer auch die Fragebögen EHFScB-9 zur Eigenpflege und FEE-US zum 

erinnerten Erziehungsverhalten aus. [123, 124] 

„Ein Jahr nach Studieneinschluss  erfolgt die erste Follow–up–Untersuchung (F1) in 

Form eines Computer-assistierten Telefoninterviews (CATI), das drei Jahre nach 

Studieneinschluss (F3) wiederholt wird. Bezüglich des Inhaltes und der kalkulierten 

Zeitdauer sind die Computer-assistierten Telefoninterviews identisch.“ [124] 

„Zwei Jahre nach Studieneinschluss, wird der Proband/die Probandin zur 

Durchführung einer Follow-up-Untersuchung (F2) erneut in das MyoVasc-

Studienzentrum eingeladen. Diese entspricht inhaltlich und auch im Hinblick auf die 

durchgeführten Untersuchungen, sowie der kalkulierten Zeitdauer der Baseline-

Untersuchung und wird  vier Jahre nach Studieneinschluss nochmals wiederholt (F4).“ 

[124] Somit umfasst die Studiendauer für jeden Patienten 6 Jahre [123]. 

 

2.2 Stichprobe 
 

Die in dieser Arbeit eingeschlossenen Patienten sind ausschließlich Patienten mit 

einer gesicherten Herzinsuffizienz. Zu den Ausschlusskriterien zählten eine fehlende 

Herzinsuffizienz sowie nicht oder unvollständig vorliegende Fragebögen EHFScB-9 

oder FEE-US, weshalb von der Gesamtkohorte von 3289 Patienten in dieser Arbeit 

noch 2038 eingeschlossen wurden (siehe Anhang 6). 

 

 

2.3 Erhebungsinstrumente 
 

2.3.1 Soziodemographische Faktoren 

Für alle eingeschlossenen Teilnehmer wurden zunächst im Rahmen von Fragebögen 

und Interviews soziodemographische Daten erhoben wie Alter (stetig in Jahren und 

ordinal in Dekaden), Geschlecht (dichotom in männlich/ weiblich) und Bildung (</≥ 13 

Jahren) bzw. sozioökonomischer Status.  

Zur Erfassung des sozioökonomischen Status wurde im Rahmen des 

Gesundheitsmonitorings durch das RKI ein Fragenkatalog entwickelt, welcher in der 

vorliegenden Arbeit auch genutzt wurde. Dieser enthält Fragen bezüglich der 

Schulausbildung und beruflichen Ausbildung, bezüglich der beruflichen Stellung und 
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bezüglich des Haushalt-Einkommens. Für diese 3 Kategorien können jeweils 1 bis 7 

Punkte erreicht werden, insgesamt also 3 bis 21 Punkte, wobei 21 Punkte einem hohen 

sozioökonomischen Status entsprechen, siehe Abbildung 3 [125, 126].  

 

              Abbildung 3: Berechnungsgrundlage für den Index des sozioökonomischen Stauts (SES-Index) [127] 

 

Ferner wurde erfragt, ob eine Partnerschaft besteht und ob die Patienten noch arbeiten 

oder bereits im Ruhestand sind. 

 

2.3.2 Schwere der Herzinsuffizienz 

Außerdem wurde die HI charakterisiert, indem den Teilnehmern im Rahmen der 

Interviews ihre entsprechenden AHA-Stadien und NYHA-Stadien zugeteilt wurden und 

echokardiographisch die EF festgestellt wurde.  

 

2.3.3 Weitere somatische Komorbiditäten, relevante Laborwerte und 

Medikamenteneinnahme  

Des Weiteren sind relevante somatische Komorbiditäten erfasst worden, wie eine 

arterielle Hypertonie (≥ 140/90 mmHg), kardiovaskuläre Erkrankung, Z.n. 

Myokardinfarkt oder Schlaganfall, eine KHK oder periphere Arterienerkrankung, 

Vorhofflimmern, Z.n. venösen Thromboembolien, Diabetes mellitus, Dyslipidämie, 
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COPD, eine Lungenerkrankung, chronische Nierenerkrankung oder Lebererkrankung 

sowie bestehende Krebserkrankung oder akute Infektion.   

Weiterhin wurden relevante laborchemische Parameter erhoben, die mit der HI, den 

Risikofaktoren und Komorbiditäten sowie dem Gesundheitsverhalten in Verbindung 

stehen (NT-pro BNP [pg/ml], HbA1c [%], Cholesterol [mg/dl], Triglyceride [mg/dl], 

HDL [mg/dl], LDL [mg/dl], CRP [mg/l], eGFR [ml/min/1.73m²]). 

Außerdem wurden die Patienten bezüglich ihrer Medikamenteneinnahme befragt nach 

den leitliniengerechten Medikamenten für die chronische HI und ggf. für 

Begleiterkrankungen (ja/nein für Antihypertensiva, Diuretika, Betarezeptor-Blocker, 

Calciumkanal-Blocker, Derivate mit Wirkung auf das RAAS, Antikoagulanzien, 

Antidiabetika, Lipidsenker). 

 

2.3.4 Persönliches Risikoverhalten  

Auch Informationen bezüglich des persönlichen Risikoverhaltens wurden erfasst, wie 

bspw. Übergewicht (stetig als BMI), derzeitiges Rauchen und Alkoholabusus. Der 

Alkoholabusus wurde hierbei im Rahmen der Interviews als Selbsteinschätzung erfragt 

und in Gramm pro Tag gemessen.  Als Grenzwerte für den täglichen Konsum, ab dem 

von einem Alkoholabusus ausgegangen wurde, galten hierbei die in Deutschland 

gängigen Werte von > 60 g für Männer und > 40 g für Frauen [128].  
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2.3.5 Psychische Komorbiditäten, Partnerschaft, Medikamenteneinnahme  

 

2.3.5.1 Depression 

In der vorliegenden Arbeit wurde zur Unterscheidung, ob eine depressive Symptomatik 

vorliegt oder nicht, der Fragebogen PHQ-9 verwendet. Der Fragebogen besteht aus 9 

Items, die jeweils auf einer Skala von 0 = „Überhaupt nicht“ bis 3 = „Beinahe jeden 

Tag“ beantwortet werden können. Zur Auswertung wird ein Gesamtscore durch 

Addition der Einzelwerte gebildet.  

 

Abbildung 4 Deutsche Übersetzung des „Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)“ durch © Prof. Dr. Bernd Löwe, 2015, 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf [129] 

Entsprechend einer Studie von Kroenke et al kann jeweils ab einem Summenscore 

von 5, 10 oder 15 von einer milden, moderaten oder schweren Depression 

ausgegangen werden [130]. 

In der vorliegenden Arbeit wurde zum einen der erreichte Summenscore betrachtet 

und zum anderen wie in der vergleichenden Literatur üblich [130, 131] ein 

Summenscore ≥ 10 als Cutoff-Wert angesehen, ab dem von einer klinisch 

signifikanten depressiven Symptomatik ausgegangen wurde.  



35 
 

2.3.5.2 Angststörung 

In der vorliegenden Arbeit wurde zur Unterscheidung, ob eine Angst-Symptomatik 

vorliegt oder nicht, der Fragebogen GAD-2 verwendet. Der Fragebogen besteht aus 2 

Items, die jeweils auf einer Skala von 0= „Überhaupt nicht“ bis 3= „Beinahe jeden Tag“ 

beantwortet werden können. Zur Auswertung wird ein Gesamtscore durch Addition der 

Einzelwerte gebildet.  

 

 

Abbildung 5 Deutsche Übersetzung der „Generalized Anxiety Disorder Scale-2 (GAD-2)“ durch © Prof. Dr. Bernd Löwe, 
2015, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf [129] 

Der GAD-2  entstand aus dem von Spitzer et al entwickelten GAD-7 und wurde von 7 

auf 2 Fragen gekürzt [132]. Es können somit Summenscores von 0 - 6 erreicht werden, 

wobei ein Summenwert von ≥ 3 als Cutoff-Wert für klinisch signifikante Symptome 

einer Angststörung gilt [133, 134]. 
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2.3.5.3 Schwere somatischer Symptome bzw. der Somatisierung 

Zur Erfassung der Schwere somatischer Symptome bzw. der Somatisierung wurde in 

der MyoVasc-Studie der PHQ-15 Fragebogen benutzt. Dieser besteht aus 15 Items, 

die jeweils anhand einer dreistufigen Likert-Skala von „Nicht beeinträchtigt“ bis „Stark 

beeinträchtigt“ beantwortet werden können, je nachdem wie stark sich die Patienten in 

den vier Wochen zuvor durch verschiedene Beschwerden beeinträchtigt fühlten.  

 

Abbildung 6: Deutsche Übersetzung des „Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15)“ durch © Prof. Dr. Bernd Löwe, 2015, 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf [129] 

Der PHQ-15 wurde 2002 von Kroenke, Spitzer und Williams entwickelt und es kann 

jeweils ab Summenwerten von 5, 10 und 15 von einer milden, mittelgradigen oder 

schweren Ausprägung der Somatisierung ausgegangen werden [135]. 
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2.3.5.4 Partnerschaft 

Es erfolgte außerdem eine gezielte Nachfrage, wie glücklich die Patienten ihre 

bestehende Partnerschaft empfinden. Die Patienten konnten anhand einer Likert Skala 

entscheiden, ob sie ihre Partnerschaft als „1 = sehr unglücklich“, „2 = unglücklich“, 

„3 = eher unglücklich“, „4 = eher glücklich“ oder „5 = sehr glücklich“ einschätzen. Dabei 

galten Werte ≤ 2 als Cutoff-Wert für eine unglückliche Partnerschaft.  

 

2.3.5.5. Medikamenteneinnahme 

Im Rahmen der Informationserhebung über die psychische Gesundheit wurde des 

Weiteren auch nach der Einnahme von Antidepressiva gefragt. 

 

2.3.6 Kindheitserfahrungen 

Bezüglich der Kindheitserfahrungen wurde der Fragebogen FEE-US verwendet 

(vgl. 1.3.3) und somit Informationen zur väterlichen, mütterlichen und elterlichen 

emotionalen Wärme, zur väterlichen, mütterlichen und elterlichen Zurückweisung 

sowie zur väterlichen, mütterlichen und elterlichen Kontrolle erfasst. Da jede dieser 

Informationen mittels zwei Fragen erhoben wird, deren Antworten jeweils Werte 

zwischen 1 und 4 annehmen können, errechnen sich dann die Skalenwerte der drei 

Skalen (je für Vater, Mutter und die Eltern zusammen) durch Addition der jeweils 

zugeteilten Items und ergeben somit stetige Größen zwischen 2 und 8. Dabei sprechen 

hohe Werte für die positiv formulierte Skala „Emotionale Wärme“ und niedrige Werte 

für die negativ formulierten Skalen „Ablehnung und Strafe“ und „Kontrolle und 

Überbehütung“ für ein positiv erinnertes Erziehungsverhalten der Eltern [120, 136].  

 

2.3.7 Eigenpflege 

Zur Messung der Eigenpflege wurde der Fragebogen EHFScB-9 verwendet (vgl. 

1.2.5). Für dessen Auswertung können einerseits die neun einzelnen Items betrachtet 

werden, welche jeweils Werte zwischen 1 und 5 annehmen können, wobei 1 für eine 

regelmäßige Durchführung des jeweiligen Eigenpflegeverhaltens spricht und 5 dafür, 

dass dieser Teil der Eigenpflege nicht durchgeführt wird. Andererseits kann auch der 

Summenscore des Fragebogens betrachtet werden, welcher Werte zwischen 9 und 45 

annehmen kann, wobei niedrigere Werte einem insgesamt sehr guten 
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Eigenpflegeverhalten entsprechen und höhere Werte entsprechend einem insgesamt 

eher schlechten Eigenpflegeverhalten.  

 

2.3.8 Definition weiterer Endpunkte  

Ferner wurden Daten zur Gesamtmortalität während der Studiendauer erfasst und 

bezüglich der Verschlechterung der HI. Eine Verschlechterung der HI wurde in der 

MyoVasc-Studie definiert als Übergang von einer asymptomatischen HI in eine 

symptomatische, oder Hospitalisierung aufgrund der HI, oder Herztod [137]. 

Ein bestehender Diabetes mellitus wurde, orientiert an den aktuellen Leitlinien [138], 

als unkontrollierter Diabetes mellitus definiert, wenn ein HbA1c-Wert > 7 % vorlag.  

Eine bestehende arterielle Hypertonie wurde als unkontrollierte arterielle Hypertonie 

definiert, wenn Blutdruckwerte > 140 mmHg systolisch oder > 80 mmHg diastolisch 

vorlagen, gemäß der aktuellen Leitlinien [139].  

 

2.4 Datenverarbeitung 
 

Die erhobenen Daten der MyoVasc-Studie wurden im Rahmen der explorativen 

Analyse mithilfe der Programmiersprache R Version 4.0.3 [140] statistisch 

ausgewertet.   
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2.5 Statistische Methoden 
 

2.5.1 Beschreibung der Patientenstichprobe und Vergleich der Patienten mit 

unterschiedlichem Eigenpflegeverhalten 

Zur Beschreibung der in dieser Arbeit untersuchten Patientenstichprobe werden 

zunächst anhand der Eigenpflege Tertile berechnet. Die Teilnehmer innerhalb der 

Patientenstichprobe werden also in eine Reihenfolge gebracht von den niedrigsten bis 

zu den höchsten Werten für den Eigenpflege Summenscore und dann drei gleich 

große Gruppen gebildet: eine mit eher guter, eine mit mittlerer und eine mit eher 

schlechter Eigenpflege. So werden zunächst für die Kohorte als Ganzes und für die 

drei Tertil-Gruppen Daten bezüglich soziodemographischer Faktoren, Schwere der 

Herzinsuffizienz, weiteren somatischen Komorbiditäten, persönlichem 

Risikoverhalten, psychischen Komorbiditäten und Kindheitserfahrungen in den 

verschiedenen Gruppen verglichen. Dazu werden die Unterschiede zwischen den 

Gruppen abhängig von ihrem Skalenniveau auf statistische Signifikanz getestet. Für 

nominale Daten wird ein Chi-Quadrattest durchgeführt und die Häufigkeiten in Prozent 

angegeben. Bei Daten mit ordinalen oder metrischen Skalenniveaus werden entweder 

t-Tests genutzt für die normal verteilten Daten oder U-Tests für die nicht normal 

verteilten Daten und die Ergebnisse mittels Mittelwert ± Standardabweichung oder 

Median (Q1/Q3) dargestellt. Der p-Wert für statistische Signifikanz wird für alle 

Berechnungen in der vorliegenden Arbeit auf 0,05 festgelegt. 

  

2.5.2 Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen  

Ziel dieser Analyse ist es, zu untersuchen, ob sich die Patienten mit eher positiv 

erinnerten Kindheitserfahrungen von Patienten mit eher negativ erinnerten 

Kindheitserfahrungen unterscheiden bezüglich ihres Eigenpflegeverhaltens (EHFScB-

9 Summenscore), ihres persönlichen Risikoverhaltens (Alkoholabusus, derzeitiges 

Rauchen, BMI ≥ 30) und weiteren Endpunkten (Gesamtmortalität, Verschlechterung 

der HI, Risiko für einen unkontrollierten Diabetes mellitus, Risiko für eine 

unkontrollierte arterielle Hypertonie). Dazu werden erneut Tertile berechnet und für 

jede der drei Skalen des Kindheitserfahrungen-Fragebogens drei gleich große 

Gruppen gebildet: eine mit viel emotionaler Wärme, eine mit mittlerer emotionaler 

Wärme, eine mit wenig emotionaler Wärme und eine mit viel Zurückweisung, eine mit 

mittlerer Zurückweisung, eine mit wenig Zurückweisung und eine mit viel Kontrolle, 
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eine mit mittlerer Kontrolle und eine mit wenig Kontrolle durch die Eltern. Dazu werden 

die Gruppen-Unterschiede erneut abhängig von ihrem Skalenniveau und ihrer 

Verteilung mittels Chi-Quadrattest, t-Test oder U-Test auf statistische Signifikanz 

getestet.  

 

2.5.3 Vergleich der Patienten mit vollständig und unvollständig ausgefüllten Eigenpflege-

Fragebogen 

Für die bisherigen Rechnungen werden Patienten ausgeschlossen, die den EHFScB-9 

Fragebogen nicht oder unvollständig ausgefüllt hatten. In dieser Analyse soll 

herausgefunden werden, ob es zwischen den Patienten, die den EHFScB-9 

Fragebogen unvollständig ausgefüllt hatten und den Patienten, die den Fragebogen 

vollständig ausgefüllt hatten, auffällige Unterschiede gibt bezüglich 

soziodemographischer Faktoren (Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status), der 

Schwere der HI (AHA-Stadium, EF), weiteren somatischen Komorbiditäten (KHK, 

arterielle Hypertonie, Vorhofflimmern, chronische Nierenerkrankung), relevanten 

Laborwerten (NT-pro-BNP), persönlichem Risikoverhalten (Alkoholabusus, 

derzeitigem Rauchen, BMI) und psychischen Komorbiditäten (Depression, 

Angststörung). 

Dazu werden die Gruppen-Unterschiede wieder mittels Chi-Quadrattest, t-Tests oder 

U-Tests auf statistische Signifikanz getestet.  

 

2.5.4 Einfluss der Kindheitserfahrungen auf die Eigenpflege bzw. den EHFScB-9 

Summenscore 

Ziel dieser Analyse ist es, herauszufinden, ob bei Patienten mit chronischer 

Herzinsuffizienz die Kindheitserfahrungen mit dem Eigenpflegeverhalten assoziiert 

sind. Hierzu wird eine lineare Regressionen berechnet mit der abhängigen Variable 

„Eigenpflege“ und den Prädiktoren väterliche, mütterliche und elterliche Wärme, sowie 

väterliche, mütterliche und elterliche Zurückweisung und väterliche, mütterliche und 

elterliche Kontrolle (Modell 1).  Die abhängige Variable „Eigenpflege“ entspricht hierbei 

dem Summenscore im EHFScB-9 Fragebogen. 

Die Regression wird jeweils adjustiert für Geschlecht, Alter und Bildung (Modell 2) und 

psychische Komorbiditäten wie eine Depression oder Angststörung, sowie für das 

Bestehen einer unglücklichen Partnerschaft oder Partnerschaft allgemein (Modell 3), 



41 
 

da frühere Studien signifikante Einflüsse von diesen Faktoren auf das 

Eigenpflegeverhalten beschrieben haben (vgl. 1.2.4).   

Die Berechnungen werden zunächst für die gesamte Patientenstichprobe und dann 

nochmals für die Gruppe mit AHA Stadium C oder D durchgeführt, um insbesondere 

bei den Patienten, die bereits eine fortgeschrittene Erkrankung und vorliegende 

Symptomatik haben, den Einfluss der Kindheitserfahrungen auf die Eigenpflege zu 

untersuchen.  

 

2.5.5 Einfluss der Kindheitserfahrungen auf das persönliche Risikoverhalten  

Ziel dieser Analyse ist es, herauszufinden, ob sich Patienten mit offensichtlichen 

Lebensstilrisiken von Gesundlebenden unterscheiden in ihren Kindheitserfahrungen.  

Dazu werden anhand des persönlichen Risikoverhaltens die folgenden Gruppen 

gebildet: „Alkoholabusus“, „Derzeitiges Rauchen“, „BMI ≥ 30“ und „Alkoholabusus 

ODER Derzeitiges Rauchen ODER BMI ≥ 30“. 

Es soll dann ein Vergleich stattfinden der jeweiligen Risikogruppen versus einer 

Referenzgruppe, die keines der drei Risikoverhalten aufweist. Dazu sollen Poisson 

Regressionen durchgeführt werden. 

Zunächst gelten für den Vergleich der verschiedenen Risikogruppen bezüglich ihrer 

Kindheitserfahrungen als Prädiktoren wiederum die väterliche, mütterliche und 

elterliche Wärme sowie die väterliche, mütterliche und elterliche Zurückweisung und 

die väterliche, mütterliche und elterliche Kontrolle (Modell 1). Auch hier werden die 

Regressionen jeweils adjustiert für Geschlecht, Alter und Bildung (Modell 2) und 

Depression oder Angststörung, sowie für das Bestehen einer unglücklichen 

Partnerschaft oder Partnerschaft allgemein (Modell 3). 

 

2.5.6 Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf weitere Endpunkte 

Ziel dieser Analyse ist es zu untersuchen, ob die Daten, die von anderen Autoren 

beschrieben wurden und in der Einführung dargestellt wurden in dieser Arbeit repliziert 

werden können und das Eigenpflegeverhalten einen Einfluss auf den klinischen 

Verlauf hat. Hierzu werden je eine Cox-Regression berechnet mit den abhängigen 

Variablen „Gesamtmortalität“ und „Verschlechterung der HI“. Als Prädiktor gilt der 

Summenscore im EHFScB-9 Fragebogen (Modell 1). Adjustiert wird für Alter, 

Geschlecht und Bildung (Modell 2) bzw. Alter, Geschlecht, Bildung, Depression, 

Angststörung, das Bestehen einer unglücklichen Partnerschaft oder Partnerschaft 
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allgemein (Modell 3) sowie für Alter, Geschlecht, Bildung, Depression, Angststörung, 

das Bestehen einer unglücklichen Partnerschaft oder Partnerschaft allgemein, NT-pro 

BNP und eGFR (Modell 4).  

 

2.5.7 Reliabilitätsanalsyse 

Zur Überprüfung der Reliabilität werden für den EHFScB-9 Fragebogen und den 

FEE- US Fragebogen jeweils eine Inter-Item-Korrelationsmatrix berechnet. 
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3. Ergebnisse 
 

3.1 Beschreibung der Patientenstichprobe und Vergleich der Patienten mit 

unterschiedlichem Eigenpflegeverhalten 
 

Zunächst wird zur Beschreibung der Patientenstichprobe hinsichtlich verschiedener 

Faktoren jeweils die gesamte Stichprobe betrachtet und dann die einzelnen 

errechneten Tertilgruppen für die Eigenpflege untereinander verglichen. Für die 

gesamte Kohorte ergab sich für den Summenscore für die Eigenpflege ein Mittelwert 

von 20,30 ± 6,49. Das erste Tertil hatte für die Eigenpflege Summenwerte ≤ 17,0 

erreicht und einen Mittelwert von 13,87 ± 2,38 und entspricht der Patientengruppe mit 

einem eher guten Eigenpflegeverhalten. Das zweite Tertil hat Summenscores > 17,0 

und ≤ 23,0 und einen Mittelwert von 20,37 ± 1,68 erreicht und entspricht der 

Patientengruppe mit einer mittelguten Eigenpflege. Das dritte Tertil erreichte 

Summenscores von > 23,0 und einen Mittelwert von 28,31 ± 3,72 und entspricht der 

Patientengruppe mit einem eher schlechten Eigenpflegeverhalten.  

 

3.1.1 Soziodemographische Faktoren  

 

 Gesamtstichprobe 
Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

 

 
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p  

 
     

Geschlecht (weiblich) 33.4% (680) 35.4% (273) 31.3% (205) 33.0% (202) 0.30 

Alter (J) 65.4±10.2 68.0±9.0 64.3±10.3 63.4±10.9 <0.0001 

Bildung ≥ 13J 21.3% (362) 19.7% (129) 22.0% (120) 22.6% (113) 0.22 

Sozioökonomischer Status 11.72±2.90 11.63±2.92 11.74±2.92 11.80±2.87 0.25 

Aktuell arbeitend 32.2% (651) 23.6% (181) 36.5% (237) 38.4% (233) <0.0001 

 

Tabelle 1: Soziodemographische Faktoren innerhalb der Patientenstichprobe 

 

Von den insgesamt 2038 Patienten dieser Arbeit waren 680 Frauen (33,4 %) und 1358 

Männer (66,6 %). Das mittlere Alter lag bei ca. 65 Jahren. 21,3 % hatten eine Schul- 

und Ausbildung von mehr als 13 Jahren. 32,2 % der Patienten arbeiteten aktuell noch 

während 65,1 % bereits im Ruhestand waren.  

Hinsichtlich Geschlecht, Bildung oder sozioökonomischen Status ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Tertilgruppen. Allerdings zeigte sich, dass in 

der Gruppe mit eher gutem Eigenpflegeverhalten das mittlere Alter signifikant höher 
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lag (68,0 Jahre), als bei der Gruppe mit eher schlechter Eigenpflege (63,4 Jahre). Auch 

bezüglich der aktuellen Beschäftigung oder Ruhestand ergaben sich Unterschiede. In 

der Gruppe mit gutem Eigenpflegeverhalten war der Anteil der aktuell Beschäftigten 

deutlich geringer (23,6 %) als in der mit schlechter Eigenpflege (38,4 %). Entsprechend 

war in der Gruppe der guten Eigenpflege der Anteil der Patienten im Ruhestand höher 

(73,9 %) und in der Gruppe der schlechten Eigenpflege geringer (57,2 %).  

 

3.1.2 Schwere der Herzinsuffizienz 

 

 Gesamtstichprobe 
Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

 

 
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

 

     

AHA-Stadium     0.00020  

AHA A 10.6% (217) 7.5% (58) 11.5% (75) 13.7% (84)  

AHA B 30.4% (619) 28.5% (220) 30.0% (196) 33.1% (203)  

AHA C/D 59.0% (1202) 63.9% (493) 58.6% (383) 53.2% (326)  

      

NYHA-Stadium     0.022  

NYHA I 63.6% (1293) 64.7% (499) 64.1% (418) 61.5% (376)  

NYHA II 25.0% (508) 26.7% (206) 24.1% (157) 23.7% (145)  

NYHA III+IV 11.5% (233) 8.6% (66) 11.8% (77) 14.7% (90)  

      

EF [%] 53.6±11.2 52.9±11.4 53.5±11.1 54.4±11.0 0.020 

 

Tabelle 2: Schwere der Herzinsuffizienz innerhalb der Patientenstichprobe 

In der gesamten Kohorte zeigten sich deutlich mehr Patienten in NYHA-Stadium I (63,6 

%) und II (25,0 %) als in III und IV (11,5 %). Es sind also wenige Patienten, die eine 

sehr starke Einschränkung der Belastbarkeit haben. Betrachtet man dahingehend die 

AHA-Stadien, sind es insgesamt wenige Patienten mit AHA-Stadium A (10,6 %) also 

mit nur einem erhöhten Risiko für eine Herzerkrankung, aber viele im AHA-Stadium 

C/D (59,0 %) mit bereits aufgetretener Symptomatik (vgl. Anhang 2 und 3). Die mittlere 

EF lag bei 53.6±11.2. 

Bezüglich des AHA-Stadiums zeigten sich signifikante Unterschiede in den 

Tertilgruppen (p= 0,00020). In der Gruppe mit guter Eigenpflege waren mit 7,5 % 

deutlich weniger Patienten in AHA-Stadium A als in der Gruppe mit schlechter 

Eigenpflege mit 13,7 %, während sich in der Gruppe mit guter Eigenpflege deutlich 

mehr Patienten im AHA Stadium C/D befanden (63,9 %) als in der Gruppe mit 

schlechter Eigenpflege (53,2 %). In der Gruppe mit guter Eigenpflege befanden sich 
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also vergleichsweise mehr Patienten mit einer bestehenden Symptomatik, in der 

Gruppe mit einer schlechten Eigenpflege vergleichsweise mehr Patienten, die nur ein 

erhöhtes Risiko für eine Herzerkrankung haben aber noch keine Symptomatik. Die 

Unterschiede in den Tertilgruppen bezüglich der Ausprägung der Symptomatik, 

quantifiziert durch die NYHA-Klassifikation, waren ebenso signifikant (p= 0,022). In der 

Gruppe mit guter Eigenpflege waren 64,7 % im NYHA Stadium I und 8,6 % im 

NYHA- Stadium III/IV, in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege nur 61,5 % im 

NYHA- Stadium I aber 14,7 % im NYHA-Stadium III/IV. In der Gruppe mit schlechter 

Eigenpflege waren also deutlich mehr Patienten mit ausgeprägter Symptomatik als in 

der Gruppe mit guter Eigenpflege.  

Betrachtet man ferner die EF, so zeigt sich eine geringere EF mit 52,9 ± 11,4 in der 

Gruppe mit guter Eigenpflege als in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege mit einer 

EF von 54,4 ± 11,0. 

 

3.1.3 Weitere somatische Komorbiditäten, relevante Laborwerte und 

Medikamenteneinnahme 

 

Weitere somatische Komorbiditäten 

 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

Hypertonie 77.9% (1588) 79.2% (611) 77.2% (505) 77.0% (472) 0.30 

Kardiovaskuläre Erkrankung 77,8% (1586) 82,2% (634) 79,1% (517) 71,0% (435) <0.0001 

Myokardinfarkt 27.1% (553) 29.1% (224) 29.1% (190) 22.7% (139) 0.011 

Schlaganfall 8.8% (179) 9.1% (70) 8.9% (58) 8.3% (51) 0.63 

Koronare Herzerkrankung 42.8% (873) 45.4% (350) 44.6% (292) 37.7% (231) 0.0051 

Vorhofflimmern 24.7% (503) 28.1% (217) 24.6% (161) 20.4% (125) 0.00090 

Periphere 
Arterienerkrankung 

7.5% (152) 5.6% (43) 8.9% (58) 8.3% (51) 0.042 

COPD  13.4% (274) 12.5% (96) 11.6% (76) 16.6% (102) 0.031 

Venöse Thromboembolie 8.6% (175) 10.0% (77) 8.4% (55) 7.0% (43) 0.049 

Diabetes mellitus 24.8% (506) 25.3% (195) 25.4% (166) 23.7% (145) 0.50 

Dyslipidämie 74.7% (1522) 76.4% (589) 74.2% (485) 73.1% (448) 0.15 

Chronische 
Nierenerkrankung 

17.0% (347) 20.6% (159) 15.6% (102) 14.0% (86) 0.00093 

Lebererkrankung 8.8% (180) 9.1% (70) 8.4% (55) 9.0% (55) 0.92 

Lungenerkrankung 13.1% (266) 11.9% (92) 11.2% (73) 16.5% (101) 0.018 

Krebserkrankung 17.8% (362) 19.3% (149) 16.8% (110) 16.8% (103) 0.21 

Akute Infektion 15.3% (309) 14.2% (109) 15.5% (101) 16.3% (99) 0.28 

      

Tabelle 3: Weitere somatische Komorbiditäten innerhalb der Patientenstichprobe 
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In der Gesamtstichprobe hatten 77,9 % eine Hypertonie, 77,8 % eine kardiovaskuläre 

Erkrankung und 27,1 % haben angegeben bereits einen Myokardinfarkt erlitten zu 

haben. 42,8 % hatten eine chronische koronare Herzerkrankung. Bei 24,7 % bestand 

ein Vorhofflimmern.  7,5 % hatten eine periphere arterielle Erkrankung, 8,6 % hatten 

bereits eine venöse Thromboembolie. An Stoffwechselstörungen bestand bei 24,8 % 

ein Diabetes mellitus, bei 74,7 % eine Dyslipidämie. 13,4 % hatten eine COPD und 

17,0 % eine chronische Nierenerkrankung.  

Im Vergleich der Tertilgruppen gab es Unterschiede hinsichtlich der kardiovaskulären 

Erkrankungen, die bei der Patientengruppe mit guter Eigenpflege zu 82,2 % 

angegeben wurde, bei der Patientengruppe mit schlechter Eigenpflege nur zu 71,0 %. 

Außerdem gab es in der Gruppe mit guter Eigenpflege mit 29,1 % bereits mehr 

Myokardinfarkte als in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege mit 22,7 %.  Ebenso 

verhielt es sich mit der chronischen koronaren Herzerkrankung mit 45,4 % vs. 37,7 % 

und dem Vorhofflimmern mit 28,1 % vs. 20,4 % und der chronischen Nierenerkrankung 

mit 20,6 % vs. 14,0 %. Insgesamt scheint also die Gruppe mit guter Eigenpflege auch 

deutlich kränkere Patienten einzuschließen. Die peripheren arteriellen Erkrankungen 

waren mehr vertreten in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege mit 8,3 %, vs. 5,6 % in 

der Gruppe mit guter Eigenpflege. Ebenso war der Anteil von COPD-Patienten deutlich 

höher in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege mit 16,6 % als in der Gruppe mit guter 

Eigenpflege mit 12,5 %.  

 

Laborwerte 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

NT-pro-BNP [pg/ml] 191.00 (81.00/572.83) 242.00 (95.00/773.83) 180.00 (81.17/507.33) 157.00 (63.67/423.67) <0.0001 

HbA1c [%] 5.80 (5.50/6.20) 5.80 (5.50/6.20) 5.80 (5.50/6.20) 5.70 (5.50/6.20) 0.027 

Cholesterol [mg/dl] 196.0 (165.0/229.0) 194.0 (161.0/227.0) 193.0 (164.0/224.6) 201.0 (173.0/237.0) 0.00081 

Triglycerides [mg/dl] 114.0 (83.0/163.0) 110.0 (82.0/155.0) 112.0 (81.0/160.0) 120.0 (89.7/177.0) 0.0024 

HDL [mg/dl] 52.2±14.9 52.7±15.1 52.4±14.9 51.4±14.8 0.13 

LDL [mg/dl] 120.3±39.7 118.3±40.2 117.5±38.2 125.9±40.1 0.00055 

CRP [mg/l] 1.90 (0.95/4.00) 1.80 (0.93/3.71) 2.00 (0.96/4.00) 2.10 (0.97/4.40) 0.029 

eGFR [ml/min/1.73m²]  76.92±19.48  73.34±19.91  78.67±18.61  79.59±19.17  <0.0001 

 

Tabelle 4: Relevante Laborwerte innerhalb der Patientenstichprobe 

Bezüglich der kardiologischen Laborchemie ergaben sich in der Gesamtkohorte für 

das mittlere NT-pro-BNP 191,00 pg/ml (bei einem mittleren Alter von 65 Jahren). 
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Auffällig ist auch hier, dass in der Gruppe der guten Eigenpflege die Werte höher liegen 

mit einem NT-pro-BNP von 242,00 pg/ml vs. 157,00 mg/ml in der Gruppe mit 

schlechter Eigenpflege, die Patienten in der Gruppe mit guter Eigenpflege also 

herzkranker sind. In der Gruppe mit schlechter Eigenpflege liegen allerdings die Werte 

für Cholesterol mit 201,0 mg/dl vs. 194 mg/dl, für die Triglyceride mit 120,0 mg/dl vs. 

110,0 mg/dl und für LDL mit 125,9 mg/dl vs. 118,3 mg/dl signifikant höher als in der 

Gruppe mit guter Eigenpflege. Laborchemisch lässt sich also auch auf eine 

schlechtere Ernährung im Rahmen der schlechteren Eigenpflege schließen. Weiterhin 

ergaben sich für die Patienten mit einer guten Eigenpflege geringere Werte für die 

eGFR (73,34 ml/min/1,73m), als in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege (79,59 

ml/min/1,73m), was mit den Daten über die Komorbiditäten übereinstimmt. 

 

Medikamenteneinnahme 

 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

Antihypertensiva 3.4% (69) 4.2% (32) 3.5% (23) 2.3% (14) 0.059 

Diuretika 35.4% (721) 39.4% (304) 37.5% (245) 28.1% (172) <0.0001 

Betarezeptor-Blocker 60.3% (1228) 63.2% (487) 61.2% (400) 55.6% (341) 0.0051 

Calciumkanal-Blocker 19.9% (405) 21.4% (165) 19.9% (130) 17.9% (110) 0.11 

Derivate mit Wirkung auf das 
RAAS 

71.3% (1454) 75.7% (584) 71.4% (467) 65.7% (403) <0.0001 

Antikoagulanzien 68.2% (1389) 73.5% (567) 69.1% (452) 60.4% (370) <0.0001 

Antidiabetika 18.2% (370) 18.3% (141) 19.0% (124) 17.1% (105) 0.61 

Lipidsenker 52.5% (1070) 56.7% (437) 54.0% (353) 45.7% (280) <0.0001 

 

Tabelle 5: Medikamenteneinnahme innerhalb der Patientenstichprobe 

In der Gesamtkohorte gaben 18,7 % an Herzmedikamente einzunehmen, 3,4 % 

Antihypertensiva, 35,4 % Diuretika, 60,3 % Beta-Blocker, 19,9 % Calciumkanal-

Blocker, 71,3 % Derivate die das RAAS beeinflussen, 68,2 % Gerinnungshemmer, 

18,2 % Antidiabetika und 52,5 % Lipidsenker. Einige Medikamente wurden signifikant 

häufiger eingenommen in der Gruppe mit guter Eigenpflege verglichen mit der Gruppe 

mit schlechter Eigenpflege. So z.B. Diuretika mit 39,4 % vs. 28,1 %, Beta-Blocker mit 

63,2 % vs. 55,6 %, Derivate die das RAAS beeinflussen mit 75,7 % vs. 65,7 %, 

Gerinnungshemmer mit 73,5 % vs. 60,4 % und Lipidsenker mit 56,7 % vs. 45,7 %.  
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3.1.4 Persönliches Risikoverhalten  

 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p  

      

Alkoholabusus 18.7% (379) 15.6% (120) 21.5% (140) 19.6% (119) 0.043 

Derzeitiges Rauchen 13.8% (281) 9.6% (74) 15.0% (98) 17.8% (109) <0.0001 

BMI [kg/m²] 28.7±4.9 28.1±4.5 29.0±5.0 29.1±5.0 <0.0001 

 

Tabelle 6: Persönliches Risikoverhalten innerhalb der Patientenstichprobe 

Von allen eingeschlossenen Patienten gaben 18,7 % einen Alkoholabusus an und 

13,8 %, dass sie aktive Raucher sind. Der mittlere BMI lag bei 28,7. Bezüglich des 

persönlichen Risikoverhaltens zeigten sich entsprechende Unterschiede in den 

Tertilgruppen. So gaben in der Gruppe mit guter Eigenpflege nur 15,6 % einen 

Alkoholabusus an, in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege waren es 19,6 %. Auch 

bezüglich des Rauchens zeigte sich mit 9,6 % in der Gruppe mit guter Eigenpflege vs. 

17,8 % in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege ein signifikanter Unterschied. Der 

BMI lag in der Gruppe mit guter Eigenpflege ebenso mit 28,1 als Mittelwert niedriger 

als in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege mit 29,1.  

 

3.1.5 Psychische Komorbiditäten, Partnerschaft und Medikamenteneinnahme  

 

Psychische Komorbiditäten 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

Depression      

PHQ-9 Score 3.00 (2.00/6.00) 3.00 (1.00/5.00) 4.00 (2.00/6.00) 4.00 (2.00/7.58) <0.0001 

PHQ-9 ≥ 10  9.2% (182) 4.6% (34) 8.9% (57) 15.5% (91) <0.0001 

      

Angststörung      

GAD-2 Score 0 (0/1.00) 0 (0/1.00) 1.00 (0/1.00) 1.00 (0/2.00) 0.00030 

GAD-2 ≥ 3 7.1% (113) 3.6% (22) 7.5% (39) 11.2% (52) <0.0001 

      
Somatisierungsstörung      

PHQ-15 Score 4.00 (2.00/8.00)  4.00 (2.00/7.00)  4.00 (2.00/8.00)  5.00 (2.00/8.00)  <0.0001 

 

Tabelle 7: Psychische Komorbiditäten innerhalb der Patientenstichprobe 
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Depression 

Die Studienteilnehmer haben ebenso zur Evaluation einer etwaig bestehenden 

Depression den Fragebogen PHQ-9 ausgefüllt (vgl. 2.3.5). In der untersuchten 

Patientenstichprobe wurde im Median ein Score von 3,00 (2,00/ 6,00) erreicht 

und 9,2 % erreichten einen Wert ≥ 10, also hatten eine Depression. In der Tertilgruppe 

mit guter Eigenpflege lag der Median des erreichten Scores bei 3,00 (1,00/ 5,00) und 

in der Tertilgruppe mit schlechter Eigenpflege bei 4,00 (2,00/ 7,58). Dazu passend war 

auch der Anteil der Patienten, die einen Wert von PHQ-9 ≥ 10 erreichten. In der 

Tertilgruppe mit guter Eigenpflege waren es nur 4,6 %, vs. 15,5 % in der Tertilgruppe 

mit schlechter Eigenpflege. Also zeigten die Patienten mit schlechter Eigenpflege auch 

signifikant mehr Anzeichen einer Depression (p< 0,0001). 

 

Angststörung  

Im Fragebogen GAD-2 erreichte die Gesamtstichprobe im Median einen Wert 

von 0 (0/ 1,00) und 7,1 % überschritten den Cutoff-Wert von ≥ 3. Die Patienten mit 

schlechter Eigenpflege erreichten im Median höhere Werte (1,00 (0/ 2,00)) als die 

Patienten mit guter Eigenpflege (0 (0/ 1,00)). Außerdem erreichten in der Gruppe mit 

schlechter Eigenpflege 11,2 % einen Wert  ≥ 3, in der Gruppe mit guter Eigenpflege 

waren es nur 3,6 %.  

 

Somatisierungsstörung 

Bei der Beantwortung des PHQ-15 Fragebogens erreichten die Patienten in der 

Gesamtkohorte einen Median von 4,00 (2,00/ 8,00). Es zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied (p< 0.0001) zwischen der Tertil-Gruppe mit guter Eigenpflege, die einen 

Median von 4,00 (2,00/ 7,00) erreichte, und der Tertil-Gruppe mit eher schlechter 

Eigenpflege, die einen Median von 5,00 (2,00/ 8,00) erreichte. Die Patienten mit 

schlechterer Eigenpflege leiden also subjektiv schwerer unter somatischen 

Symptomen.  
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Partnerschaft 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

Bestehende Partnerschaft 80.4% (1636) 81.9% (631) 81.9% (535) 76.9% (470) 0.024 

Unglückliche Partnerschaft 8.6% (175) 6.0% (46) 9.3% (61) 11.1% (68) 0.00061 

 

Tabelle 8: Partnerschaften innerhalb der Patientenstichprobe 

Von der Patientenstichprobe gaben 80,4 % an in einer Partnerschaft zu leben, 8,6 % 

davon in einer unglücklichen Partnerschaft zu leben. In der Tertilgruppe mit guter 

Eigenpflege waren es 81,9 % mit Partner, in der mit schlechter Eigenpflege nur 

76,9 %. Die Patienten mit guter Eigenpflege gaben dagegen nur zu 6 % an, in einer 

unglücklichen Partnerschaft zu leben, während es bei Patienten mit schlechter 

Eigenpflege 11,1 % waren. Somit scheinen keine Partnerschaft oder eine unglückliche 

Partnerschaft mit schlechterer Eigenpflege assoziiert zu sein. 

 

 

Antidepressivaeinnahme 

 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

 (n=2038) 
≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

Antidepressiva 7.6% (155) 5.6% (43) 8.3% (54) 9.5% (58) 0.0059 

 

Tabelle 9: Antidepressivaeinnahme innerhalb der Patientenstichprobe 

      

Die vergleichende Betrachtung der Medikamenteneinnahme in den unterschiedlichen 

Tertilgruppen bestätigte die These, dass in der Gruppe mit guter Eigenpflege 

Symptome einer Depression weniger ausgeprägt waren als in der Gruppe mit 

schlechter Eigenpflege. So gaben 5,6 % der Patienten mit guter Eigenpflege an 

Antidepressiva einzunehmen, in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege waren es 

9,5 %.  
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3.1.6 Kindheitserfahrungen 

 

 
Gesamtstichprobe 

Sehr gutes Niveau der 
Eigenpflege 

Mittleres Niveau der 
Eigenpflege 

Schlechtestes Niveau der 
Eigenpflege 

Test 

  
(n=2038) 

≤ 17.0  
(n=771) 

> 17.0, ≤ 23.0  
(n=654) 

> 23.0  
(n=613) 

p 

      

Väterliche Zurückweisung 0 (0/1.00) 0 (0/1.00) 0 (0/1.00) 0 (0/1.00) 0.14 

Mütterliche Zurückweisung 0 (0/1.00) 0 (0/1.00) 0 (0/1.00) 1.00 (0/1.00) 0.050 

Väterliche Kontrolle 1.00 (0/1.00) 1.00 (0/1.08) 1.00 (0/2.00) 1.00 (0/1.00) 0.28 

Mütterliche Kontrolle 1.16±1.14 1.15±1.14 1.21±1.13 1.13±1.14 0.87 

Väterliche Wärme 1.83±1.42 1.97±1.43 1.84±1.37 1.64±1.44 <0.0001 

Mütterliche Wärme 2.61±1.44 2.68±1.41 2.73±1.43 2.41±1.48 0.0027 

Elterliche Zurückweisung 0.50 (0/1.00) 0.50 (0/1.00) 0.50 (0/1.00) 0.50 (0/1.00) 0.068 

Elterliche Kontrolle 1.02±0.99 1.01±0.99 1.07±0.99 0.99±1.00 0.66 

Elterliche Wärme 2.24±1.29 2.34±1.30 2.30±1.23 2.04±1.32 0.00027 

 

Tabelle 10: Kindheitserfahrungen innerhalb der Patientenstichprobe 

 

Bezüglich des erinnerten Erziehungsverhaltens der Eltern haben die Patienten den 

Fragebogen FEE-US ausgefüllt (s. 1.3.3), die Werte der Tabelle entsprechen den 

erreichten Medianwerten. Niedrige Werte in der Kategorie „Zurückweisung“ und 

„Kontrolle“ sowie hohe Werte für „Emotionale Wärme“ einem eher positiv erinnerten 

Erziehungsverhalten entsprechen. Als signifikant zeigte sich hier vor allem die 

mütterliche, väterliche und elterliche Wärme. In der Gruppe mit guter Eigenpflege 

lagen die Mittelwerte mit jeweils 2,68 für die mütterliche, 1,97 für die väterliche und 

2,34 für die elterliche Wärme höher als in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege mit 

2,41, 1,64 und 2,04, was bedeutet, dass mehr elterliche Wärme in Zusammenhang 

steht mit einer guten Eigenpflege. Bezüglich der Kategorien „Zurückweisung“ und 

„Kontrolle“ zeigte sich in diesem Test kein signifikanter Unterschied. 

 

 

 

 

 



52 
 

3.2 Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen 

bezüglich ihres Eigenpflegeverhaltens, persönlichen Risikoverhaltens 

und weiteren Endpunkten 
 

3.2.1 Eigenpflegeverhalten, persönliches Risikoverhalten und weitere Endpunkte in 

Abhängigkeit von der elterlichen emotionalen Wärme 
 

 Gesamtstichprobe Wenig elterliche Wärme Mittlere elterliche Wärme Viel elterliche Wärme Test 

 (n=1658) 
≤1,5  
(n=581) 

>1,5, ≤3  
(n=730) 

>3  
(n=347) p  

      
EHFScB-9  20.45±6.47  21.04±6.76  20.24±6.27  19.91±6.36  0.0062 

      
Alkoholabusus 19.4% (319)  20.9% (121)  18.8% (136)  18.0% (62)  0.24  

Derzeitiges Rauchen 14.3% (237)  15.7% (91)  13.2% (96)  14.4% (50)  0.47  

BMI≥30  34.6% (573)  34.4% (200)  32.9% (240)  38.3% (133)  0.33  

      
Gesamtmortalität 15.0% (249)  17.0% (99)  15.3% (112)  11.0% (38)  0.016  

Verschlechterung der HI 17.6% (292)  18.2% (106)  16.4% (120)  19.0% (66)  0.92  

Diabetes mellitus 24.1% (399)  25.3% (147)  24.9% (182)  20.2% (70)  0.11  

HbA1c [%]  5.70 (5.50/6.20)  5.80 (5.50/6.20)  5.80 (5.50/6.20)  5.70 (5.40/6.10)  0.021  

Systolischer Blutdruck 
sitzend [mmHg]  

131.5±18.1  132.0±18.5  131.3±17.5  131.0±18.5  0.36  

Diastolischer Blutdruck 
sitzend [mmHg]  

77.6±10.2  77.2±10.1  77.4±10.1  78.8±10.7  0.061  

 

Tabelle 11: Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen bezogen auf die elterliche emotionale 
Wärme 

 

Für das Eigenpflegeverhalten wurde in der Gesamtstichprobe ein durchschnittlicher 

Summenscore im EHFScB-9 Fragebogen von 20.45 ± 6.47 erreicht. In der Gruppe, 

die sich an wenig elterliche emotionale Wärme in der Kindheit erinnert, liegt der 

Summenscore mit einem Mittelwert von 21.04 ± 6.76 signifikant höher (p= 0,0062), als 

in der Gruppe, die in der Kindheit viel emotionale Wärme durch die Eltern erfahren hat, 

die einen Mittelwert im Summenscore von 19.91 ± 6.36 aufweist. Entsprechend ist also 

das Eigenpflegeverhalten in der Gruppe mit viel emotionaler Wärme der Eltern besser 

als das der Patienten, die wenig emotionale Wärme durch die Eltern erinnern.   
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Abbildung 7: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher Wärme 
bezüglich des Summenscores im EHFScB-9 Fragebogen, angegeben als 
Mittelwert ± Standardabweichung 

 

Bezüglich des persönlichen Risikoverhaltens im Rahmen eines Alkoholabusus, 

derzeitigen Rauchens oder Übergewichtes zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede in den verschiedenen Tertilgruppen, die anhand der emotionalen Wärme 

gebildet wurden.  

Für die weiteren Endpunkte zeigte sich eine Signifikanz betreffend der 

Gesamtmortalität und bezüglich eines unkontrollierten Diabetes mellitus. Während in 

der Gesamtstichprobe die Gesamtmortalität bei 15,0 % lag, lag diese innerhalb der 

Gruppe, die wenig elterliche Wärme erinnert, mit 17,0 % deutlich höher, als in der 

Gruppe, die viel elterliche Wärme erinnert, innerhalb der die Gesamtmortalität nur 

bei 11,0 % lag (p= 0,016). Außerdem zeigte sich laborchemisch in der Gruppe, die 

wenig elterliche Wärme erinnert ein höherer HbA1c-Wert mit einem Median 

von 5,80 (5,50/ 6,20) %, als in der Gruppe, die viel elterliche Wärme erinnert mit einem 

Median von 5,70 (5,40/ 6,10) % (p= 0,021). Bezüglich der weiteren Endpunkte wie der 

Verschlechterung der HI oder einer unkontrollierten arteriellen Hypertonie konnte kein 

signifikanter Zusammenhang hergestellt werden zur erinnerten elterlichen 

emotionalen Wärme.  
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Abbildung 8: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher Wärme 
bezüglich der Gesamtmortalität, angegeben in Prozent 

 

 

 

 

Abbildung 9: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher Wärme 
bezüglich des HbA1c-Werts, angegeben als Median (Q1/Q3) 
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3.2.2 Eigenpflegeverhalten, persönliches Risikoverhalten und weitere Endpunkte in 

Abhängigkeit von der elterlichen Zurückweisung 

 

 Gesamtstichprobe 
Wenig elterliche 
Zurückweisung 

Mittlere elterliche 
Zurückweisung  

Viel elterliche 
Zurückweisung  Test 

 (n=1694) 
 ≤0  
(n=697) 

>0, ≤1  
(n=688) 

>1  
(n=309) p 

      
EHFScB-9  20.46±6.50  20.08±6.41  20.47±6.49  21.27±6.65  0.024  

      

Alkoholabusus 19.1% (322)  16.9% (117)  20.8% (142)  20.5% (63)  0.092  

Derzeitiges Rauchen 14.4% (244)  12.5% (87)  13.1% (90)  21.7% (67)  0.00074  

BMI≥30  34.5% (585)  32.3% (225)  32.0% (220)  45.3% (140)  0.00067  

      
Gesamtmortalität 15.2% (257)  14.3% (100)  14.8% (102)  17.8% (55)  0.20  

Verschlechterung der HI 17.6% (298)  18.8% (131)  16.7% (115)  16.8% (52)  0.35  

Diabetes mellitus 24.2% (410)  23.5% (164)  23.4% (161)  27.5% (85)  0.25  

HbA1c [%]  5.80 (5.50/6.20)  5.70 (5.40/6.20)  5.70 (5.50/6.10)  5.80 (5.50/6.30)  0.027  

Systolischer Blutdruck 
sitzend [mmHg]  

131.6±18.2  131.9±18.8  131.0±17.5  132.0±18.1  0.95  

Diastolischer Blutdruck 
sitzend [mmHg]  

77.6±10.3  77.9±10.6  77.3±10.3  77.7±9.8  0.62  

 

Tabelle 12: Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen bezogen auf die elterliche Zurückweisung 

Auch bezüglich der erinnerten elterlichen Zurückweisung ergab sich ein signifikanter 

Zusammenhang (p= 0,024) mit dem Summenscore im EHFScB-9 Fragebogen. Hier 

erreichten die Patienten mit wenig elterlicher Zurückweisung geringere 

Summenscores (20.08 ± 6.41), zeigten also ein besseres Eigenpflegeverhalten als 

Patienten, die viel elterliche Zurückweisung erfahren haben (21.27 ± 6.65).  

 

Abbildung 10: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher 
Zurückweisung bezüglich des Summenscores im EHFScB-9 Fragebogen, angegeben als 
Mittelwert ± Standardabweichung 
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Auch bezogen auf das persönliche Risikoverhalten zeigten sich hier signifikante 

Unterschiede in den verschiedenen Tertil-Gruppen. So gaben nur 12,5 % der 

Patienten mit wenig elterlicher Zurückweisung an derzeitig zu rauchen, während es in 

der Gruppe mit viel elterlicher Zurückweisung 21,7 % waren (p= 0,00074). Ferner 

hatten in der Gruppe mit wenig elterlicher Zurückweisung 32,3 % einen BMI ≥ 30, 

versus 45,3 % in der Gruppe mit viel elterlicher Zurückweisung (p= 0,00067).  

 

 

Abbildung 11: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher 
Zurückweisung bezüglich des Anteils derzeitiger Raucher, angegeben in Prozent 

 

 

Abbildung 12: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher 
Zurückweisung bezüglich des Anteils von Patienten mit Übergewicht (BMI ≥ 30), angegeben in 
Prozent 
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Für die weiteren Endpunkte ergab sich hier nur ein signifikanter Zusammenhang mit 

einem unkontrollierten Diabetes mellitus (p= 0,027) im Rahmen geringerer HbA1c-

Werte in der Gruppe mit wenig elterlicher Zurückweisung (5.70 (5.40/ 6.20)) und 

höherer HbA1c-Werte in der Gruppe mit viel elterlicher Zurückweisung 

(5.80 (5.50/ 6.30)).  

 

Abbildung 13: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher 
Zurückweisung bezüglich des HbA1c-Werts, angegeben als Median (Q1/Q3) 

 

3.2.3 Eigenpflegeverhalten, persönliches Risikoverhalten und weitere Endpunkte in 

Abhängigkeit von der elterlichen Kontrolle 

 Gesamtstichprobe Wenig elterliche Kontrolle Mittlere elterliche Kontrolle Viel elterliche Kontrolle Test 

 (n=1678) 
≤0,5  
(n=732) 

>0,5, ≤1  
(n=380) 

>1   
(n=566) p  

      
EHFScB-9  20.45±6.50  20.48±6.44  20.05±6.48  20.66±6.59  0.96  

      
Alkoholabusus 19.0% (316)  18.5% (135)  21.7% (81)  17.7% (100)  0.79  

Derzeitiges Rauchen 14.4% (241)  13.9% (102)  14.7% (56)  14.7% (83)  0.70  

BMI≥30  34.6% (580)  32.4% (237)  31.1% (118)  39.8% (225)  0.0077  

      
Gesamtmortalität 15.3% (257)  16.4% (120)  14.2% (54)  14.7% (83)  0.37  

Verschlechterung der HI 17.9% (300)  19.7% (144)  16.1% (61)  16.8% (95)  0.16  

Diabetes mellitus 24.2% (406)  22.0% (161)  22.9% (87)  27.9% (158)  0.015  

HbA1c [%]  5.80 (5.50/6.20)  5.70 (5.50/6.10)  5.80 (5.50/6.20)  5.80 (5.50/6.30)  0.52  

Systolischer Blutdruck 
sitzend [mmHg]  

131.4±18.2  131.2±18.3  133.3±19.4  130.4±17.3  0.64  

Diastolischer Blutdruck 
sitzend [mmHg]  

77.6±10.4  77.3±10.7  77.9±10.5  77.6±9.8  0.66  

 

Tabelle 13: Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen bezogen auf die elterliche Kontrolle 
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Die Patienten mit unterschiedlichen Erfahrungen bzgl. elterlicher Kontrolle zeigten 

keine signifikanten Unterschiede im EHFFScB-9 Summenscore. 

Bezogen auf das persönliche Risikoverhalten zeigte sich ein signifikanter Unterschied 

betreffend des Übergewichts, bzw. des BMI (p= 0,0077). So wiesen die Patienten mit 

wenig elterlicher Kontrolle zu 32,4 % einen BMI ≥ 30 auf, Patienten mit viel elterlicher 

Kontrolle hingegen zu 39,8 %.  

 

 

Abbildung 14: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher Kontrolle 
bezüglich des Anteils von Patienten mit Übergewicht (BMI ≥ 30) 

 

Betreffend der weiteren Endpunkte hatten signifikant mehr Patienten einen Diabetes 

mellitus in der Gruppe mit viel elterlicher Kontrolle (27,9 %), als in der Gruppe mit wenig 

elterlicher Kontrolle (22,0 %). Allerdings ergab sich kein Hinweis auf eine signifikante 

Assoziation zu einem unkontrollierten Diabetes mellitus oder einem anderen der 

untersuchten Endpunkte.  
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Abbildung 15: Vergleich der Tertilgruppen mit wenig, mittlerer und viel elterlicher Kontrolle 
bezüglich des Anteils von Patienten mit Diabetes mellitus 
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3.3 Vergleich der Patienten mit vollständig und unvollständig ausgefüllten 

Eigenpflege-Fragebogen 
 

 Gesamtstichprobe 

Patienten mit vollständig 
ausgefülltem EHFScB-9 
Fragebogen 

Patienten mit nicht oder 
unvollständig ausgefülltem 
EHFScB-9 Fragebogen Test 

 (n=3289) (n=2148) (n=1141) p 

     

Soziodemographische Faktoren     
Geschlecht (weiblich) 36.8% (1209)  34.5% (741)  41.0% (468)  0.00026  

Alter (J) 64.6±11.1  64.6±10.7  64.5±11.7  0.81  

Sozioökonomischer Status 11.74±2.98  11.74±2.90  11.75±3.11  0.87  

     

Schwere der HI     

AHA A 10.4% (343)  10.1% (217)  11.0% (126)  0.400888 

AHA B 29.7% (977)  28.8% (619)  31.4% (358)  0.126417 

AHA C/D  52.9% (1741)  56.0% (1202)  47.2% (539)  <0.00001 

EF [%]  54.6±11.0  54.0±11.1  55.8±10.7  <0.0001  

     

Weitere somatische Komorbiditäten     

Koronare Herzerkrankung 37.5% (1235)  40.6% (873)  31.7% (362)  <0.0001  

Arterielle Hypertonie 72.0% (2367)  73.9% (1588)  68.3% (779)  0.00071  

Vorhofflimmern 23.0% (756)  23.6% (508)  21.7% (248)  0.22  

Chronische Nierenerkrankung 16.9% (556)  16.4% (353)  17.8% (203)  0.33  

     

Relevante Laborwerte     

NT-pro-BNP [pg/ml]  164.00 (70.00/464.00)  176.00 (72.42/514.17)  147.90 (65.33/396.33)  0.0015  

     

Persönliches Risikoverhalten     
Alkoholabusus 19.1% (622)  18.6% (397)  20.0% (225)  0.33  

Derzeitiges Rauchen 13.4% (441)  14.2% (304)  12.0% (137)  0.095  

BMI [kg/m²]  28.3±5.0  28.5±4.9  27.8±5.1  0.00013  

     

Psychische Komorbiditäten     

PHQ-9 Summenscore 3.00 (2.00/6.00)  3.00 (2.00/6.00)  3.00 (1.00/6.00)  0.0025  

PHQ-9 ≥ 10 8.8% (265)  9.4% (195)  7.4% (70)  0.083  

GAD-2 Summenscore 0 (0/1.00)  1.00 (0/1.00)  0 (0/1.00)  0.15  

GAD ≥ 3  6.8% (165)  7.2% (121)  5.9% (44)  0.26  

 

Tabelle 14: Vergleich der Patienten mit vollständig und unvollständig ausgefüllten Eigenpflege-Fragebogen 

 

Von der ursprünglichen Gesamtstichprobe von 3289 Patienten wurden 1141 

ausgeschlossen aufgrund unvollständig oder nicht ausgefüllter EHFScB-9 

Fragebögen. Diese ausgeschlossene Gruppe soll in diesem Kapitel betrachtet werden 

und untersucht werden, ob sich diese Patienten von jenen mit vollständig ausgefüllten 

Fragebogen unterscheiden.  
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Betrachtet man die soziodemographischen Faktoren zeigt sich, dass der Anteil der 

weiblichen Teilnehmer in der Gruppe mit unvollständigen Fragebögen signifikant 

(p= 0,00026) höher ist (41,0 %) als in der Gruppe mit vollständig ausgefüllten 

Fragebögen (34,5 %). Bezüglich Lebensalter und sozioökonomischen Status zeigen 

sich keine Unterschiede. 

Bezüglich der Charakterisierung der HI zeigten sich in der Gruppe mit vollständig 

ausgefüllten Fragebogen signifikant mehr Patienten mit einem AHA Stadium C oder D 

(p< 0,00001), eine signifikant niedrigere EF (p< 0,0001) sowie ein signifikant höheres 

(p= 0,0015) NT-pro-BNP. In dieser Gruppe sind also herzkränkere Patienten.  

Die Zahlen stimmen überein bei der Betrachtung weiterer somatischer Komorbiditäten. 

So haben in der Gruppe mit vollständig ausgefüllten Fragebögen 40,6 % eine KHK, 

vs. 31,7 % in der Gruppe mit unvollständig ausgefüllten Fragebögen und 73,9 % eine 

arterielle Hypertonie vs. 68,3 %.  

Bezüglich des persönlichen Risikoverhaltens zeigen sich für einen Alkoholabusus oder 

derzeitiges Rauchen keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, allerdings 

weisen die Patienten mit vollständig ausgefüllten Fragebögen einen signifikant 

höheren BMI auf (p= 0,00013), als die Patienten mit unvollständig ausgefüllten 

Fragebögen.  

Für die psychischen Komorbiditäten zeigt sich lediglich für die Depression ein 

signifikanter Unterschied (p= 0,0025), mit höheren Summenscores im PHQ-9 

Fragebogen in der Gruppe mit vollständig ausgefüllten Eigenpflege-Fragebögen.  

 

 

3.4 Einfluss der Kindheitserfahrungen auf die Eigenpflege bzw. den 

EHFScB-9 Summenscore 
 

Im Folgenden werden die Untersuchungen an der Gesamtstichprobe dargestellt. 

Weitere Berechnungen, die explizit für die Patienten mit einem AHA Stadium C oder D 

durchgeführt wurden, finden sich im Anhang unter 7.) für die emotionale Wärme, 

unter 8.) für die Zurückweisung und unter 9.) für die Kontrolle. 

Der Schätzer (Estimate) beschreibt hier jeweils die Erhöhung oder Reduktion des 

EHFScB-9 Summenscores pro Punkt auf der Skala für die Kindheitserfahrungen. 

Diese Skala reicht für jeden der Faktoren väterliche emotionale Wärme, mütterliche 

emotionale Wärme, väterliche Zurückweisung, mütterliche Zurückweisung, väterliche 
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Kontrolle, mütterliche Kontrolle von 2 - 8 und für die elterliche emotionale Wärme, 

elterliche Zurückweisung und elterliche Kontrolle von 4 - 16 (vgl. 2.3.6). 

 

3.4.1 Emotionale Wärme 

In den linearen Regressionen mit der abhängigen Variable „Eigenpflege“ und dem 

Prädiktor „emotionale Wärme“ zeigte sich durchgehend für alle Modelle, dass mehr 

emotionale Wärme der Eltern assoziiert ist mit einem besseren Eigenpflegeverhalten, 

sowohl für die väterliche, als auch mütterliche und elterliche emotionale Wärme.  

 

3.2.1.1 Zusammenhang zwischen der väterlichen emotionalen Wärme und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Väterliche Wärme -0.4 (-0.62 - -0.18), 0.00029 -0.45 (-0.69 - -0.22), 0.00013 -0.27 (-0.51 - -0.038), 0.023 

Geschlecht (w) / 0.25 (-0.46 - 0.96), 0.49 -0.18 (-0.91 - 0.55), 0.64 

Alter [10J] / -1.4 (-1.7 - -1.1), <0.0001 -1.2 (-1.5 - -0.85), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.34 (-0.45 - 1.1), 0.4 0.45 (-0.34 - 1.2), 0.26 

PHQ-9 / / 0.33 (0.21 - 0.44), <0.0001 

GAD-2 / / -0.26 (-0.68 - 0.16), 0.23 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.3 (0.099 - 2.5), 0.034 

In Partnerschaft / / -0.86 (-1.7 - -0.013), 0.047 

*n = 1683 
  

  

**n = 1385 
  

  

***n = 1348       

Tabelle 15: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen emotionalen Wärme 

Für die väterliche emotionale Wärme zeigt sich im Modell 1, dass der EHFScB-9 

Summenscore sich um -0,4 reduziert, die Eigenpflege sich also verbessert, pro Punkt 

mehr auf der Skala für die väterliche emotionale Wärme (p= 0,00029).  

Nach der Adjustierung nach Modell 2 zeigt sich zudem ein positiver Einfluss des 

höheren Lebensalters auf die Eigenpflege, der der emotionalen Wärme bleibt 

allerdings weiterhin signifikant.  

Auch im Modell 3 bleibt ein etwas geringerer aber weiterhin signifikanter Einfluss der 

väterlichen Wärme auf die Eigenpflege erhalten (E= -0,27; p= 0,023). Zudem zeigte 

sich im Modell 3 zusätzlich zu der Verbesserung der Eigenpflege mit zunehmendem 

Alter (E= -1,2; p< 0.0001) eine Verbesserung durch bestehende Partnerschaft 

(E= -0,86; p= 0,047) und eine Verschlechterung der Eigenpflege bei vorliegender 

Depression (E= 0,33; p< 0,0001) oder unglücklicher Partnerschaft (E= 1,3, p= 0,034). 
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Für die Faktoren Geschlecht, Bildung und Angststörung konnte kein signifikanter 

Zusammenhang hergestellt werden.  

 

3.2.1.2 Zusammenhang zwischen der mütterlichen emotionalen Wärme und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Mütterliche Wärme -0.3 (-0.51 - -0.098), 0.0038 -0.45 (-0.67 - -0.23), <0.0001 -0.32 (-0.54 - -0.095), 0.0052 

Geschlecht (w) / -0.16 (-0.82 - 0.51), 0.65 -0.49 (-1.2 - 0.19), 0.16 

Alter [10J] / -1.4 (-1.7 - -1.1), <0.0001 -1.2 (-1.5 - -0.89), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.44 (-0.32 - 1.2), 0.25 0.55 (-0.21 - 1.3), 0.16 

PHQ-9 / / 0.32 (0.2 - 0.43), <0.0001 

GAD-2 / / -0.22 (-0.62 - 0.18), 0.28 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.9 (-0.26 - 2.1), 0.13 

In Partnerschaft / / -0.89 (-1.7 - -0.08), 0.031 

*n = 1867 
  

  

**n = 1552 
  

  

***n = 1506       

Tabelle 16: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen emotionalen 
Wärme 

Auch für die mütterliche emotionale Wärme zeigte sich ein signifikanter Einfluss im 

Rahmen eines geringeren EHFScB-9 Summenscores (E= -0,3) pro Punkt mehr auf 

der Skala der mütterlichen emotionalen Wärme (p= 0,0038).  

Nach der Adjustierung nach Modell 2 zeigte sich auch hier ein zusätzlicher Einfluss 

des Alters auf die Eigenpflege, der der emotionalen Wärme bleibt allerdings weiterhin 

signifikant.  

Ferner bleibt auch hier im Modell 3 ein signifikanter Einfluss der mütterlichen Wärme 

auf die Eigenpflege erhalten (E= -0,32; p= 0,0052). Zudem zeigte sich im Modell 3 

wieder eine Verbesserung der Eigenpflege mit zunehmendem 

Alter (E= -1,2;  p< 0,0001) eine Verbesserung durch bestehende 

Partnerschaft (E= -0,89; p= 0,031) und eine Verschlechterung der Eigenpflege bei 

vorliegender Depression (E= 0,32; p< 0,0001). 

Für die Faktoren Geschlecht, Bildung und Angststörung konnte kein signifikanter 

Zusammenhang hergestellt werden.  
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3.2.1.3 Zusammenhang zwischen der elterlichen emotionalen Wärme und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Elterliche Wärme -0.44 (-0.68 - -0.2), 0.00039 -0.55 (-0.81 - -0.3), <0.0001 -0.36 (-0.62 - -0.098), 0.0072 

Geschlecht (w) / 0.17 (-0.54 - 0.88), 0.64 -0.22 (-0.95 - 0.52), 0.56 

Alter [10J] / -1.4 (-1.8 - -1.1), <0.0001 -1.2 (-1.5 - -0.87), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.33 (-0.46 - 1.1), 0.41 0.44 (-0.36 - 1.2), 0.28 

PHQ-9 / / 0.31 (0.2 - 0.43), <0.0001 

GAD-2 / / -0.22 (-0.64 - 0.21), 0.32 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.1 (-0.13 - 2.3), 0.081 

In Partnerschaft / / -0.89 (-1.7 - -0.040), 0.040 

*n = 1658 
  

  

**n = 1361 
  

  

***n = 1324       

Tabelle 17: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen emotionalen Wärme 

Bei der Betrachtung des Einflusses der elterlichen emotionalen Wärme auf den 

EHFScB-9 Summenscore zeigte sich ebenso eine Verbesserung des 

Eigenpflegeverhaltens bei zunehmender elterlicher Wärme (E= -0,44; p= 0,00039), der 

im Modell 2 und 3 trotz der weiteren Einflussfaktoren Alter, Depression und 

Partnerschaft weiterhin signifikant bleibt (E= -0,36; p= 0,0072).  

 

 

3.4.2 Zurückweisung 

In den linearen Regressionen mit der abhängigen Variable „Eigenpflege“ und dem 

Prädiktor „Zurückweisung“ zeigt sich durchgehend im Modell 1 zunächst eine 

Erhöhung des EHFScB-9 Summenscores, also eine Verschlechterung der 

Eigenpflege. Unter zusätzlicher Berücksichtigung weiterer Faktoren im Modell 3 

allerdings besteht kein signifikanter Einfluss der väterlichen, mütterlichen oder 

elterlichen Zurückweisung mehr. 
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3.2.2.1 Zusammenhang zwischen der väterlichen Zurückweisung und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Väterliche Zurückweisung 0.37 (0.098 - 0.65), 0.0079 0.32 (0.031 - 0.6), 0.030 0.13 (-0.16 - 0.41), 0.39 

Geschlecht (w) / 0.037 (-0.66 - 0.73), 0.92 -0.36 (-1.1 - 0.35), 0.32 

Alter [10J] / -1.3 (-1.7 - -1.00), <0.0001  -1.2 (-1.5 - -0.84), <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.37 (-0.41 - 1.2), 0.35 0.45 (-0.33 - 1.2), 0.26 

PHQ-9 / / 0.34 (0.23 - 0.45), <0.0001  

GAD-2 / / -0.22 (-0.63 - 0.19), 0.29 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.3 (0.11 - 2.5), 0.032 

In Partnerschaft / / -0.98 (-1.8 - -0.15), 0.020 

*n = 1759 
  

  

**n = 1454 
  

  

***n = 1413       

Tabelle 18: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Zurückweisung 

Für die väterliche Zurückweisung zeigt sich im Modell 1, dass der EHFScB-9 

Summenscore sich um 0,37 erhöht, die Eigenpflege sich also verschlechtert, pro Punkt 

mehr auf der Skala für die väterliche Zurückweisung (p= 0,0079).  

Im Modell 2 zeigt sich wieder ein zusätzlicher Einfluss des Alters auf die Eigenpflege 

(E= -1,3; p< 0,0001) bei zunächst weiterhin signifikantem Einfluss der elterlichen 

Zurückweisung (E= 0,32; p= 0,030). 

Im Modell 3 zeigt sich kein signifikanter Einfluss der väterlichen Zurückweisung auf 

das Eigenpflegeverhalten mehr. Stattdessen zeigt sich hier wiederum eine 

Verbesserung der Eigenpflege mit zunehmendem Alter (E= -1,2; p< 0,0001) oder 

bestehender Partnerschaft (E= -0,98; p= 0,020) und eine Verschlechterung der 

Eigenpflege bei bestehender Depression (E= 0,34; p< 0,0001) oder unglücklicher 

Partnerschaft (E= 1,3; p= 0,032). 

Für die Faktoren Geschlecht, Bildung und Angststörung konnte kein signifikanter 

Zusammenhang hergestellt werden.  
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3.2.2.2 Zusammenhang zwischen der mütterlichen Zurückweisung und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Mütterliche Zurückweisung 0.49 (0.21 - 0.78), 0.00079 0.51 (0.21 - 0.81), 0.00091 0.29 (-0.0082 - 0.6), 0.057 

Geschlecht (w) / -0.33 (-1.00 - 0.34), 0.33 -0.57 (-1.2 - 0.12), 0.1 

Alter [10J] / -1.3 (-1.6 - -0.99), <0.0001  -1.1 (-1.4 - -0.8), <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.33 (-0.44 - 1.1), 0.4 0.43 (-0.34 - 1.2), 0.27 

PHQ-9 / / 0.33 (0.22 - 0.44), <0.0001  

GAD-2 / / -0.3 (-0.71 - 0.1), 0.14 

Unglückliche Partnerschaf / / 1.4 (0.2 - 2.5), 0.022 

In Partnerschaft / / -0.79 (-1.6 - 0.022), 0.057 

*n = 1843 
  

  

**n = 1527 
  

  

***n = 1484       

Tabelle 19: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Zurückweisung 

Auch für die mütterliche Zurückweisung zeigte sich zunächst im Modell 1 ein 

signifikanter Einfluss im Rahmen eines erhöhten EHFScB-9 Summenscores (E= 0,48) 

pro Punkt mehr auf der Skala der mütterlichen Zurückweisung (p= 0,00079).  

Nach der Adjustierung nach Modell 2 zeigte sich auch hier ein zusätzlicher Einfluss 

des Alters auf die Eigenpflege, der der Zurückweisung bleibt allerdings zunächst 

weiterhin signifikant.  

Im Modell 3 zeigte sich kein signifikanter Einfluss der mütterlichen Zurückweisung 

mehr auf die Eigenpflege. Stattdessen zeigt sich auch hier eine Verbesserung der 

Eigenpflege mit zunehmendem Alter (E= -1,1; p< 0,0001) und eine Verschlechterung 

der Eigenpflege bei bestehender Depression (E= 0,33; p< 0,0001) oder unglücklicher 

Partnerschaft (E= 1,4; p= 0,022). 

Für die Faktoren Geschlecht, Bildung, Angststörung oder bestehende Partnerschaft 

konnte hier kein signifikanter Zusammenhang hergestellt werden.  

 

 

 

 

 



67 
 

3.2.2.3 Zusammenhang zwischen der elterlichen Zurückweisung und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Elterliche Zurückweisung 0.59 (0.24 - 0.93), 0.00092 0.52 (0.16 - 0.88), 0.005 0.21 (-0.15 - 0.58), 0.25 

Geschlecht (w) / -0.12 (-0.82 - 0.59), 0.75 -0.44 (-1.2 - 0.28), 0.23 

Alter [10J] / -1.3 (-1.6 - -0.97), <0.0001  -1.1 (-1.5 - -0.79), <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.25 (-0.54 - 1.), 0.54 0.31 (-0.48 - 1.1), 0.44 

PHQ-9 / / 0.34 (0.22 - 0.45), <0.0001  

GAD-2 / / -0.23 (-0.65 - 0.19), 0.29 

Unglückliche Partnerschaf / / 1.5 (0.33 - 2.7), 0.013 

In Partnerschaft / / -0.92 (-1.8 - -0.064), 0.035 

*n = 1694 
  

  

**n = 1392 
  

  

***n = 1354       

Tabelle 20: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Zurückweisung 

Bei der Betrachtung des Einflusses der elterlichen Zurückweisung auf den EHFScB-9 

Summenscore zeigte sich ebenso zunächst eine Verschlechterung des 

Eigenpflegeverhaltens bei zunehmender elterlicher Zurückweisung 

(E= 0,59; p= 0,00092)im Modell 1, der im Modell 3 verschwindet, wenn der Einfluss 

von Alter, Depression, unglücklicher Partnerschaft oder bestehender Partnerschaft mit 

betrachtet wird.   

 

 

3.4.3 Kontrolle 

In den linearen Regressionen mit der abhängigen Variable „Eigenpflege“ und dem 

Prädiktor „Kontrolle“ zeigt sich durchgehend kein signifikanter Einfluss der väterlichen, 

mütterlichen und elterlichen Kontrolle auf den EHFScB-9 Summenscore.  
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3.2.3.1 Zusammenhang zwischen der väterlichen Kontrolle und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Väterliche Kontrolle -0.015  (-0.32 - 0.29), 0.92 -0.19 (-0.52 - 0.13), 0.24 -0.3 (-0.63 - 0.027), 0.073 

Geschlecht (w) / 0.022 (-0.73 - 0.68), 0.95 -0.33 (-1.00 - 0.38), 0.36 

Alter [10J] / -1.4 (-1.7 - -1.00), <0.0001  -1.1 (-1.5 - -0.81), <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.32 (-0.48 - 1.1), 0.43 0.4 (-0.39 - 1.2), 0.32 

PHQ-9 / / 0.35 (0.24 - 0.47), <0.0001  

GAD-2 / / -0.22 (-0.63 - 0.2), 0.3 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.5 (0.32 - 2.7), 0.013 

In Partnerschaft / / -0.77 (-1.6 - 0.069), 0.072 

*n = 1708 
  

  

**n = 1409 
  

  

***n = 1372       

Tabelle 21: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Kontrolle 

Für die väterliche Kontrolle zeigte sich in keinem der Modelle ein signifikanter Einfluss 

aus den EHFScB-9 Summenscore. Es bestätigte sich weiterhin eine Verbesserung der 

Eigenpflege mit zunehmendem Alter (E= -1,1; p< 0,0001) und eine Verschlechterung 

der Eigenpflege bei bestehender Depression (E= 0,35; p< 0,0001) oder unglücklicher 

Partnerschaft (E= 1,5; p= 0,013). 

 

 

3.2.3.2 Zusammenhang zwischen der mütterlichen Kontrolle und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Mütterliche Kontrolle 0.14 (-0.12 - 0.4), 0.3 0.059 (-0.22 - 0.34), 0.68 -0.018 (-0.3 - 0.27), 0.9 

Geschlecht (w) / -0.22 (-0.89 - 0.45), 0.52 -0.51 (-1.2 - 0.17), 0.14 

Alter [10J] / -1.4 (-1.7 - -1.00), <0.0001  -1.2 (-1.5 - -0.84), <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.3 (-0.47 - 1.1), 0.44 0.43 (-0.34 - 1.2), 0.27 

PHQ-9 / / 0.33 (0.22 - 0.44), <0.0001  

GAD-2 / / -0.27 (-0.67 - 0.13), 0.19 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.2 (0.076 - 2.4), 0.037 

In Partnerschaft / / -0.84 (-1.6 - -0.037), 0.041 

*n = 1864 
  

  

**n = 1548 
  

  

***n = 1502       

Tabelle 22: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Kontrolle 

Auch für die mütterliche Kontrolle zeigte sich kein signifikanter Einfluss auf den 

EHFScB-9 Summenscore.  
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3.2.3.3 Zusammenhang zwischen der elterlichen Kontrolle und der Eigenpflege 

 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Elterliche Kontrolle 0.093 (-0.22 - 0.41), 0.56 A. (-0.42 - 0.26), 0.64 -0.21 (-0.55 - 0.13), 0.23 

Geschlecht (w) / A. (-0.8 - 0.62), 0.8 -0.4 (-1.1 - 0.33), 0.28 

Alter [10J] / -1.4 (-1.7 - -1.00), <0.0001  -1.2 (-1.5 - -0.84), <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.29 (-0.51 - 1.1), 0.48 0.37 (-0.43 - 1.2), 0.36 

PHQ-9 / / 0.34 (0.23 - 0.46), <0.0001  

GAD-2 / / -0.22 (-0.64 - 0.2), 0.3 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.5 (0.26 - 2.7), 0.017 

In Partnerschaft / / -0.84 (-1.7 - 0.013), 0.054 

*n = 1678 
  

  

**n = 1380 
  

  

***n = 1344       

Tabelle 23: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Kontrolle 

Bei der Betrachtung des Einflusses der elterlichen Kontrolle auf den EHFScB-9 

Summenscore zeigte sich ebenso keine Veränderung des Eigenpflegeverhaltens. 

 

 

 

3.5 Einfluss der Kindheitserfahrungen auf das persönliche     

Risikoverhalten 
 

PR beschreibt in den folgenden Tabellen die Steigerung oder Reduktion des Risikos 

einer der jeweiligen Risikogruppen anzugehören pro Punkt auf der Skala für die 

Kindheitserfahrungen. Diese Skala reicht für jeden der Faktoren väterliche emotionale 

Wärme, mütterliche emotionale Wärme, väterliche Zurückweisung, mütterliche 

Zurückweisung, väterliche Kontrolle, mütterliche Kontrolle von 2 - 8 und für die 

elterliche emotionale Wärme, elterliche Zurückweisung und elterliche Kontrolle von 

4 - 16 (vgl. 2.3.6).  
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3.5.1 Alkoholabusus  

 

3.5.1.1  Zusammenhang zwischen der emotionalen Wärme in der Kindheit und einem  

späteren Alkoholabusus 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Alkoholabusus“ anzugehören und für die als Prädiktor die „emotionale 

Wärme“ gewählt wurde zeigt sich eine signifikante Reduzierung des Risikos einen 

Alkoholabusus zu entwickeln je mehr väterliche emotionale Wärme die Patienten 

erfahren haben. Für die mütterliche emotionale Wärme ergab sich kein signifikanter 

Zusammenhang. Für die gesamte elterliche emotionale Wärme zeigte sich auch eine 

Reduktion des Risikos für einen Alkoholabusus.  

 

Väterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Wärme 0.924 (0.862 - 0.990), 0.025 0.921 (0.849 - 0.999), 0.049 0.915 (0.841 - 0.995), 0.038 

Geschlecht (w) / 0.939 (0.730 - 1.209), 0.63 0.950 (0.730 - 1.237), 0.71 

Alter [10J] / 1.109 (0.995 - 1.236), 0.061 1.089 (0.974 - 1.218), 0.14 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.410 (1.096 - 1.814), 0.0075 1.383 (1.070 - 1.788), 0.013 

PHQ-9 / / 0.974 (0.936 - 1.012), 0.18 

GAD-2 / / 0.991 (0.859 - 1.143), 0.90 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.908 (0.578 - 1.427), 0.68 

Partnerschaft / / 1.074 (0.784 - 1.472), 0.65 

*n = 1672 
  

  

**n = 1385 
  

  

***n = 1348       

Tabelle 24: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen emotionalen Wärme 

Für die väterliche emotionale Wärme zeigt sich ein signifikanter Einfluss auf das Risiko 

für einen späteren Alkoholabusus (PR= 0,924; p= 0,025). So reduziert also die um 

einen Punkt zunehmende väterliche Wärme das Risiko später einen Alkoholabusus zu 

entwickeln um 7,6 %. Im Modell 2 und 3 ergab sich zusätzlich ein signifikanter Einfluss 

für den Faktor Bildung (Modell 3: PR= 1,383; p= 0,013). So stieg bei den Patienten mit 

einer Bildung ≥ 13 Jahren das Risiko um 38,3 %, in der Gruppe Alkoholabusus zu sein, 

wobei der Einfluss der väterlichen Wärme im Modell 2 und 3 weiterhin signifikant blieb 

(PR= 0,915; p= 0,038). Für die Faktoren Alter, Geschlecht, psychische Komorbiditäten 

wie eine Depression oder Angststörung, sowie für das Bestehen einer Partnerschaft 

oder einer unglücklichen Partnerschaft konnte kein Zusammenhang mit dem Risiko 

eines Alkoholabusus dargestellt werden.   
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Mütterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Wärme 0.977 (0.918 - 1.041), 0.48 0.937 (0.870 - 1.009), 0.084 0.928 (0.859 - 1.002), 0.056 

Geschlecht (w) / 0.877 (0.689 - 1.116), 0.29 0.899 (0.698 - 1.158), 0.41 

Alter [10J] / 1.083 (0.978 - 1.201), 0.13 1.068 (0.962 - 1.186), 0.22 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.497 (1.180 - 1.899), 0.00089 1.473 (1.157 - 1.875), 0.0017 

PHQ-9 / / 0.981 (0.944 - 1.018), 0.31 

GAD-2 / / 0.944 (0.823 - 1.084), 0.42 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.994 (0.658 - 1.502), 0.98 

Partnerschaft / / 1.058 (0.789 - 1.420), 0.71 

*n = 1855 
  

  

**n = 1552 
  

  

***n = 1506       

Tabelle 25: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen emotionalen Wärme 

Für die mütterliche emotionale Wärme ergab sich kein signifikanter Zusammenhang 

mit einem späteren Alkoholabusus.    

 

Elterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Wärme 0.946 (0.877 - 1.021), 0.15 0.920 (0.841 - 1.008), 0.073 0.910 (0.829 - 1.000), 0.049 

Geschlecht (w) / 0.933 (0.724 - 1.203), 0.59 0.941 (0.721 - 1.229), 0.66 

Alter [10J] / 1.101 (0.987 - 1.227), 0.084 1.079 (0.965 - 1.206), 0.18 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.412 (1.097 - 1.817), 0.0074 1.386 (1.071 - 1.792), 0.013 

PHQ-9 / / 0.969 (0.932 - 1.007), 0.11 

GAD-2 / / 1.000 (0.866 - 1.154), 1.00 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.921 (0.587 - 1.444), 0.72 

Partnerschaft / / 1.066 (0.779 - 1.460), 0.69 

*n = 1647 
  

  

**n = 1361 
  

  

***n = 1324       

Tabelle 26: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen emotionalen Wärme 

Für die elterliche Wärme ergab sich zunächst im Modell 1 und 2 kein signifikanter 

Zusammenhang mit einem späteren Alkoholabusus. Im Modell 3 zeigt sich eine 

Erniedrigung des Risikos für einen späteren Alkoholabusus um 9 % 

(PR= 0,910; p= 0,049). Auch hier zeigte sich zudem eine Erhöhung des Risikos mit 

einer Bildung ≥ 13 Jahren (PR= 1,386; p= 0,013).  
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3.5.1.2  Zusammenhang zwischen der Zurückweisung in der Kindheit und einem späteren    

Alkoholabusus 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Alkoholabusus“ anzugehören und für die als Prädiktor die 

„Zurückweisung“ gewählt wurde zeigte sich für die väterliche Zurückweisung kein 

signifikanter Zusammenhang mit dem Risiko für einen späteren Alkoholabusus. Für 

die mütterliche und elterliche Zurückweisung zeigte sich dagegen im Modell 3 eine 

Erhöhung des Risikos einen Alkoholabusus zu entwickeln mit zunehmender 

Zurückweisung.  

 

Väterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Zurückweisung 0.999 (0.921 - 1.082), 0.97 1.023 (0.937 - 1.116), 0.62 1.040 (0.951 - 1.138), 0.39 

Geschlecht (w) / 0.885 (0.689 - 1.136), 0.34 0.891 (0.686 - 1.159), 0.39 

Alter [10J] / 1.098 (0.988 - 1.220), 0.082 1.083 (0.973 - 1.206), 0.15 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.380 (1.077 - 1.770), 0.011 1.360 (1.056 - 1.751), 0.017 

PHQ-9 / / 0.973 (0.936 - 1.012), 0.17 

GAD-2 / / 0.982 (0.854 - 1.129), 0.79 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.896 (0.572 - 1.403), 0.63 

Partnerschaft / / 0.989 (0.734 - 1.331), 0.94 

*n = 1748 
  

  

**n = 1454 
  

  

***n = 1413       

Tabelle 27: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Zurückweisung 

Für die väterliche Zurückweisung ergab sich kein signifikanter Zusammenhang mit 

einem späteren Alkoholabusus. 
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Mütterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Zurückweisung 1.074 (0.990 - 1.165), 0.086 1.127 (1.034 - 1.229), 0.0065 1.146 (1.049 - 1.251), 0.0025 

Geschlecht (w) / 0.833 (0.651 - 1.066), 0.15 0.841 (0.650 - 1.089), 0.19 

Alter [10J] / 1.107 (0.998 - 1.227), 0.054 1.096 (0.987 - 1.218), 0.086 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.427 (1.119 - 1.820), 0.0041 1.411 (1.102 - 1.806), 0.0063 

PHQ-9 / / 0.991 (0.955 - 1.029), 0.65 

GAD-2 / / 0.933 (0.811 - 1.074), 0.33 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.010 (0.670 - 1.523), 0.96 

Partnerschaft / / 1.018 (0.757 - 1.369), 0.91 

*n = 1831 
  

  

**n = 1527 
  

  

***n = 1484       

Tabelle 28: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Zurückweisung 

Für die mütterliche Zurückweisung ergab sich zunächst im Modell 1 kein signifikanter 

Zusammenhang mit einem späteren Alkoholabusus. Im Modell 2 und 3 zeigt sich eine 

Erhöhung des Risikos für einen späteren Alkoholabusus mit Zunehmender 

mütterlicher Zurückweisung. Im Modell 3 erhöhte sich das Risiko um 14,6 % pro Punkt 

mehr auf der Skala für die mütterliche Zurückweisung (PR= 1,146; p= 0,0025). Auch 

hier zeigte sich zudem eine Erhöhung des Risikos mit einer Bildung ≥ 13 Jahren 

(PR= 1,411; p= 0,0063).  

 

Elterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Zurückweisung 1.050 (0.951 - 1.159), 0.33 1.104 (0.991 - 1.229), 0.072 1.127 (1.008 - 1.262), 0.037 

Geschlecht (w) / 0.863 (0.667 - 1.117), 0.26 0.856 (0.654 - 1.120), 0.26 

Alter [10J] / 1.112 (0.997 - 1.239), 0.056 1.099 (0.984 - 1.227), 0.094 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.344 (1.042 - 1.735), 0.023 1.328 (1.024 - 1.721), 0.032 

PHQ-9 / / 0.979 (0.941 - 1.019), 0.30 

GAD-2 / / 0.983 (0.852 - 1.135), 0.82 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.909 (0.581 - 1.422), 0.68 

Partnerschaft / / 0.985 (0.725 - 1.339), 0.92 

*n = 1683 
  

  

**n = 1392 
  

  

***n = 1354       

Tabelle 29: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Zurückweisung 

Für die gesamte elterliche Zurückweisung zeigte sich zunächst im Modell 1 und 2 kein 

signifikanter Zusammenhang mit einem späteren Alkoholabusus. Im Modell 3 ergab 

sich eine Erhöhung des Risikos um 12,7 % pro Punkt mehr auf der Skala für die 

elterliche Zurückweisung (PR= 1,127; p= 0,037).  
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3.5.1.3  Zusammenhang zwischen der Kontrolle in der Kindheit und einem späteren 

Alkoholabusus 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Alkoholabusus“ anzugehören und für die als Prädiktor die „Kontrolle“ 

gewählt wurde zeigte sich weder für die väterliche Kontrolle, noch für die mütterliche 

oder elterliche Kontrolle eine signifikante Assoziation zum Risiko für einen späteren 

Alkoholabusus. 

 

Väterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Kontrolle 0.991 (0.898 - 1.092), 0.85 0.976 (0.870 - 1.095), 0.68 0.996 (0.883 - 1.124), 0.95 

Geschlecht (w) / 0.928 (0.720 - 1.196), 0.56 0.915 (0.702 - 1.193), 0.51 

Alter [10J] / 1.105 (0.993 - 1.230), 0.066 1.097 (0.984 - 1.223), 0.096 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.452 (1.129 - 1.867), 0.0036 1.430 (1.107 - 1.847), 0.0062 

PHQ-9 / / 0.981 (0.944 - 1.020), 0.34 

GAD-2 / / 0.985 (0.855 - 1.134), 0.83 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.929 (0.590 - 1.463), 0.75 

Partnerschaft / / 0.992 (0.730 - 1.349), 0.96 

*n = 1697 
  

  

**n = 1409 
  

  

***n = 1372       

Tabelle 30: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Kontrolle 

 

 

Mütterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Kontrolle 0.982 (0.904 - 1.066), 0.66 0.971 (0.883 - 1.069), 0.55 0.989 (0.896 - 1.092), 0.83 

Geschlecht (w) / 0.869 (0.681 - 1.109), 0.26 0.882 (0.683 - 1.138), 0.33 

Alter [10J] / 1.102 (0.994 - 1.221), 0.065 1.094 (0.985 - 1.215), 0.094 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.459 (1.146 - 1.857), 0.0022 1.429 (1.118 - 1.828), 0.0044 

PHQ-9 / / 0.982 (0.946 - 1.019), 0.34 

GAD-2 / / 0.969 (0.845 - 1.111), 0.65 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.017 (0.669 - 1.545), 0.94 

Partnerschaft / / 1.053 (0.782 - 1.419), 0.73 

*n = 1852 
  

  

**n = 1548 
  

  

***n = 1502       

Tabelle 31: Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Kontrolle 
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Elterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Kontrolle 0.967 (0.874 - 1.069), 0.51 0.947 (0.842 - 1.066), 0.37 0.967 (0.854 - 1.096), 0.60 

Geschlecht (w) / 0.931 (0.720 - 1.202), 0.58 0.916 (0.701 - 1.198), 0.52 

Alter [10J] / 1.103 (0.990 - 1.229), 0.075 1.095 (0.981 - 1.223), 0.10 

Bildung ≥ 13 Jahren / 1.415 (1.097 - 1.826), 0.0075 1.392 (1.074 - 1.805), 0.012 

PHQ-9 / / 0.978 (0.940 - 1.017), 0.27 

GAD-2 / / 0.998 (0.866 - 1.151), 0.98 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.940 (0.596 - 1.482), 0.79 

Partnerschaft / / 0.989 (0.726 - 1.348), 0.94 

*n = 1667 
  

  

**n = 1380 
  

  

***n = 1344       

Tabelle 32:  Vorhersage eines Alkoholabusus in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Kontrolle 

 

3.5.2 Derzeitiges Rauchen 

 

3.5.2.1  Zusammenhang zwischen der emotionalen Wärme in der Kindheit und derzeitigem   

Rauchen 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Derzeitiges Rauchen“ anzugehören und für die als Prädiktor die 

„emotionale Wärme“ gewählt wurde zeigte sich für die väterliche, mütterliche und 

elterliche Wärme kein signifikanter Zusammenhang mit dem Risiko derzeitig zu 

rauchen. 

 

Väterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Wärme 0.984 (0.903 - 1.073), 0.71 0.971 (0.888 - 1.062), 0.52 0.997 (0.910 - 1.094), 0.96 

Geschlecht (w) / 0.719 (0.541 - 0.956), 0.023 0.654 (0.484 - 0.884), 0.0057 

Alter [10J] / 0.665 (0.597 - 0.742), <0.0001 0.689 (0.616 - 0.772), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.884 (0.655 - 1.192), 0.42 0.869 (0.639 - 1.182), 0.37 

PHQ-9 / / 1.035 (0.998 - 1.075), 0.066 

GAD-2 / / 0.937 (0.815 - 1.077), 0.36 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.911 (0.576 - 1.440), 0.69 

Partnerschaft / / 0.638 (0.481 - 0.847), 0.0019 

*n = 1683 
  

  

**n = 1385 
  

  

***n = 1348       

Tabelle 33: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen emotionalen Wärme 
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Mütterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Wärme 0.974 (0.898 - 1.056), 0.52 0.946 (0.872 - 1.027), 0.18 0.964 (0.887 - 1.047), 0.38 

Geschlecht (w) / 0.735 (0.565 - 0.958), 0.022 0.681 (0.518 - 0.896), 0.0060 

Alter [10J] / 0.639 (0.577 - 0.708), <0.0001 0.662 (0.595 - 0.737), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.846 (0.628 - 1.139), 0.27 0.834 (0.614 - 1.133), 0.25 

PHQ-9 / / 1.026 (0.990 - 1.064), 0.16 

GAD-2 / / 0.989 (0.866 - 1.129), 0.87 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.855 (0.549 - 1.331), 0.49 

Partnerschaft / / 0.648 (0.494 - 0.851), 0.0018 

*n = 1867 
  

  

**n = 1552 
  

  

***n = 1506       

Tabelle 34:  Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen emotionalen Wärme 

 

Elterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Wärme 0.961 (0.874 - 1.057), 0.41 0.939 (0.851 - 1.036), 0.21 0.966 (0.874 - 1.069), 0.50 

Geschlecht (w) / 0.706 (0.531 - 0.940), 0.017 0.643 (0.476 - 0.868), 0.0040 

Alter [10J] / 0.662 (0.593 - 0.739), <0.0001 0.687 (0.613 - 0.771), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.871 (0.643 - 1.180), 0.37 0.856 (0.626 - 1.169), 0.33 

PHQ-9 / / 1.035 (0.997 - 1.074), 0.071 

GAD-2 / / 0.945 (0.822 - 1.086), 0.43 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.846 (0.529 - 1.352), 0.48 

Partnerschaft / / 0.637 (0.479 - 0.846), 0.0019 

*n = 1658 
  

  

**n = 1361 
  

  

***n = 1324       

Tabelle 35: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen emotionalen Wärme 

 

3.5.2.2  Zusammenhang zwischen der Zurückweisung in der Kindheit und derzeitigem 

Rauchen 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Derzeitiges Rauchen“ anzugehören und für die als Prädiktor die 

„Zurückweisung“ gewählt wurde zeigte sich durchgehend für die väterliche, mütterliche 

und elterliche Zurückweisung eine Erhöhung des Risikos derzeitig zu Rauchen mit 

zunehmender Zurückweisung, die auch in allen Modellen signifikant blieb. 
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Väterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p 
 

Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Zurückweisung 1.179 (1.084 - 1.284), 0.00013 1.120 (1.029 - 1.218), 0.0086 
 

1.110 (1.015 - 1.214), 0.022 

Geschlecht (w) / 0.766 (0.584 - 1.005), 0.054 
 

0.710 (0.536 - 0.941), 0.017 

Alter [10J] / 0.677 (0.610 - 0.751), <0.0001 
 

0.696 (0.625 - 0.776), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.849 (0.630 - 1.144), 0.28 
 

0.837 (0.616 - 1.140), 0.26 

PHQ-9 / / 
 

1.028 (0.993 - 1.065), 0.12 

GAD-2 / / 
 

0.956 (0.834 - 1.095), 0.51 

Unglückliche Partnerschaft / / 
 

0.879 (0.561 - 1.377), 0.57 

Partnerschaft / / 
 

0.632 (0.481 - 0.830), 0.00096 

*n = 1759 
  

 
  

**n = 1454 
  

 
  

***n = 1413     
 

  

Tabelle 36: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Zurückweisung 

Im Modell 1 zeigte sich für die väterliche Zurückweisung ein um 17,9 % erhöhtes Risiko 

derzeitig zu rauchen pro Punkt auf der Skala für die väterliche Zurückweisung 

(PR= 1,179; p= 0,00013). Im Modell 2 und 3 wurden diese Einflüsse geringer, blieben 

aber signifikant mit einer Erhöhung des Risikos um 11,0 % pro Punkt mehr auf der 

Skala für väterliche Zurückweisung im Modell 3 (p= 0,022). Zusätzlich zeigten die 

Faktoren weibliches Geschlecht, höheres Alter und eine vorliegende Partnerschaft 

einen signifikanten Einfluss im Rahmen einer Reduktion des Risikos derzeitig zu 

rauchen. Der Faktor weibliches Geschlecht zeigte eine Risikoreduktion um 

29,0 % (p= 0,017). Die Erhöhung des Lebensalters um 10 Jahre reduzierte das Risiko 

um 30,4 % (p< 0,0001) und eine bestehende Partnerschaft um 36,8 % (p= 0,00066).  

Mütterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Zurückweisung 1.215 (1.115 - 1.323), <0.0001 1.168 (1.076 - 1.268), 0.00020 1.164 (1.069 - 1.267), 0.00047 

Geschlecht (w) / 0.670 (0.513 - 0.876), 0.0034 0.636 (0.480 - 0.843), 0.0017 

Alter [10J] / 0.647 (0.586 - 0.715), <0.0001 0.662 (0.598 - 0.734), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.846 (0.629 - 1.137), 0.27 0.834 (0.615 - 1.132), 0.24 

PHQ-9 / / 1.025 (0.988 - 1.063), 0.19 

GAD-2 / / 0.934 (0.814 - 1.072), 0.33 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.934 (0.615 - 1.419), 0.75 

Partnerschaft / / 0.639 (0.488 - 0.836), 0.0011 

*n = 1843 
  

  

**n = 1527 
  

  

***n = 1484       

Tabelle 37: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Zurückweisung 

Für die mütterliche Zurückweisung zeigte sich im Modell 1 ein um 21,5 % erhöhtes 

Risiko zu rauchen pro Erhöhung der mütterlichen Zurückweisung um einen Punkt auf 
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der Skala (PR= 1,215; p< 0,0001). Im Model 2 und 3 zeigte sich eine mit einer 

Steigerung des Risikos um 16,4 % im Modell 3 ein etwas geringerer aber weiterhin 

signifikanter Einfluss (PR= 1,164; p= 0,00047). Zusätzlich zeigten auch hier die 

Faktoren weibliches Geschlecht, höheres Alter und eine vorliegende Partnerschaft 

einen signifikanten Einfluss im Rahmen einer Reduktion des Risikos derzeitig zu 

rauchen mit einer Risikoreduktion von 36,4 % durch den Faktor „weibliches 

Geschlecht“ (p= 0,0017), einer Risikoreduktion von 33,8 % durch die Erhöhung des 

Lebensalters um 10 Jahre (p< 0,0001) und einer Risikoreduktion von 36,1 % durch 

eine bestehende Partnerschaft (p= 0,0011).  

 

Elterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Zurückweisung 1.311 (1.191 - 1.444), <0.0001 1.217 (1.107 - 1.339), <0.0001 1.217 (1.099 - 1.348), 0.00016 

Geschlecht (w) / 0.686 (0.518 - 0.909), 0.0086 0.644 (0.480 - 0.864), 0.0034 

Alter [10J] / 0.681 (0.613 - 0.757), <0.0001 0.698 (0.625 - 0.778), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.842 (0.623 - 1.137), 0.26 0.831 (0.609 - 1.133), 0.24 

PHQ-9 / / 1.027 (0.990 - 1.065), 0.15 

GAD-2 / / 0.925 (0.804 - 1.065), 0.28 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.906 (0.585 - 1.405), 0.66 

Partnerschaft / / 0.619 (0.469 - 0.816), 0.00066 

*n = 1694 
  

  

**n = 1392 
  

  

***n = 1354       

Tabelle 38: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Zurückweisung 

Bei der Betrachtung des Einflusses der elterlichen Zurückweisung zeigt sich ein um 

31,1 % erhöhtes Risiko (PR= 1,311; p< 0,0001) pro zusätzlichem Punkt auf der Skala 

für elterliche Zurückweisung im Modell 1. Im Model 2 und 3 wurden diese Einflüsse 

etwas geringer, blieben aber signifikant, mit einer Risikoerhöhung von 31,7 % im 

Modell 3 (PR= 1,217; p= 0,00016). Zusätzlich zeigten auch hier wieder die Faktoren 

weibliches Geschlecht, höheres Alter und eine vorliegende Partnerschaft einen 

signifikanten Einfluss im Rahmen einer Reduktion des Risikos derzeitig zu rauchen.  
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3.5.2.3 Zusammenhang zwischen der Kontrolle in der Kindheit und derzeitigem Rauchen 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Derzeitiges Rauchen“ anzugehören und für die als Prädiktor die 

„Kontrolle“ gewählt wurde zeigte sich durchgehend für die väterliche, mütterliche und 

elterliche Kontrolle kein signifikanter Zusammenhang mit dem Risiko derzeitig zu 

rauchen. 

 

Väterliche Kontrolle 
 Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Kontrolle 1.013 (0.906 - 1.133), 0.82 0.983 (0.873 - 1.107), 0.78 0.988 (0.875 - 1.117), 0.85 

Geschlecht (w) / 0.727 (0.551 - 0.959), 0.024 0.678 (0.508 - 0.905), 0.0083 

Alter [10J] / 0.679 (0.610 - 0.756), <0.0001 0.699 (0.625 - 0.782), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.854 (0.633 - 1.151), 0.30 0.852 (0.626 - 1.159), 0.31 

PHQ-9 / / 1.039 (1.003 - 1.076), 0.035 

GAD-2 / / 0.938 (0.818 - 1.075), 0.36 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.896 (0.569 - 1.412), 0.64 

Partnerschaft / / 0.660 (0.497 - 0.877), 0.0041 

*n = 1708 
  

  

**n = 1409 
  

  

***n = 1372       

Tabelle 39: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Kontrolle 

 

Mütterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Kontrolle 1.026 (0.931 - 1.129), 0.61 1.001 (0.904 - 1.109), 0.98 0.989 (0.890 - 1.099), 0.84 

Geschlecht (w) / 0.725 (0.557 - 0.943), 0.017 0.675 (0.514 - 0.887), 0.0048 

Alter [10J] / 0.641 (0.580 - 0.708), <0.0001 0.661 (0.596 - 0.733), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.819 (0.609 - 1.101), 0.19 0.813 (0.599 - 1.104), 0.18 

PHQ-9 / / 1.026 (0.990 - 1.063), 0.16 

GAD-2 / / 0.991 (0.867 - 1.132), 0.89 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.857 (0.552 - 1.330), 0.49 

Partnerschaft / / 0.661 (0.504 - 0.866), 0.0027 

*n = 1864 
  

  

**n = 1548 
  

  

***n = 1502       

Tabelle 40: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Kontrolle 
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Elterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Kontrolle 1.037 (0.925 - 1.163), 0.53 1.000 (0.885 - 1.129), 1.00 0.997 (0.878 - 1.131), 0.96 

Geschlecht (w) / 0.687 (0.518 - 0.912), 0.0093 0.638 (0.475 - 0.857), 0.0028 

Alter [10J] / 0.675 (0.607 - 0.752), <0.0001 0.694 (0.621 - 0.776), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.852 (0.631 - 1.150), 0.30 0.852 (0.626 - 1.161), 0.31 

PHQ-9 / / 1.036 (1.000 - 1.074), 0.052 

GAD-2 / / 0.944 (0.821 - 1.085), 0.42 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.841 (0.528 - 1.338), 0.46 

Partnerschaft / / 0.641 (0.483 - 0.852), 0.0022 

*n = 1678 
  

  

**n = 1380 
  

  

***n = 1344       

Tabelle 41: Vorhersage des Rauchens in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Kontrolle 

 

3.5.3 BMI ≥ 30 

 

3.5.3.1  Zusammenhang zwischen der emotionalen Wärme in der Kindheit und einem 

BMI ≥ 30 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „BMI ≥ 30“ anzugehören und für die als Prädiktor die „emotionale Wärme“ 

gewählt wurde zeigte sich für die väterliche, mütterliche und elterliche Wärme kein 

signifikanter Zusammenhang mit dem Risiko für einen BMI ≥ 30. 

 

Väterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Wärme 1.040 (0.993 - 1.088), 0.096 1.023 (0.976 - 1.073), 0.34 1.033 (0.984 - 1.085), 0.19 

Geschlecht (w) / 0.949 (0.818 - 1.100), 0.49 0.938 (0.806 - 1.090), 0.40 

Alter [10J] / 0.847 (0.795 - 0.902), <0.0001 0.864 (0.810 - 0.922), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.787 (0.659 - 0.941), 0.0085 0.809 (0.677 - 0.967), 0.020 

PHQ-9 / / 1.052 (1.031 - 1.074), <0.0001 

GAD-2 / / 0.887 (0.814 - 0.965), 0.0056 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.081 (0.860 - 1.359), 0.51 

Partnerschaft / / 0.903 (0.767 - 1.064), 0.22 

*n = 1683 
  

  

**n = 1385 
  

  

***n = 1348       

Tabelle 42: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen emotionalen Wärme 
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Mütterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Wärme 1.009 (0.967 - 1.054), 0.68 1.008 (0.964 - 1.053), 0.73 1.021 (0.976 - 1.067), 0.37 

Geschlecht (w) / 0.994 (0.868 - 1.137), 0.93 0.978 (0.852 - 1.122), 0.75 

Alter [10J] / 0.867 (0.817 - 0.920), <0.0001 0.884 (0.831 - 0.940), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.805 (0.681 - 0.953), 0.012 0.819 (0.692 - 0.971), 0.021 

PHQ-9 / / 1.049 (1.029 - 1.070), <0.0001 

GAD-2 / / 0.901 (0.832 - 0.976), 0.011 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.047 (0.839 - 1.308), 0.68 

Partnerschaft / / 0.885 (0.760 - 1.031), 0.12 

*n = 1867 
  

  

**n = 1552 
  

  

***n = 1506       

Tabelle 43: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen emotionalen Wärme 

 

Elterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Wärme 1.032 (0.980 - 1.087), 0.23 1.018 (0.966 - 1.073), 0.51 1.031 (0.977 - 1.089), 0.26 

Geschlecht (w) / 0.958 (0.825 - 1.112), 0.57 0.947 (0.814 - 1.102), 0.48 

Alter [10J] / 0.849 (0.796 - 0.905), <0.0001 0.868 (0.813 - 0.928), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.789 (0.659 - 0.944), 0.0097 0.811 (0.677 - 0.970), 0.022 

PHQ-9 / / 1.054 (1.032 - 1.076), <0.0001 

GAD-2 / / 0.886 (0.813 - 0.965), 0.0057 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.077 (0.853 - 1.359), 0.53 

Partnerschaft / / 0.890 (0.755 - 1.049), 0.17 

*n = 1658 
  

  

**n = 1361 
  

  

***n = 1324       

Tabelle 44: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen emotionalen Wärme 

 

 

3.3.3.2 Zusammenhang zwischen der Zurückweisung in der Kindheit und einem BMI ≥ 30 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „BMI ≥ 30“ anzugehören und für die als Prädiktor die „Zurückweisung“ 

gewählt wurde zeigte sich durchgehend in allen Modellen, dass eine Zunahme der 

väterlichen, mütterlichen und elterlichen Zurückweisung assoziiert ist mit der Erhöhung 

des Risikos einen BMI ≥ 30 aufzuweisen.  
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Väterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Zurückweisung 1.106 (1.054 - 1.161), <0.0001 1.083 (1.032 - 1.137), 0.0011 1.059 (1.006 - 1.115), 0.029 

Geschlecht (w) / 1.005 (0.871 - 1.159), 0.95 0.990 (0.856 - 1.143), 0.89 

Alter [10J] / 0.860 (0.809 - 0.915), <0.0001 0.868 (0.815 - 0.925), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.828 (0.697 - 0.983), 0.031 0.842 (0.707 - 1.001), 0.052 

PHQ-9 / / 1.048 (1.027 - 1.070), <0.0001 

GAD-2 / / 0.883 (0.811 - 0.961), 0.0040 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.045 (0.834 - 1.308), 0.70 

Partnerschaft / / 0.916 (0.779 - 1.076), 0.29 

*n = 1759 
  

  

**n = 1454 
  

  

***n = 1413       

Tabelle 45: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Zurückweisung 

Für die väterliche Zurückweisung zeigte sich eine Erhöhung des Risikos für einen 

BMI ≥ 30 um 10,6 % pro zunehmendem Punkt auf der Skala der väterlichen 

Zurückweisung (PR= 1,106; p< 0,0001) im Modell 1. Im Modell 2 zeigten zusätzlich die 

Faktoren „Alter“ und „Bildung ≥ 13 Jahre“ einen Einfluss, der der väterlichen 

Zurückweisung blieb allerding signifikant. Mit zunehmendem Alter war das Risiko eines 

BMI ≥ 30 geringer (PR=0,860;  p< 0,0001), ebenso bei höherer Bildung ≥ 13 Jahren 

(PR= 0,828; p= 0,031). Im Model 3 reduzierten sich der Einfluss der väterlicher 

Zurückweisung weiter (PR= 1,059; p= 0,029), war aber weiterhin signifikant mit einer 

Erhöhung des Risikos für einen BMI ≥ 30 um 5,9 % pro zunehmendem Punkt auf der 

Skala für die väterliche Zurückweisung. Auch im Modell 3 zeigte sich ein signifikanter 

Einfluss des steigenden Lebensalters mit einer Reduktion des Risikos für einen 

BMI ≥ 30 um 13,2 % bei einer Erhöhung des Alters um 10 Jahre (p< 0,0001). Der 

Einfluss der Bildung war hier nicht mehr signifikant. Es zeigte sich nun aber zusätzlich 

eine Beeinflussung durch psychische Komorbiditäten. So erhöhte das Vorliegen einer 

Depression das Risiko eines BMI ≥ 30 um 4,8 % (PR= 1,048; p< 0,0001), während das 

Vorliegen einer Angststörung das Risiko eines BMI ≥ 30 um 11,7 % reduzierte 

(PR= 0,883; p= 0,0040). 
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Mütterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Zurückweisung 1.142 (1.091 - 1.195), <0.0001 1.106 (1.054 - 1.161), <0.0001 1.095 (1.043 - 1.151), 0.00030 

Geschlecht (w) / 0.963 (0.840 - 1.105), 0.59 0.967 (0.842 - 1.112), 0.64 

Alter [10J] / 0.867 (0.816 - 0.920), <0.0001 0.876 (0.824 - 0.932), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.842 (0.713 - 0.995), 0.043 0.855 (0.723 - 1.011), 0.068 

PHQ-9 / / 1.043 (1.022 - 1.064), <0.0001 

GAD-2 / / 0.888 (0.816 - 0.965), 0.0054 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.023 (0.815 - 1.283), 0.85 

Partnerschaft / / 0.890 (0.762 - 1.039), 0.14 

*n = 1843 
  

  

**n = 1527 
  

  

***n = 1484       

Tabelle 46: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Zurückweisung 

Mit der Zunahme der mütterlichen Zurückweisung um einen Punkt auf der Skala zeigte 

sich ein um 14,2 % erhöhtes Risiko für einen BMI≥30 (PR= 1,142; p< 0,0001) im 

Modell 1. Im Model 2 zeigten auch hier zunächst als zusätzliche Faktoren mit 

signifikantem Einfluss das zunehmende Alter und die Bildung ≥ 13 Jahre, bei weiterhin 

signifikantem Einfluss der mütterlichen Zurückweisung (PR= 1,106; p< 0,0001). Für 

das Modell 3 zeigte sich hier ebenso ein reduzierter aber weiterhin signifikanter 

Einfluss der mütterlichen Zurückweisung mit einem um 9,5% erhöhten Risiko für einen 

BMI ≥ 30 pro zusätzlichem Punkt auf der Skala für die mütterliche Zurückweisung (p= 

0,00030) und eine Risikoreduktion mit zunehmendem Alter (PR= 0,876; p< 0,0001) 

oder vorliegender Angststörung (PR= 0,888; p= 0,0054) und eine Risikoerhöhung bei 

vorliegender Depression (PR= 1,043; p< 0,0001), während der Einfluss der Bildung 

verschwand.   
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Elterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Zurückweisung 1.183 (1.117 - 1.252), <0.0001 1.138 (1.073 - 1.207), <0.0001 1.116 (1.048 - 1.187), 0.00056 

Geschlecht (w) / 0.984 (0.850 - 1.138), 0.83 0.989 (0.853 - 1.147), 0.89 

Alter [10J] / 0.865 (0.811 - 0.921), <0.0001 0.872 (0.817 - 0.931), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.847 (0.713 - 1.007), 0.060 0.860 (0.722 - 1.024), 0.089 

PHQ-9 / / 1.044 (1.022 - 1.066), <0.0001 

GAD-2 / / 0.877 (0.802 - 0.959), 0.0039 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.060 (0.841 - 1.335), 0.62 

Partnerschaft / / 0.922 (0.779 - 1.090), 0.34 

*n = 1694 
  

  

**n = 1392 
  

  

***n = 1354       

Tabelle 47: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Zurückweisung 

Für die elterliche Zurückweisung zeigte sich eine Erhöhung des Risikos für einen 

BMI ≥ 30 um 18,3 % pro zunehmendem Punkt auf der Skala der elterlichen 

Zurückweisung (PR=1,183; p< 0,0001) im Modell 1.  Im Modell 2 zeigte zusätzlich der 

Faktor „Alter“ einen Einfluss, der der elterlichen Zurückweisung durch die Eltern blieb 

allerding signifikant (PR= 1,138; p< 0,0001). Im Modell 3 waren erneut Alter, 

Depression und Angststörung signifikante Einflussfaktoren auf das Risiko für einen 

BMI ≥ 30 und hier zeigte sich ein geringerer Einfluss der elterlichen Zurückweisung, 

der aber mit einer Risikoerhöhung von 11,6 % pro zusätzlichem Punkt auf der Skala 

der elterlichen Zurückweisung weiterhin signifikant war (PR=1,116; p= 0,00056). 

 

 

3.3.3.3 Zusammenhang zwischen der Kontrolle in der Kindheit und einem BMI ≥ 30 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „BMI ≥ 30“ anzugehören und für die als Prädiktor die „Kontrolle“ gewählt 

wurde zeigte sich für die väterliche, mütterliche und elterliche Kontrolle zunächst im 

Modell 1 ein signifikanter Zusammenhang mit dem Risiko einen BMI ≥ 30 aufzuweisen. 

Dieser blieb im Modell 2 und 3 allerdings nur für die mütterliche Kontrolle weiterhin 

signifikant.  
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Väterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Kontrolle 1.076 (1.013 - 1.142), 0.017 1.048 (0.984 - 1.117), 0.14 1.034 (0.969 - 1.104), 0.32 

Geschlecht (w) / 0.989 (0.855 - 1.143), 0.88 0.989 (0.855 - 1.145), 0.89 

Alter [10J] / 0.857 (0.805 - 0.913), <0.0001 0.870 (0.816 - 0.928), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.830 (0.698 - 0.988), 0.036 0.848 (0.712 - 1.010), 0.065 

PHQ-9 / / 1.053 (1.032 - 1.074), <0.0001 

GAD-2 / / 0.874 (0.802 - 0.952), 0.0021 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.072 (0.853 - 1.347), 0.55 

Partnerschaft / / 0.920 (0.780 - 1.085), 0.32 

*n = 1708 
  

  

**n = 1409 
  

  

***n = 1372       

Tabelle 48: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der väterlichen Kontrolle 

Im Modell 1 zeigte sich pro zusätzlichem Punkt auf der Skala für die väterliche 

Kontrolle ein um 7,6 % erhöhtes Risiko für einen BMI ≥ 30 (PR= 1,076; p= 0,017). 

Im Modell 2 verschwindet die Signifikanz für den Einfluss der väterlichen Kontrolle. 

Stattdessen zeigen sich hier wieder als signifikante Faktoren der Einfluss des höheren 

Lebensalters mit einer Risikoreduktion von 14,3 % pro Erhöhung des Lebensalters um 

10 Jahre (PR= 0,857; p< 0,0001) und eine Risikoreduktion von 17,0 % bei höherer 

Bildung ≥ 13 Jahre (PR= 0,830; p= 0,036).  

Zusätzlich zeigt sich im Modell 3 auch wieder ein signifikanter Einfluss von 

psychischen Komorbiditäten. So erhöhte das Bestehen einer Depression das Risiko 

für einen BMI ≥ 30 um 5,3 % (PR= 1,053; p< 0,0001), das Bestehen einer Angststörung 

reduzierte das Risiko um 12,6% (PR= 0,874; p= 0,0021). 

Für die Faktoren Geschlecht, unglückliche Partnerschaft und bestehende 

Partnerschaft konnte hier kein signifikanter Einfluss gefunden werden.  
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Mütterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Kontrolle 1.075 (1.021 - 1.132), 0.0061 1.076 (1.019 - 1.136), 0.0079 1.063 (1.006 - 1.124), 0.030 

Geschlecht (w) / 1.001 (0.874 - 1.147), 0.99 0.993 (0.866 - 1.139), 0.92 

Alter [10J] / 0.869 (0.818 - 0.922), <0.0001 0.884 (0.832 - 0.940), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.811 (0.685 - 0.959), 0.014 0.828 (0.699 - 0.981), 0.029 

PHQ-9 / / 1.050 (1.030 - 1.071), <0.0001 

GAD-2 / / 0.893 (0.824 - 0.967), 0.0055 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.036 (0.831 - 1.292), 0.75 

Partnerschaft / / 0.886 (0.761 - 1.031), 0.12 

*n = 1864 
  

  

**n = 1548 
  

  

***n = 1502       

Tabelle 49: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der mütterlichen Kontrolle 

Für die mütterliche Kontrolle zeigte sich eine Erhöhung des Risikos für einen BMI ≥ 30 

um 7,5 % pro zunehmendem Punkt auf der Skala der mütterliche Kontrolle 

(PR= 1,075; p= 0,0061) im Modell 1.  

Für die mütterliche Kontrolle zeigt sich auch im Modell 2 weiterhin ein signifikanter 

Einfluss im Rahmen einer Risikoerhöhung für einen BMI ≥ 30 um 7,6 % pro 

zunehmendem Punkt auf der Skala für die mütterliche Kontrolle (PR= 1,076; 

p= 0,0079). Als weitere signifikante Einflussfaktoren zeigten sich auch hier wieder der 

Einfluss des höheren Lebensalters und der Bildung ≥ 13 Jahre. 

Auch im Modell 3 bleibt der signifikante Einfluss der mütterlichen Kontrolle erhalten mit 

einer Risikoerhöhung von 6,3 % (PR= 1,063; p= 0,030). Hier zeigen sich nun neben 

den Einflussfaktoren höheres Lebensalter (PR= 0,884; p< 0,0001) und höhere Bildung 

(PR= 0,828; p= 0,029) auch wieder ein signifikanter Einfluss von psychischen 

Komorbiditäten. So erhöhte das Bestehen einer Depression das Risiko für einen 

BMI ≥ 30 um 5,0 % (PR= 1,050; p< 0,0001), das Bestehen einer Angststörung 

reduzierte das Risiko um 10,7 % (PR= 0,893; p= 0,0055).  

Für die Faktoren Geschlecht, unglückliche Partnerschaft und bestehende 

Partnerschaft konnte hier kein signifikanter Einfluss gefunden werden.  
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Elterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Kontrolle 1.086 (1.020 - 1.156), 0.010 1.066 (0.998 - 1.139), 0.058 1.047 (0.979 - 1.120), 0.18 

Geschlecht (w) / 0.988 (0.853 - 1.144), 0.87 0.986 (0.850 - 1.144), 0.85 

Alter [10J] / 0.857 (0.805 - 0.913), <0.0001 0.870 (0.816 - 0.929), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.827 (0.693 - 0.985), 0.034 0.844 (0.707 - 1.008), 0.061 

PHQ-9 / / 1.055 (1.034 - 1.077), <0.0001 

GAD-2 / / 0.870 (0.798 - 0.949), 0.0017 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.086 (0.864 - 1.365), 0.48 

Partnerschaft / / 0.913 (0.774 - 1.078), 0.28 

*n = 1678 
  

  

**n = 1380 
  

  

***n = 1344       

Tabelle 50: Vorhersage eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der elterlichen Kontrolle 

Mit der Zunahme der elterlichen Kontrolle um einen Punkt auf der Skala zeigte sich ein 

um 8,6 % erhöhtes Risiko für einen BMI ≥ 30 (PR= 1,086; p= 0,010) im Modell 1.  

Im Modell 2 und 3 verschwindet die Signifikanz für die elterliche Kontrolle vor den 

anderen signifikanten Einflussfaktoren Lebensalter, Bildung, Depression und 

Angststörung.  

 

 

3.5.4 Alkoholabusus oder derzeitiges Rauchen oder BMI ≥ 30 

 

 

3.3.4.1  Zusammenhang zwischen der emotionalen Wärme in der Kindheit und einem 

Alkoholabusus oder derzeitigem Rauchen oder einem  BMI ≥ 30 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Alkoholabusus oder derzeitiges Rauchen oder BMI ≥ 30“ anzugehören 

und für die als Prädiktor die „emotionale Wärme“ gewählt wurde zeigte sich für die 

väterliche, mütterliche und elterliche emotionale Wärme kein signifikanter 

Zusammenhang mit dem Risiko einen Alkoholabusus oder derzeitig zu rauchen oder 

einen BMI ≥ 30 aufzuweisen. 
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Väterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Wärme 1.011 (0.981 - 1.042), 0.49 1.007 (0.975 - 1.040), 0.66 1.012 (0.979 - 1.046), 0.48 

Geschlecht (w) / 0.873 (0.785 - 0.969), 0.011 0.853 (0.765 - 0.951), 0.0042 

Alter [10J] / 0.886 (0.848 - 0.925), <0.0001 0.897 (0.857 - 0.938), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.968 (0.868 - 1.081), 0.57 0.976 (0.874 - 1.090), 0.67 

PHQ-9 / / 1.028 (1.013 - 1.043), 0.00026 

GAD-2 / / 0.933 (0.880 - 0.988), 0.019 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.985 (0.835 - 1.163), 0.86 

Partnerschaft / / 0.908 (0.814 - 1.014), 0.088 

*n = 1683 
  

  

**n = 1385 
  

  

***n = 1348       

Tabelle 51: Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
väterlichen emotionalen Wärme 

Mütterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Wärme 1.005 (0.977 - 1.034), 0.73 0.996 (0.966 - 1.026), 0.77 1.001 (0.971 - 1.032), 0.94 

Geschlecht (w) / 0.893 (0.811 - 0.984), 0.022 0.876 (0.793 - 0.967), 0.0088 

Alter [10J] / 0.888 (0.853 - 0.925), <0.0001 0.899 (0.862 - 0.938), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.987 (0.890 - 1.095), 0.81 0.992 (0.894 - 1.101), 0.88 

PHQ-9 / / 1.028 (1.014 - 1.042), <0.0001 

GAD-2 / / 0.935 (0.885 - 0.988), 0.016 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.983 (0.841 - 1.149), 0.83 

Partnerschaft / / 0.901 (0.813 - 0.998), 0.046 

*n = 1867 
  

  

**n = 1552 
  

  

***n = 1506       

Tabelle 52: Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
mütterlichen emotionalen Wärme 

Elterliche emotionale Wärme 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Wärme 1.013 (0.979 - 1.047), 0.47 1.003 (0.968 - 1.040), 0.86 1.008 (0.972 - 1.045), 0.68 

Geschlecht (w) / 0.875 (0.787 - 0.973), 0.013 0.855 (0.766 - 0.953), 0.0049 

Alter [10J] / 0.884 (0.846 - 0.924), <0.0001 0.896 (0.856 - 0.937), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.972 (0.870 - 1.085), 0.61 0.980 (0.877 - 1.096), 0.73 

PHQ-9 / / 1.028 (1.013 - 1.043), 0.00029 

GAD-2 / / 0.934 (0.881 - 0.991), 0.023 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.968 (0.817 - 1.146), 0.71 

Partnerschaft / / 0.896 (0.802 - 1.000), 0.050 

*n = 1658 
  

  

**n = 1361 
  

  

***n = 1324       

Tabelle 53: Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
elterlichen emotionalen Wärme 
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3.3.4.2  Zusammenhang zwischen der Zurückweisung in der Kindheit und einem 

Alkoholabusus oder derzeitigem Rauchen oder einem  BMI ≥ 30 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Alkoholabusus oder derzeitiges Rauchen oder BMI ≥ 30“ anzugehören 

und für die als Prädiktor die „Zurückweisung“ gewählt wurde zeigte sich durchgehend 

für die väterliche, mütterliche und elterliche Zurückweisung in allen drei Modellen, dass 

mehr Zurückweisung in der Kindheit mit einem höheren Risiko assoziiert ist, eines der 

drei Risikoverhalten aufzuweisen.  

 

Väterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Zurückweisung 1.076 (1.044 - 1.110), <0.0001 1.066 (1.032 - 1.101), <0.0001 1.057 (1.023 - 1.092), 0.00099 

Geschlecht (w) / 0.906 (0.819 - 1.003), 0.056 0.888 (0.800 - 0.985), 0.025 

Alter [10J] / 0.890 (0.853 - 0.929), <0.0001 0.895 (0.857 - 0.935), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.970 (0.871 - 1.081), 0.58 0.974 (0.873 - 1.086), 0.63 

PHQ-9 / / 1.025 (1.011 - 1.040), 0.00051 

GAD-2 / / 0.927 (0.875 - 0.982), 0.0096 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.970 (0.824 - 1.140), 0.71 

Partnerschaft / / 0.906 (0.814 - 1.010), 0.074 

*n = 1759 
  

  

**n = 1454 
  

  

***n = 1413       

Tabelle 54: Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
väterlichen Zurückweisung 

Das Risiko entweder einen Alkoholabusus oder derzeitig zu rauchen oder einen 

BMI ≥ 30 aufzuweisen, stieg im Modell 1 pro zunehmendem Punkt auf der Skala für 

die väterliche Zurückweisung um 7,6 % (PR= 1,076; p< 0,0001). 

Im Modell 2 bleibt dieser signifikante Einfluss bestehen und es kommt als zusätzlicher 

signifikanter Einflussfaktor das zunehmende Alter hinzu. Das zunehmende 

Lebensalter war wie in den Berechnungen zuvor ein risikoreduzierender Faktor 

(PR= 0,890; p< 0,0001).  

Im Modell 3 reduzierte sich zwar der Einfluss der väterlichen Zurückweisung mit einem 

um 5,7 % erhöhten Risiko einen Alkoholabusus oder derzeitig zu rauchen oder einen 

BMI ≥ 30 aufzuweisen pro zunehmendem Punkt auf der Skala für die väterliche 

Zurückweisung (PR= 1,057; p= 0,00099 ), blieb allerdings weiterhin signifikant. Hier 

zeigte sich zudem ein signifikanter Einfluss durch Geschlecht und Alter, sowie durch 

psychischen Komorbiditäten. Der Faktor „weibliches Geschlecht“ war hier mit einem 
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um 11,2 % reduzierten Risiko assoziiert einen Alkoholabusus oder derzeitig zu 

rauchen oder einen BMI ≥ 30 aufzuweisen (PR= 0,888; p= 0,025) und das steigende 

Lebensalter um 10 Jahre mit einem um 10,5 % reduzierten Risiko (PR= 0,895; 

p< 0,0001). Eine vorliegende Depression erhöhte das Risiko einer der Risikogruppen 

anzugehören um 2,5 % (PR= 1,025; p= 0,00051). Eine vorliegende Angststörung 

reduzierte das Risiko einer der Risikogruppen anzugehören um 7,3 % (PR= 0,927; 

p= 0,0096).  

Die Faktoren Bildung, unglückliche Partnerschaft und bestehende Partnerschaft 

hatten keinen Einfluss auf das Risiko entweder einen Alkoholabusus oder derzeitig zu 

rauchen oder einen BMI ≥ 30 aufzuweisen.  

 

Mütterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Zurückweisung 1.093 (1.059 - 1.127), <0.0001 1.083 (1.048 - 1.118), <0.0001 1.077 (1.043 - 1.113), <0.0001 

Geschlecht (w) / 0.862 (0.781 - 0.951), 0.0031 0.855 (0.772 - 0.946), 0.0024 

Alter [10J] / 0.888 (0.852 - 0.925), <0.0001 0.895 (0.858 - 0.934), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.988 (0.890 - 1.097), 0.82 0.992 (0.892 - 1.102), 0.88 

PHQ-9 / / 1.026 (1.011 - 1.040), 0.00038 

GAD-2 / / 0.924 (0.873 - 0.978), 0.0068 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.988 (0.844 - 1.157), 0.89 

Partnerschaft / / 0.901 (0.812 - 1.001), 0.051 

*n = 1843 
  

  

**n = 1527 
  

  

***n = 1484       

Tabelle 55: Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
mütterlichen Zurückweisung 

Mit der Zunahme der mütterlichen Zurückweisung um einen Punkt auf der Skala zeigte 

sich ein um 9,3 % erhöhtes Risiko für einen Alkoholabusus oder derzeitig zu rauchen 

oder einen BMI ≥ 30 aufzuweisen (PR= 1,093; p< 0,0001) im Modell 1. 

Im Modell 2 bleibt dieser signifikante Einfluss bestehen und es zeigt sich außerdem 

wieder ein reduziertes Risiko eines der drei Risikoverhalten aufzuweisen durch den 

Faktor „weibliches Geschlecht“ (PR= 0,862; p= 0,0031) und zunehmendes Lebensalter 

(PR= 0,888; p< 0,0001).  

Im Modell 3 reduzierte sich zwar der Einfluss der mütterlichen Zurückweisung auf 

7,7 % erhöhtes Risiko pro zunehmendem Punkt auf der Skala der mütterlichen 

Zurückweisung (PR= 1,077; p< 0,0001), blieb allerdings weiterhin signifikant. Hier 

zeigte sich erneut eine Risikoreduktion durch weibliches Geschlecht 
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(PR= 0,855; p= 0,0024), zunehmendes Lebensalter (PR= 0,895; p< 0,0001) und 

Angststörung (PR= 0,924; p= 0,0068) und eine Risikoerhöhung durch eine vorliegende 

Depression (PR= 1,026; p= 0,00038).  

 

Elterliche Zurückweisung 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Zurückweisung 1.126 (1.085 - 1.170), <0.0001 1.108 (1.065 - 1.153), <0.0001 1.100 (1.057 - 1.146), <0.0001 

Geschlecht (w) / 0.873 (0.786 - 0.969), 0.011 0.862 (0.774 - 0.960), 0.0070 

Alter [10J] / 0.891 (0.853 - 0.931), <0.0001 0.896 (0.857 - 0.937), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.972 (0.871 - 1.085), 0.61 0.975 (0.873 - 1.089), 0.65 

PHQ-9 / / 1.023 (1.008 - 1.038), 0.0029 

GAD-2 / / 0.926 (0.872 - 0.983), 0.012 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.986 (0.837 - 1.162), 0.87 

Partnerschaft / / 0.904 (0.809 - 1.011), 0.077 

*n = 1694 
  

  

**n = 1392 
  

  

***n = 1354       

Tabelle 56: Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
elterlichen Zurückweisung 

Für die elterliche Zurückweisung zeigte sich eine Erhöhung des Risikos für einen 

Alkoholabusus oder derzeitig zu rauchen oder einen BMI ≥ 30 aufzuweisen um 12,6 % 

pro zunehmendem Punkt auf der Skala der elterlichen Zurückweisung 

(PR= 1,126; p< 0,0001).  

Auch hier bleibt der signifikante Einfluss im Modell 2 bestehen trotz der weiteren 

signifikanten Einflussfaktoren „Geschlecht“ und „Lebensalter“.  

Im Modell 3 zeigte sich ein geringerer aber weiterhin signifikanter Einfluss der 

elterlichen Zurückweisung von 10,0 % pro zunehmendem Punkt auf der Skala der 

elterlichen Zurückweisung (PR= 1,100; p< 0,0001). Ferner zeigte sich erneut eine 

Risikoreduktion durch weibliches Geschlecht (PR= 0,862; p= 0,0070) und 

zunehmendes Lebensalter (PR= 0,896; p< 0,0001). 

Eine vorliegende Depression erhöhte das Risiko einer der Risikogruppen anzugehören 

um 2,3 % (PR= 1,023; p= 0,0029). Eine vorliegende Angststörung reduzierte das 

Risiko einer der Risikogruppen anzugehören um 7,6 % (PR= 0,926; p= 0,012).  
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3.3.4.3  Zusammenhang zwischen der Kontrolle in der Kindheit und einem Alkoholabusus 

oder derzeitigem Rauchen oder einem  BMI ≥ 30 

In den Poisson Regressionen, in denen die abhängige Variable das Risiko beschreibt, 

der Gruppe „Alkoholabusus oder derzeitiges Rauchen oder BMI ≥ 30“ anzugehören 

und für die als Prädiktor die „Kontrolle“ gewählt wurde zeigte sich für die väterliche, 

mütterliche und elterliche Kontrolle kein signifikanter Einfluss auf das Risiko für einen 

Alkoholabusus oder derzeitig zu rauchen oder einen BMI ≥ 30 aufzuweisen. 

 

Väterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Väterliche Kontrolle 1.035 (0.994 - 1.078), 0.097 1.019 (0.975 - 1.064), 0.40 1.014 (0.969 - 1.060), 0.55 

Geschlecht (w) / 0.893 (0.805 - 0.989), 0.030 0.880 (0.792 - 0.978), 0.018 

Alter [10J] / 0.892 (0.855 - 0.931), <0.0001 0.900 (0.861 - 0.941), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.981 (0.880 - 1.093), 0.73 0.989 (0.886 - 1.103), 0.84 

PHQ-9 / / 1.030 (1.015 - 1.044), <0.0001 

GAD-2 / / 0.924 (0.872 - 0.980), 0.0079 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.978 (0.828 - 1.154), 0.79 

Partnerschaft / / 0.924 (0.827 - 1.032), 0.16 

*n = 1708 
  

  

**n = 1409 
  

  

***n = 1372       

Tabelle 57:  Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
väterlichen Kontrolle 

 

Mütterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Mütterliche Kontrolle 1.033 (0.998 - 1.070), 0.068 1.030 (0.992 - 1.070), 0.12 1.025 (0.987 - 1.066), 0.20 

Geschlecht (w) / 0.892 (0.809 - 0.983), 0.021 0.878 (0.795 - 0.970), 0.010 

Alter [10J] / 0.892 (0.856 - 0.929), <0.0001 0.904 (0.866 - 0.942), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.979 (0.882 - 1.087), 0.69 0.985 (0.886 - 1.094), 0.78 

PHQ-9 / / 1.029 (1.015 - 1.043), <0.0001 

GAD-2 / / 0.935 (0.884 - 0.988), 0.017 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.976 (0.834 - 1.142), 0.76 

Partnerschaft / / 0.903 (0.815 - 1.001), 0.053 

*n = 1864 
  

  

**n = 1548 
  

  

***n = 1502       

Tabelle 58:  Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
mütterlichen Kontrolle 
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Elterliche Kontrolle 

  Modell 1* PR (95%-CI), p Modell 2** PR (95%-CI), p Modell 3*** PR (95%-CI), p 

Elterliche Kontrolle 1.037 (0.994 - 1.082), 0.088 1.022 (0.977 - 1.070), 0.34 1.015 (0.969 - 1.064), 0.52 

Geschlecht (w) / 0.883 (0.795 - 0.980), 0.020 0.868 (0.779 - 0.966), 0.0096 

Alter [10J] / 0.890 (0.852 - 0.930), <0.0001 0.898 (0.859 - 0.939), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.977 (0.876 - 1.091), 0.68 0.985 (0.882 - 1.100), 0.79 

PHQ-9 / / 1.030 (1.015 - 1.045), <0.0001 

GAD-2 / / 0.925 (0.871 - 0.981), 0.0094 

Unglückliche Partnerschaft / / 0.974 (0.823 - 1.152), 0.76 

Partnerschaft / / 0.906 (0.811 - 1.012), 0.081 

*n = 1678 
  

  

**n = 1380 
  

  

***n = 1344       

Tabelle 59:  Vorhersage eines Alkoholabusus oder des Rauchens oder eines BMI ≥ 30 in der Gesamtstichprobe anhand der 
elterlichen Kontrolle 

 

 

3.6 Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf weitere Endpunkte  
 

3.6.1 Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf die Gesamtmortalität  

  Modell 1* HR (95%-CI), p Modell 2** HR (95%-CI), p Modell 3*** HR (95%-CI), p Modell 4**** HR (95%-CI), p 

EHFScB-9 0.988 (0.971-1.006) , 0.19  0.999 (0.980-1.019) , 0.94  0.990 (0.970-1.011) , 0.34  0.998 (0.978-1.020) , 0.88  

Geschlecht (weiblich) / 0.588 (0.445-0.775) , 0.00017  0.521 (0.387-0.701) , <0.0001  0.581 (0.429-0.787) , 0.00046  

Alter [10J] / 1.821 (1.579-2.099) , <0.0001  1.797 (1.555-2.078) , <0.0001  1.447 (1.239-1.690) , <0.0001  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.721 (0.524-0.992) , 0.045  0.742 (0.536-1.027) , 0.072  0.818 (0.588-1.137) , 0.23  

PHQ-9 / / 1.059 (1.015-1.105) , 0.0076  1.030 (0.985-1.078) , 0.19  

GAD-2 / / 0.890 (0.758-1.046) , 0.16  0.965 (0.820-1.135) , 0.67  

Unglückliche Partnerschaft / / 1.050 (0.667-1.653) , 0.83  0.990 (0.628-1.560) , 0.96  

Partnerschaft / / 0.729 (0.543-0.978) , 0.035  0.816 (0.605-1.101) , 0.18  

BNP / / / 1.000 (1.000-1.000) , <0.0001  

eGFR  / / / 0.986 (0.979-0.993) , <0.0001  

Tabelle 60: Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf die Gesamtmortalität in der Gesamtstichprobe (n= 2038; innerhalb der 
15.9% bzw. 325 Patienten während des Studienverlaufs verstarben) 

In der Cox-Regression mit der abhängigen Variable „Gesamtmortalität“ und dem 

Prädiktor „Eigenpflege Summenscore“ zeigt sich durchgehend für alle Modelle kein 

signifikanter Zusammenhang.  

Stattdessen zeigt der Faktor „Weibliches Geschlecht“ für Modell 2,3 und 4 eine 

signifikante Erniedrigung der Gesamtmortalität (im Modell 4 um 41,9 % mit 

HR= 0,581; p= 0,00046). Ebenso zeigte das zunehmende Lebensalter einen 

durchgehend signifikanten Effekt von Modell 2 bis 4. Im Modell 4 zeigt sich eine 
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Erhöhung des Risikos um 44,7 % pro 10 Jahren zunehmendem Lebensalter 

(HR= 1,447; p< 0,0001).  

Für den Faktor „Bildung ≥ 13 Jahre“ zeigte sich im Modell 2 eine Risikoreduktion von 

27,9 % (HR= 0,712; p= 0,045), im Modell 3 und 4 zeigte sich kein signifikanter 

Zusammenhang mehr.  

Für das Vorliegen einer Depression zeigte sich im Modell 3 eine Risikoerhöhung von 

5,9 % (HR= 1,059; p= 0,0076), im Modell 4 hatte das Vorliegen einer Depression 

keinen signifikanten Einfluss mehr.  

Ferner zeigte sich im Modell 3 ein signifikanter Einfluss durch eine bestehende 

Partnerschaft, die das Risiko der Gesamtmortalität um 27,1 % reduzierte. Dieser 

Zusammenhang bestätigte sich im Modell 4 allerdings nicht mehr.  

Im Modell 4 zeigte sich außerdem ein signifikanter Einfluss für das BNP mit einem sehr 

engen Konfidenzintervall (HR= 1,00; 95%-CI= 1,00 - 1,00; p< 0,0001) und für die eGFR 

mit einer Reduktion des Gesamtmortalitätsrisikos um 1,4 % pro Erhöhung der eGFR 

um eine Standardabweichung (HR= 0,986; p< 0,0001). 

 

3.6.2 Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf die Verschlechterung der HI 

 

  Modell 1* HR (95%-CI), p Modell 2** HR (95%-CI), p Modell 3*** HR (95%-CI), p Modell 4**** HR (95%-CI), p 

EHFScB-9  0.99 (0.97 - 1.01), 0.21  0.99 (0.97 -1.01), 0.34  0.99 (0.97 -1.00 ), 0.13  0.99 (0.98 -1.01), 0.58  

Geschlecht (weiblich) / 0.64 (0.50 -0.82), 0.00046  0.59 (0.45 -0.77 ), 0.00012  0.65 (0.50 -0.86 ), 0.0021  

Alter [10J] / 1.18 (1.05-1.34), 0.0064  1.21 (1.07-1.37 ), 0.0027  1.04 (0.90 -1.21), 0.57  

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.53 (0.38 -0.73), 0.00011  0.50 (0.36 -0.70 ), <0.0001  0.55 (0.39 -0.77 ), 0.00042  

PHQ-9  / / 1.06(1.02-1.10), 0.0028  1.04 (1.00 -1.08), 0.066  

GAD-2  / / 0.94 (0.81 -1.09), 0.40  1.01 (0.87 -1-18), 0.86  

Unglückliche Partnerschaft / / 1.07(0.70 -1.64 ), 0.75  1.01 (0.66 -1.56), 0.96  

Partnerschaft / / 0.78 (0.59 -1.01), 0.064  0.85 (0.64 -1.13), 0.27  

BNP  / / / 1.00 (1.00 -1.00 ), <0.0001  

eGFR  / / / 0.99 (0.98 -1.00 ), 0.018  

*n= 1821 (381 Ereignisse, 123 Konkurrierende Ereignisse)  
  

  

**n = 1536 (326 Ereignisse, 102 Konkurrierende Ereignisse)  
  

  

***n = 1453 (312 Ereignisse, 97 Konkurrierende Ereignisse)  
  

  

****n = 1433 (309 Ereignisse, 95 Konkurrierende Ereignisse)        

Tabelle 61: Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf die Verschlechterung der HI 

Auch in der Cox-Regression mit der abhängigen Variable „Verschlechterung der HI“ 

und dem Prädiktor „Eigenpflege Summenscore“ zeigt sich durchgehend für alle 

Modelle kein signifikanter Zusammenhang.  
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Stattdessen zeigte sich in den Modellen 2,3 und 4 für den Faktor „Weibliches 

Geschlecht“ wieder durchgehend ein risikoreduzierender Einfluss von 35,0 % im 

Modell 4 (HR= 0,65; p= 0,0021) und auch für die höhere Bildung ein durchgehend 

reduzierender Einfluss von 45,0 % in Modell 4 (HR= 0,55; p= 0,00042). Das 

zunehmende Lebensalter zeigte wieder einen risikoerhöhenden Einfluss, hier in Modell 

2 und 3 mit einem um 21,0 % erhöhten Risiko für die Verschlechterung der HI pro 10 

Jahre höheres Lebensalter im Modell 3 (HR= 1,21; p= 0,0027).   

Ferner zeigte sich im Modell 3 ein um 6,0 % erhöhtes Risiko bei dem Vorliegen einer 

Depression (HR= 1,06; p= 0,0028). Dieser Einfluss verschwand im Modell 4.  

Im Modell 4 zeigte sich wiederum ein signifikanter Einfluss für das BNP mit einem sehr 

engen Konfidenzintervall (HR= 1,00; 95%-CI= 1,00 - 1,00; p< 0,0001) und für die eGFR 

mit einer Reduktion des Gesamtmortalitätsrisikos um 1 % pro Erhöhung der eGFR um 

eine Standardabweichung (HR= 0,99; p< 0,0001). 
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3.7 Reliabilitätsanalyse 
 

3.7.1 Inter-Item Korrelationsmatrix für den EHFScB-9 Fragebogen 

 

  
Summenscore 

EHFScB-9 
Frage 

1 
Frage 

2 
Frage 

3 
Frage 

4 
Frage 

5 
Frage 

6 
Frage 

7 
Frage 

8 
Frage 

9 

Summenscore 
EHFScB-9 

1.0 0.46 0.70 0.73 0.68 0.37 0.67 0.45 0.33 0.38 

Frage 1 0.46 1.0 0.19 0.17 0.13 0.054 0.13 0.16 0.069 0.13 

Frage 2 0.70 0.19 1.0 0.71 0.43 0.085 0.47 0.15 0.18 0.13 

Frage 3 0.73 0.17 0.71 1.0 0.50 0.094 0.48 0.17 0.18 0.15 

Frage 4 0.68 0.13 0.43 0.50 1.0 0.14 0.46 0.17 0.12 0.12 

Frage 5 0.37 0.054 0.085 0.094 0.14 1.0 0.14 0.081 0.083 0.039 

Frage 6 0.67 0.13 0.47 0.48 0.46 0.14 1.0 0.20 0.13 0.12 

Frage 7 0.45 0.16 0.15 0.17 0.17 0.081 0.20 1.00 0.10 0.17 

Frage 8 0.33 0.069 0.18 0.18 0.12 0.083 0.13 0.10 1.00 0.23 

Frage 9 0.38 0.13 0.13 0.15 0.12 0.039 0.12 0.17 0.23 1.0 

Tabelle 62: Zahlenwerte der Inter-Item Korrelationsmatrix für den EHFScB-9 
Fragebogen 

 

Abbildung 16: Graphische Darstellung der Inter-
Item Korrelationsmatrix für den EHFScB-9 
Fragebogen 

In Tabelle 62 ist die Inter-Item Korrelationsmatrix für den EHFScB-9 Fragebogen mit 

Zahlenwerten dargestellt. Die Nummerierung der Fragen entspricht dabei dem 

Fragebogen wie in Kapitel 1.2.5 abgebildet. Zusätzlich erfolgt die graphische 

Darstellung anhand Abbildung 16, wobei die Größe der Punkte und Farbintensität mit 

steigendenden Korrelationswerten zunimmt. 

Die Korrelationsmatrix für den EHFScB-9 Fragebogen zeigt eine hohe Korrelation des 

erreichten Summenscores mit den Fragen zwei („Wenn meine Kurzatmigkeit zunimmt, 

wende ich mich an meinen Arzt oder meine/n Gesundheits- und Krankenpfleger/in“) 
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und drei („Wenn meine Füße/ Beine stärker anschwellen als üblich, wende ich mich 

an meinen Arzt oder meine/n Gesundheits- und Krankenpfleger/in“). Auch die beiden 

Fragen untereinander weißen eine hohe Korrelation auf.  

Außerdem zeigen sich mäßig hohe Korrelationen zwischen dem Summenscore und 

den Fragen vier („Wenn ich mehr als 2 Kilo in 3 Tagen zunehmen, wende ich mich an 

meinen Arzt oder meine/n Gesundheits- und Krankenpfleger/in“) und sechs („Wenn 

ich mich zunehmend erschöpft fühle, wende ich mich an meinen Arzt oder meine/n 

Gesundheits- und Krankenpfleger/in“).  

Diese Fragen beziehen sich inhaltlich alle auf körperliche Wahrnehmungen, das 

Verhalten bei Symptomverschlimmerung und die persönliche Neigung medizinische 

Hilfe aufzusuchen. Sie machen entsprechend mit vier von neun Fragen einen großen 

Anteil am Summenscore aus, was die Korrelation mit diesem erklärt.  

Die anderen Items zeigen keine hohe Korrelation untereinander, bilden also 

entsprechend verschiedene Teile des Eigenpflegeverhaltens ab und ergeben keinen 

Hinweis auf Multikolinearität.  
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3.7.2 Inter-Item Korrelationsmatrix für den FEE-US Fragebogen 

 
 Väterl. 

Zurückw. 
Mütterl. 
Zurückw. 

Väterl. 
Kontr. 

Mütterl. 
Kontr. 

Väterl. 
Wärme 

Mütterl. 
Wärme 

Elterl. 
Zurückw. 

Elterl. 
Kontr. 

Elterl. 
Wärme 

Väterl. 
Zurückw. 

1.0 0.44 0.20 0.13 -0.31 -0.21 0.86 0.18 -0.29 

Mütterl. 
Zurückw. 

0.44 1.0 0.12 0.14 -0.16 -0.31 0.83 0.15 -0.26 

Väterl. Kontr. 0.20 0.12 1.00 0.70 0.11 0.073 0.18 0.91 0.10 

Mütterl. 
Kontr. 

0.13 0.14 0.70 1.0 0.047 0.097 0.17 0.93 0.076 

Väterl. Wärme -0.31 -0.16 0.11 0.047 1.0 0.61 -0.28 0.084 0.90 

Mütterl. 
Wärme 

-0.21 -0.31 0.073 0.097 0.61 1.0 -0.29 0.093 0.90 

Elterl. 
Zurückw. 

0.86 0.83 0.18 0.17 -0.28 -0.29 1.0 0.19 -0.32 

Elterl. Kontr. 0.18 0.15 0.91 0.93 0.084 0.093 0.19 1.00 0.098 

Elterl. Wärme -0.29 -0.26 0.10 0.076 0.90 0.90 -0.32 0.098 1.0 

Tabelle 63: Zahlenwerte der Inter-Item Korrelationsmatrix für den FEE-US 
Fragebogen 

 

Abbildung 17: Graphische Darstellung der Inter-Item 
Korrelationsmatrix für den FEE-US Fragebogen 

 

Die Inter-Item-Korrelationsmatrix für den FEE-US Fragebogen ist anhand von 

Tabelle 63 ebenso mit Zahlenwerten abgebildet und in Abbildung 17 graphisch 

dargestellt, wobei eine Blaufärbung für eine positive Korrelation spricht und eine 

Rotfärbung für eine negative Korrelation. Farbintensität und Größe des Punktes 

entsprechen wieder dem Ausmaß der Korrelation. 

In der Korrelationsmatrix für den FEE-US Fragebogen zeigt sich eine hohe Korrelation 

jeweils der väterlichen und mütterlichen Zurückweisung mit der elterlichen 

Zurückweisung, der väterlichen und mütterlichen Kontrolle mit der elterlichen Kontrolle 

und der väterlichen und mütterlichen Wärme mit der elterlichen Wärme, entsprechend 

ihrer Berechnung.   
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Weiterhin zeigt sich für die väterliche Kontrolle eine Korrelation mit der mütterlichen 

Kontrolle.  

Die anderen Items zeigen keine hohe Korrelation untereinander und somit ergibt sich 

kein Hinweis auf Multikolinearität.  
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4. Diskussion 
 

4.1 Diskussion der in den einzelnen Kapiteln erhobenen Daten 
 

4.1.1 Beschreibung der Patientenstichprobe und Vergleich der Patienten mit 

unterschiedlichem Eigenpflegeverhalten  

Hinsichtlich der soziodemographischen Faktoren ergaben sich in der vorliegenden 

Arbeit nur signifikante Unterschiede in den verschiedenen Eigenpflegegruppen 

bezüglich des Alters und des derzeitigen Beschäftigungsverhältnisses. Hierbei kann 

der Einfluss des Beschäftigungsverhältnisses auch in Zusammenhang stehen mit dem 

Lebensalter, da in der Gruppe mit guter Eigenpflege eher ältere (⌀ 68,0 J), aktuell nicht 

mehr arbeitende Patienten waren und in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege eher 

jüngere (⌀ 63,4 J), aktuell noch arbeitende Patienten. Bisherige Untersuchungen zum 

Einfluss des Alters auf die Eigenpflege lieferten widersprüchliche Ergebnisse (vgl. 

1.2.4.2). In weiteren Untersuchungen der vorliegenden Arbeit bestätigte sich ein 

besseres Eigenpflegeverhalten mit zunehmendem Lebensalter (vlg. 3.4 und 3.5 bzgl. 

derzeitigem Rauchen und BMI ≥ 30).  

Auch bezüglich des Geschlechts wurden in bisherigen Arbeiten unterschiedliche 

Zusammenhänge mit dem Eigenpflegeverhalten beschrieben (vgl. 1.2.4.2). In der 

vorliegenden Arbeit zeigte sich im Vergleich der Tertilgruppen mit unterschiedlichem 

Eigenpflegeverhalten kein signifikanter Zusammenhang mit dem Geschlecht. 

Ferner konnten für die Faktoren „Bildung“ und „sozioökonomischer Status“ in dieser 

Untersuchung keine signifikanten Unterschiede in den Tertilgruppen gefunden 

werden, während in vorhergehenden Arbeiten ein besseres Verhalten der eigenen 

Gesundheit gegenüber mit zunehmender Bildung und höherem sozioökonomischen 

Status beschrieben wurde (vgl. 1.2.4.2). So z.B. in der Studie von Artinian et al, in der 

der Verzehr von Fertigprodukten, die tägliche Medikamenteneinnahme und das 

rechtzeitige Kümmern um neue Rezepte mit der Bildung und der Verzehr von 

Fertigprodukten zusätzlich auch mit dem jährlichen Haushaltseinkommen assoziiert 

waren [25]. In der Arbeit von Artinian et al wurden wesentlich mehr Unterpunkte des 

Eigenpflegeverhaltens untersucht. Die Patienten beantworteten insgesamt 29 Fragen, 

die sich nur teilweise mit dem des EHFScB-9 Fragebogens überschneiden, wie z.B. 

die tägliche Medikamenteneinnahme, die Trinkbeschränkung und die Fragen nach 

dem Aufsuchen medizinischer Hilfe in bestimmten Situationen. Hinzu kamen bspw. 
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Fragen betreffend einer gesunden Ernährung, Fragen nach Risikoverhalten wie 

Rauchen und Alkohol und bezüglich des Umgangs bzw. der Akzeptanz der 

Erkrankung. Dass in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten Unterschiede bzgl. 

Bildung und sozioökonomischem Status in den unterschiedlichen Eigenpflege-

Gruppen gefunden wurden, kann an den anders gewählten Endpunkten bzw. Faktoren 

der Eigenpflege liegen. 

Betreffend der Schwere der HI zeigte sich anhand des AHA-Stadiums, dass in der 

Gruppe mit guter Eigenpflege verglichen mit der Gruppe mit schlechter Eigenpflege 

mehr Patienten waren, die bereits eine vorliegende Symptomatik haben (AHA C/ D) 

und in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege verglichen mit der Gruppe mit guter 

Eigenpflege mehr Patienten ohne Symptomatik aber mit erhöhtem Risiko (AHA A). 

Das Vorliegen einer Symptomatik scheint also im Vergleich zu Patienten ohne 

Symptomatik mit einer besseren Eigenpflege assoziiert zu sein. Betrachtet man 

dahingehend das NYHA-Stadium waren in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege 

weniger Patienten in NYHA I und mehr Patienten in NYHA III/ IV, als in der Gruppe mit 

guter Eigenpflege. Diese Ergebnisse können einerseits dadurch erklärt werden, dass 

eine stark ausgeprägte Symptomatik ggf. die Fähigkeit zur Eigenpflege negativ 

beeinflusst, wie u.a. von Nagy et al beschrieben [56, 79]. Andererseits kann die 

Betrachtung vom Standpunkt der schlechten Eigenpflege ausgehend auch bedeuten, 

dass die schlechte Eigenpflege wiederum die ausgeprägte Symptomatik bedingt, wie 

im Literaturvergleich beschrieben (vgl 1.2.3).  

Die geringere EF in der Gruppe mit guter Eigenpflege hingegen spricht dafür, dass in 

dieser Gruppe kränkere und symptombelastetere Patienten sind als in der Gruppe mit 

schlechter Eigenpflege. Diese Daten decken sich wiederum mit denen des AHA-

Stadiums, dass erst eine gewisse Krankheitsausprägung notwendig ist für ein gutes 

Eigenpflegeverhalten.  

Bei der Betrachtung der somatischen Komorbiditäten präsentiert sich die Gruppe mit 

gutem Eigenpflegeverhalten ebenso deutlich kränker mit signifikant mehr 

kardiovaskulären Erkrankungen, Myokardinfarkten, koronaren Herzerkrankungen, 

Vorhofflimmern, venösen Thromboembolien oder chronischen Nierenerkrankungen.  

Hingegen wies die Gruppe mit schlechtem Eigenpflegeverhalten mehr Patienten mit 

periphere Arterienerkrankungen, COPD und anderen Lungenerkrankungen auf, 

bedingt durch das wahrscheinlich mit dem schlechten Eigenpflege einhergehenden 

höheren persönlichen Risikoverhalten, wie bspw. rauchen (vgl. 3.3). 
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Auch für die Laborwerte zeigen sich die Patienten in der Gruppe mit guter Eigenpflege 

herzkranker mit höheren NT-pro-BNP-Werten und nierenkranker mit geringeren 

eGFR-Werten, während sich die Werte, die mit einem gesundheitsorientierten 

Lebensstil zusammenhängen, auch im gesünderen Bereich befanden, in der Gruppe 

mit guter Eigenpflege (mit signifikant geringeren Werten für Cholesterol, Triglyceride 

und LDL). Die Laborwerte von Patienten mit guter Eigenpflege weisen somit auf eine 

gesündere Ernährung hin. Der einzige nicht dazu passende Wert ist der höhere 

HbA1c-Wert in der Gruppe mit guter Eigenpflege. 

Betreffend der Medikamenteneinnahme zeigte sich für viele der in den Leilinien zur 

chronischen HI empfohlenen Medikamente, dass sie signifikant häufiger in der Gruppe 

mit gutem Eigenpflegeverhalten eingenommen wurden. Dies kann zum einen daran 

liegen, dass die Patienten mit gutem Eigenpflegeverhalten auch deutlich kränker 

waren oder aber an einem regelmäßigeren Arztkontakt und damit einer besseren 

medikamentösen Einstellung bei Patienten mit gutem Eigenpflegeverhalten. Zudem 

weißen die Patienten mit einem guten Eigenpflegeverhalten auch oft mehr Wissen 

über ihre Krankheit und ihre Therapie auf (vgl. 1.2.4) und können daher ggf. besser 

wiedergeben, welche Medikamente sie einnehmen.  

Passend waren auch die Unterschiede in den Tertilgruppen bezüglich des 

persönlichen Risikoverhaltens. So waren in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege 

deutlich mehr Patienten mit einem Alkoholabusus und derzeitige Raucher als in der 

Gruppe mit guter Eigenpflege. Auch der BMI lag signifikant höher in der Gruppe mit 

schlechter Eigenpflege. Die zusätzliche Untersuchung dieser persönlichen 

Risikoverhalten zu den Ergebnissen des EHFScB-9 Fragebogens ermöglicht eine 

ganzheitlichere Betrachtung des mehr oder weniger fürsorglichen Umgangs mit der 

eigenen Gesundheit.  

Im Vergleich der Tertilgruppen waren zudem in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege 

deutlich mehr Patienten mit einer Depression oder Angststörung, was zu bisherigen 

Untersuchungen wie im Literaturvergleich beschrieben passt, die ebenso zeigten, dass 

diese psychischen Komorbiditäten oft mit einer schlechteren Eigenpflege assoziiert 

sind (vgl. 1.2.4.2). Letztlich lässt sich dieser Zusammenhang als wechselseitig und ggf. 

sich gegenseitig verstärkend betrachten, da die psychische Gesundheit ihrerseits 

wiederum auch bedingt sein kann durch einen fürsorglichen und achtsamen Umgang 

mit sich selbst (vgl. 1.2.1; [141, 142]). 
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Für die Werte im PHQ-15 Fragebogen zur subjektiven Symptomschwere bzw. 

Somatisierung ergaben sich höhere Werte, also mehr subjektiv empfundene 

Symptomschwere für die Patienten mit schlechtem Eigenpflegeverhalten. Die 

Patienten fühlen sich kränker, betreiben aber eine schlechtere Eigenpflege. Insgesamt 

sind also die Patienten mit schlechter Eigenpflege auch psychisch kränker. Erklären 

lässt sich dieses Ergebnis u.a. anhand der komplexen psychosomatischen und 

somatopsychischen Zusammenhänge der Psychokardiologie. Die Patienten mit HI 

leiden wie unter 1.2.3 beschrieben unter körperlichen Symptomen, die mit einer 

generellen Erschöpfung und Verminderung der Lebensqualität einhergehen. Viele der 

Patienten entwickeln im Verlauf Symptome einer Depression oder Angststörung [31, 

81, 82, 84, 143-145]. Diese psychischen Komorbiditäten und der damit verbundene 

zusätzliche Stress für die Patienten wirken sich wiederum negativ aus auf die kardiale 

Dysfunktion im Rahmen einer neuroendokrinen Aktivierung [3, 31, 81, 146-149] und 

verstärken die Abgeschlagenheit, Antriebs- und Leistungsminderung [150]. Es 

entsteht ein Circulus vitiosus wie von Titscher et al beschrieben [146]. Diesen gilt es 

zu unterbrechen und ein Zurückerlangen von Lebensfreude und Vitalität, sowie die 

Entwicklung von positiven Coping-Mechanismen innerhalb der Krankheitsverarbeitung 

durch eine optimistische und aktiv gestaltende Haltung ist anzustreben [81, 151]. 

Daher sind zunehmend neben der leitliniengerechten Behandlung der HI wie unter 

1.1.5 beschrieben auch die Schulung der Achtsamkeit, verschiedene 

Entspannungsverfahren, Mediation und Yoga Ansatz neuer Studien [152-155] oder im 

Rahmen von psychokardiologischen Rehabilitationsverfahren bereits Teil der Therapie 

[156-158]. 

In der Gruppe mit gutem Eigenpflegeverhalten gaben signifikant mehr Patienten an in 

einer Partnerschaft zu leben als in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege. So scheint 

eine bestehende Partnerschaft assoziiert zu sein mit einer besseren Eigenpflege, was 

auch bereits zahlreiche andere Studien zeigten (vgl. 1.2.4.2). 

Hingegen gaben in der Gruppe mit schlechter Eigenpflege deutlich mehr Patienten an, 

in einer unglücklichen Partnerschaft zu leben, als in der Gruppe mit guter Eigenpflege, 

was sich in den Ergebnissen aus 3.4 bestätigt. Zu diesem Zusammenhang wurde 

bisher keine spezifische Literatur zum Vergleich gefunden. Betrachtet man aber das 

Ergebnis im psychosozialen Kontext, so zeigten sich die Patienten mit schlechter 

Eigenpflege sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der Literatur insgesamt mit 

weniger psychischem und sozialem Wohlbefinden (vgl. 1.2.4.2). Die Patienten mit 
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schlechter Eigenpflege sind psychisch komorbider, wie oben beschrieben, und sozial 

weniger gut vernetzt. Dabei hat die soziale Einbindung im Rahmen von sozialer oder 

familiärer Unterstützung und allgemeinen sozialen Interaktion wie in 1.2.4.2 

beschrieben einen positiven Einfluss auf die psychische und physische Gesundheit, 

welche ihrerseits wiederum die persönlichen Ressourcen bedingt für soziale 

Interaktion. Es spiegelt sich also auch in dieser Arbeit die Komplexität der vielen sich 

gegenseitig bedingenden Faktoren wieder, die Einfluss auf das Eigenpflegeverhalten 

haben. 

Bezüglich der Kindheitserfahrungen zeigte sich im Vergleich der Tertilgruppen lediglich 

ein signifikanter Unterschied betreffend der väterlichen, mütterlichen und elterlichen 

Wärme, mit deutlich mehr emotionaler Wärme der Eltern in der Gruppe mit guter 

Eigenpflege. Für die Zurückweisung und Kontrolle durch die Eltern wurde keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden. Bisher gibt es keine 

empirischen Untersuchungen zum Zusammenhang der elterlichen Wärme mit der 

Eigenpflege bei HI, allerdings wurde in der Literatur bereits der positive Einfluss des 

liebevollen Erziehungsverhaltens der Eltern auf die psychische Gesundheit im 

Erwachsenenalter, sowie auf die zwischenmenschlichen Beziehungen und 

Bindungsmuster im Erwachsenenalter beschrieben (vgl. 1.3.2). Beide Faktoren als 

gesamtheitlicher psychosozialer Hintergrund der Patienten wie oben bereits 

beschrieben, stehen wiederum im engen Zusammenhang mit dem 

Eigenpflegeverhalten und Risikoverhalten, was wiederum zu den Daten aus 3.4 und 

3.5 passt.  

 

4.1.2 Vergleich der Patienten mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen  

Bei dem Vergleich der Tertilgruppen mit unterschiedlichen Kindheitserfahrungen 

zeigten sich auch hier niedrigere Werte im EHFScB-9 Summenscore, also eine 

bessere Eigenpflege, bei Patienten, die in der Kindheit viel elterliche Wärme erfahren 

haben, als bei Patienten mit wenig elterlicher Wärme. Weiterhin zeigte sich eine 

schlechtere Eigenpflege bei Patienten, die in der Kindheit viel Zurückweisung erfahren 

haben, während die erfahrene Kontrolle keinen Einfluss hat. Diese Ergebnisse 

untermauern also die Daten aus 3.4.  

Zwischen den Tertilgruppen mit unterschiedlich viel emotionaler Wärme ergaben sich 

keine signifikanten Unterschiede für die verschiedenen Risikoverhalten 

„Alkoholabusus“, „derzeitiges Rauchen“ und „BMI ≥ 30“. Allerdings zeigte sich für die 
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verschiedenen anhand der Zurückweisung gebildeten Tertilgruppen, dass in der 

Gruppe mit viel elterlicher Zurückweisung deutlich mehr Raucher und deutlich mehr 

übergewichtige Patienten waren. Bei der Betrachtung der verschiedenen Tertilgruppen 

bezüglich der elterlichen Kontrolle, fällt auf, dass in der Gruppe mit viel elterlicher 

Kontrolle deutlich mehr Patienten mit einem BMI ≥ 30 waren. Diese Ergebnisse 

stimmen mit denen aus 3.5 überein. Weiterhin passen sie zu den unten aufgeführten 

Assoziationen zwischen Kindheitserfahrungen und Diabetes mellitus Erkrankungen 

und werden dort ausführlicher diskutiert.  

Bezüglich der weiteren Endpunkte zeigte sich eine deutlich höhere Mortalität in der 

Gruppe mit wenig elterlicher Wärme, verglichen mit der Gruppe mit viel elterlicher 

Wärme. Eine Studie von Felitti et al mit über 9000 Teilnehmern untersuchte den 

Zusammenhang zwischen negativen Kindheitserfahrungen und den häufigsten zum 

Tode führenden Ursachen wie Risikoverhalten, allgemeinem Gesundheitsstatus und 

Krankheiten. Die negativen Erfahrungen in der Kindheit inkludierten dabei 

psychischen, physischen oder sexuellen Missbrauch sowie erlebte Gewalt innerhalb 

des eigenen Haushaltes oder Kontakt mit Substanzmissbrauch, psychischen 

Erkrankungen/ Suizid oder stattgefundenen Inhaftierungen im eigenen Haushalt. Je 

mehr solcher negativer Erfahrungen in der Kindheit stattgefunden hatten, desto eher 

gaben die Patienten auch mit der Mortalität assoziierte Faktoren als für sie zutreffend 

an, wie bspw. Alkoholabusus, Rauchen, Substanzmissbrauch, Depression, physische 

Inaktivität, starkes Übergewicht, ischämische Herzerkrankungen, Krebserkrankungen 

und chronische Lungenerkrankungen [159]. Eine aktuellere Studie von Campbell et al 

bestätigt diese Ergebnisse [160]. 

Weiterhin ergab sich ein signifikant niedrigerer HbA1c-Wert in der Gruppe mit viel 

elterlicher Wärme und in der Gruppe wenig elterlicher Zurückweisung. Zusätzlich 

zeigte sich im Vergleich der Gruppen mit unterschiedlich erfahrener elterlicher 

Kontrolle ein Unterschied bzgl. der Diabetes mellitus Erkrankungen, mit deutlich mehr 

Erkrankungen in der Gruppe mit viel elterlicher Kontrolle. Diese Ergebnisse decken 

sich wiederum mit denen aus der bereits erwähnten Studie von Wie en Chu et al zum 

Einfluss negativer Erlebnisse in der Kindheit auf Adipositas und Diabetes mellitus 

Erkrankungen im Erwachsenenalter [161].  
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4.1.3 Vergleich der Patienten mit vollständig und unvollständig ausgefüllten Eigenpflege-

Fragebogen 

Bei der Betrachtung der beiden Gruppen mit vollständigen oder unvollständigen 

EHFScB-9 Fragebögen, sind an wichtigen und signifikanten Auffälligkeiten für die 

Gruppe mit vollständigen EHFScB-9 Fragebögen zu nennen der höhere Anteil an 

Patienten mit AHA-Stadium C oder D, eine geringere EF, ein höheres NT-pro-BNP, 

mehr koronare Herzerkrankungen und mehr arterielle Hypertonien. Diese Patienten 

sind also deutlich herzkranker als die Patienten mit unvollständigen Fragebögen, was 

darauf zurückzuführen ist, dass der EHFScB-9 Fragebogen ein speziell für Patienten 

mit HI entwickelter Fragebogen zur Beurteilung der spezifisch auf die HI bezogenen 

Eigenpflege ist. Diese Befunde passen somit wiederum zu den Ergebnissen aus 3.1 

und legen wie unter 1.2.4 und 4.1.1 bereits beschrieben nahe, dass Patienten bei 

etwas fortgeschrittenerer kardialer Erkrankung also bereits ausgeprägter Symptomatik 

aber noch nicht zu stark ausgeprägter Symptomatik am ehesten eine gute Eigenpflege 

betreiben.   

 

4.1.4 Einfluss der Kindheitserfahrungen auf die Eigenpflege bzw. den EHFScB-9 

Summenscore 

In dieser Untersuchung ergaben sich durchgehend niedrigere Summenwerte im 

EHFScB-9 Fragebogen, also ein besseres Eigenpflegeverhalten für Patienten, die in 

der Kindheit mehr emotionale Wärme durch Vater, Mutter und die Eltern gemeinsam 

erfahren haben.  

Für den Einfluss der väterlichen, mütterlichen und elterlichen Zurückweisung zeigte 

sich ein Zusammenhang dahingehend, dass im Modell 1 mehr erfahrene 

Zurückweisung mit einem schlechteren Eigenpflegeverhalten einher ging. Allerdings 

ist der Zusammenhang nicht besonders stark und verschwindet bei der Adjustierung 

hinter dem Einfluss von Alter, Depression und bestehender Partnerschaft bzw. 

unglücklicher Partnerschaft. 

Die väterliche, mütterliche und elterliche Kontrolle hatte in dieser Untersuchung keinen 

Einfluss auf das Eigenpflegeverhalten.  

Die Liebe, die die Patienten somit durch die Eltern erfahren haben, waren in dieser 

Untersuchung am entscheidendsten für das spätere fürsorgliche Verhalten sich selbst 

gegenüber und erfahrene Lieblosigkeit hingegen mit einem unachtsamen Verhalten 

der eigenen Gesundheit gegenüber assoziiert. Mit der Identifikation von wenig 
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elterlicher Wärme in der Kindheit als Risikofaktor für eine schlechte Eigenpflege bei HI 

ergibt sich die Möglichkeit diese Patienten gezielt mithilfe des FEE-US Fragebogens 

zu identifizieren und ggf. für diese Patienten gezieltere und intensivere Schulungen zur 

Verbesserung des Eigenpflegeverhaltens anzubieten.  

Für die Faktoren die zur Adjustierung mit einberechnet wurden zeigte sich für das 

zunehmende Alter durchgehend eine Verbesserung der Eigenpflege, was auch bereits 

die Ergebnisse aus 3.1 zeigten. In der Literatur wurde bisher zum einen ein 

Bagatellisieren von Erkrankungen durch jüngere Patienten festgestellt, was zu einer 

schlechteren Eigenpflege führte [3, 25, 31]. Allerdings wurde auch bereits eine 

Verschlechterung der Eigenpflege bei zunehmendem Lebensalter aufgrund 

mangelhafter Motivation zur Lebensstilveränderung [31] oder reduzierter kognitiver 

Fähigkeiten [63-66] beschrieben. Diese herangezogenen Arbeiten beziehen sich 

allerdings teilweise auch auf die Eigenpflege bei Diabetes mellitus als chronische 

Erkrankung mit hohem Maß an notweniger Eigenpflege. Die Arbeit von C.M.J. Cline et 

al, die Patienten mit HI auf ihre Compliance untersuchte, betrachtet als Endpunkte 

hauptsächlich Faktoren bezüglich der Medikamenteneinnahme, wie die Namen der 

eingenommenen Medikamente, Dosierung und Einnahmezeitpunkt [63]. Die korrekte 

Wiedergabe dieser Informationen kann für ältere Patienten unter Umständen 

wesentlich erschwerter sein, als die in der vorliegenden Arbeit betrachteten Faktoren 

der Eigenpflege, wie die Fragen des EHFScB-9 Fragebogens und bzgl. des 

persönlichen Risikoverhaltens. Dies kann erklären warum sich in dieser Arbeit ein 

unsichtigerer Umgang mit der eigenen Gesundheit mit steigendem Lebensalter, 

sowohl anhand des EHFScB-9 Fragebogens als auch anhand des persönlichen 

Risikoverhaltens ergab (vgl. 3.5). 

Für die Depression ergab sich durchgehend eine Verschlechterung der Eigenpflege 

bei Vorliegen einer depressiven Symptomatik, wie bereits in zahlreichen anderen 

Arbeiten beschrieben (vgl. 1.2.4.2).  

Für das Vorliegen einer Partnerschaft ergab sich in einem Großteil der Berechnungen 

eine signifikante Verbesserung der Eigenpflege, was zu den Ergebnissen anderer 

Untersuchungen passt (vgl. 1.2.4.2). 

Eine unglückliche Partnerschaft dagegen war in einem Großteil der Berechnungen mit 

einem schlechteren Eigenpflegeverhalten assoziiert, wofür bereits die Ergebnisse aus 

3.1 sprachen.  
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4.1.5 Einfluss der Kindheitserfahrungen auf das persönliche Risikoverhalten 

In der Untersuchung, wie verschiedene Arten von Risikoverhalten mit den 

Kindheitserfahrungen assoziiert sind, ergab sich für die Entwicklung eines 

Alkoholabusus eine signifikante Veränderung des Risikos in Abhängigkeit von der 

väterlichen emotionalen Wärme. Je mehr väterliche Wärme in der Kindheit erfahren 

wurde, desto geringer ist das Risiko für einen Alkoholabusus. Dieser Zusammenhang 

zeigte sich nicht für die mütterliche Wärme, allerdings inkonsistent auch für die 

gesamte elterliche Wärme.  

Für die Zurückweisung ergab sich kein erhöhtes Risiko bei väterlicher Zurückweisung, 

allerdings zeigte sich bei zunehmender mütterlicher oder gesamtelterlicher 

Zurückweisung teilweise ein erhöhtes Risiko für einen Alkoholabusus. Diese 

inkonsistenten Korrelationsmuster lassen auf einen vorhandenen aber schwachen 

Zusammenhang schließen.  

In der Betrachtung der erfahrenen Kontrolle in der Kindheit ergab sich kein signifikanter 

Zusammenhang mit dem Risiko für einen späteren Alkoholabusus.  

Für die elterliche Wärme wurde bereits von Shin et al ein protektiver Einfluss 

gegenüber mit Alkohol assoziierten Problemen beschrieben [162]. Zu der 

spezifischeren Bedeutung der väterlichen Wärme und der mütterlichen Zurückweisung 

für einen späteren Alkoholabusus gibt es bisher kaum Literatur. Eine Arbeit von Eun 

et al konnte jedoch bspw. auch eine höhere väterliche Fürsorge mit einem geringeren 

Risiko für einen Alkoholabusus in Verbindung bringen [163]. Weiterhin wurden u.a. von 

Calafat et al und von Montgomery et al Zusammenhänge beschrieben zwischen dem 

Erziehungsstil der Eltern und späterem Substanzmissbrauch, wobei ein 

vernachlässigendes Verhalten der Eltern mit einem höheren Risiko für 

Substanzmissbrauch in der Adoleszenz verbunden war [164, 165]. Außerdem gibt es 

bereits mehrere Studien zum Zusammenhang zwischen allgemeineren negativen 

Kindheitserfahrungen und der Entwicklung eines späteren Alkoholabusus, wie unter 

anderem die bereits erwähnten Studien von Felitti et al und Campbell et al [159, 160, 

166, 167]. 

Für die Faktoren, die zur Adjustierung mit einberechnet wurden zeigte sich 

durchgehend eine Erhöhung des Risikos für einen Alkoholabusus, je mehr Bildung die 

Patienten hatten. Diese Daten stimmen überein mit den Ergebnissen aus dem 

Alkoholatlas des DKFZ in Heidelberg [168]. Für die anderen zur Adjustierung 
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genutzten Faktoren ergab sich kein Zusammenhang mit dem Risiko für einen 

Alkoholabusus.  

 

Für das Risiko derzeitig Raucher zu sein ergab sich für die in der Kindheit erfahrene 

emotionale Wärme und Kontrolle kein Zusammenhang, aber für die väterliche, 

mütterliche und elterliche Zurückweisung zeigte sich durchgehend eine 

Risikoerhöhung derzeitig Raucher zu sein. Dazu passend wird das Rauchen in der 

Literatur als Bewältigungsstrategie beschrieben für erlebten Stress [169] und andere 

Widrigkeiten. So wird auch für negative Kindheitserfahrungen vielfach ein erhöhtes 

Risiko für späteres Rauchen beschrieben, wie unter anderem wieder die Studien von 

Felitti et al und Campbell et al [159, 160, 170]. 

Für die Faktoren, die zur Adjustierung mit einberechnet wurden zeigte sich 

durchgehend ein reduziertes Risiko derzeitig Raucher zu sein bei weiblichem 

Geschlecht, zunehmendem Lebensalter und bestehender Partnerschaft. Die Daten für 

Geschlecht und Lebensalter stimmen mit denen des statistischen Bundesamtes 

überein (Raucherinnen zwischen 30-35J: 24,7 %, Raucher zwischen 30-35J: 36,6 %; 

Raucherinnen zwischen 60-65J: 20,6 %, Raucher zwischen 60-65J: 25,8 % für das 

Jahr 2017 [171])  Dass eine bestehende Partnerschaft mit einem geringeren Risiko zu 

rauchen assoziiert ist wurde auch in der GEDA-Studie des RKI festgestellt [172].  

 

Für das Risiko einen BMI ≥ 30 aufzuweisen ergab sich kein Zusammenhang mit der 

erfahrenen emotionalen Wärme in der Kindheit. Dagegen zeigte sich für die väterliche, 

mütterliche und elterliche Zurückweisung durchgehend ein erhöhtes Risiko für einen 

BMI ≥ 30 mit zunehmender erfahrener Zurückweisung in der Kindheit. Für die 

väterliche, mütterliche und elterliche Kontrolle ergab sich im Modell 1 zunächst eine 

Risikoerhöhung bei zunehmender Kontrolle. Dieser Einfluss blieb im Modell 2 und 3 

nur für die mütterliche Kontrolle bestehen.  

Bisher gibt es zahlreiche Arbeiten, die den Zusammenhang zwischen Übergewicht und 

Kindheitserfahrungen untersuchten. Beispielhaft ist dabei eine Studie von Wie.en Chu 

et al, die den Zusammenhang untersuchte zwischen negativen Erlebnissen in der 

Kindheit im Rahmen von physischem, emotionalem, sexuellem Missbrauch, 

Vernachlässigung, Substanzmissbrauch oder Gewalttätigkeit und der Entwicklung von 

Adipositas und Diabetes mellitus im Erwachsenenalter. Als Ergebnis zeigte sich ein 

höherer Score für die negativen Erlebnisse in der Kindheit assoziiert mit geringerer 
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psychischer Gesundheit und häufigerer Entwicklung von Adipositas und Diabetes 

mellitus im Erwachsenenalter [161]. Außerdem konnten u.a. die bereits genannten 

Untersuchungen von Eun et al zeigen, dass mehr mütterliche Fürsorge mit weniger 

Essstörungen und mehr mütterliche Kontrolle mit mehr Essstörungen assoziiert 

waren [163].  

Für die Faktoren, die zur Adjustierung mit einberechnet wurden zeigte sich 

durchgehend eine Risikoreduktion für einen BMI ≥ 30 mit zunehmendem Lebensalter 

und bei vorliegender Angstsymptomatik. Dagegen zeigte sich für eine vorliegende 

depressive Symptomatik eine Risikoerhöhung für einen BMI ≥ 30. Teilweise ergab sich 

auch eine Reduktion des Risikos bei zunehmender Bildung. In der GEDA-Studie des 

RKI zeigte sich bzgl. des Alters ein gegensätzlicher Einfluss mit einer höheren 

Adipositas-Prävalenz mit steigendem Lebensalter [173]. Hierbei wurden jedoch 

zufällige Einwohnermeldeamtsstichproben der deutschen Bevölkerung ab 18 Jahren 

durchgeführt und es wird somit ein breiterer Teil der Gesellschaft abgebildet als in der 

vorliegenden Arbeit, in der herzinsuffiziente und somit generell eher ältere und 

kränkere Patienten betrachtet werden, die ggf. aufgrund der Notwendigkeit bei 

vorliegender Herzerkrankung aktiv auf ihr Köpergewicht achten oder aufgrund ihres 

reduzierten Allgemeinzustandes dazu neigen körperlich abzubauen. Weiterhin zeigten 

sich auch in der GEDA-Studie weniger adipöse Personen in einer oberen verglichen 

mit einer unteren Bildungsgruppe [173]. Eine Metaanalyse aus 15 verschiedenen 

Studien von Luppino et al bestätigt die reziproke sich gegenseitig verstärkende 

Wechselwirkung zwischen Adipositas und Depression [174]. Bezüglich des Einflusses 

einer Angststörung auf das Übergewicht führten Amiri et al eine Metaanalyse mit 25 

inkludierten Studien durch und beschrieben im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit 

höhere Anteile von Angstpatienten in übergewichtigen Patientengruppen [175]. Diese 

Unterschiede können wiederum an der Verschiedenartigkeit der Stichproben liegen. 

Während in der Metaanalyse von Amiri et al verschiedenste Patientengruppen 

untersucht wurden, waren es in der vorliegenden Arbeit herzinsuffiziente Patienten, 

innerhalb denen vorliegende Angstgefühle ggf. ein anderes Verhalten bzgl. Bewegung 

und gesunder Ernährung auslösen.  

Für das Risiko eines der drei verschiedenen Risikoverhalten aufzuweisen, ergab sich 

kein Zusammenhang mit der in der Kindheit erfahrenen emotionalen Wärme oder 

Kontrolle. Für die väterliche, mütterliche und elterliche Zurückweisung ergab sich 
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hingegen durchgehend ein erhöhtes Risiko bei zunehmender Zurückweisung, wie in 

den einzelnen Betrachtungen der Risikoverhalten. 

Insgesamt bestand somit am Deutlichsten ein Zusammenhang zwischen der 

elterlichen Zurückweisung und dem späteren Risikoverhalten bezogen auf 

Alkoholabusus, derzeitiges Rauchen und Adipositas. Vor dem Hintergrund, dass die 

Entwicklung eines solchen Risikoverhaltens multifaktoriell bedingt sein kann [176-179] 

kann der Einfluss der elterlichen Zurückweisung im Rahmen der Behandlung der HI 

und der angestrebten Reduktion von Risikofaktoren berücksichtigt werden und ggf. 

durch zusätzliche psychotherapeutische Behandlung eine ganzheitlichere Therapie 

verfolgt werden.  

Für die Faktoren, die zur Adjustierung mit einberechnet wurden, zeigte sich hier 

durchgehend eine Risikoreduktion bei weiblichem Geschlecht, zunehmendem 

Lebensalter oder vorliegender Angstsymptomatik und eine Risikoerhöhung bei 

vorliegender Depression.  

 

4.1.6 Einfluss des Eigenpflegeverhaltens auf weitere Endpunkte 

Weder für die Gesamtmortalität noch für die Verschlechterung der HI konnte in der 

vorliegenden Arbeit ein Zusammenhang mit dem Eigenpflegeverhalten dargestellt 

werden, obwohl für beide bereits in der Literatur ein besseres Outcome bei besserer 

Eigenpflege beschrieben wurde.  

 

In der  Untersuchung von Lee et al bspw. (vgl. 1.2.3) ergab sich ein deutlich geringeres 

Risiko bezüglich der Gesamtmortalität für Patienten mit einem guten 

Eigenpflegeverhalten verglichen mit Patienten mit einem unzureichenden 

Eigenpflegeverhalten [34]. Unterschiede in der Arbeit von Lee et al gegenüber der 

vorliegenden Arbeit lagen z.B. in der deutlich kleineren Größe der Patientenstichprobe 

mit 195 Patienten, in der gleichzeitigen Betrachtung von weiteren Endpunkten wie 

Hospitalisierung und Vorstellung in der Notaufnahme sowie in der Nutzung eines 

anderen Messinstruments zur Evaluierung der Eigenpflege (SCHFI Fragebogen) Ggf. 

könnte einer dieser Unterschiede oder ihre Kombination ursächlich sein für die 

unterschiedlichen Ergebnisse.  

In einer weiteren Studie von Kessing et al, die den Zusammenhang zwischen der 

Eigenpflege und der Gesamtmortalität ebenso mittels des EHFScB-9 Fragebogens 

untersuchte, ergab sich dagegen ebenso kein signifikanter Zusammenhang [76]. 
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Dieses Ergebnis entspricht jedoch vor dem Hintergrund der in Kapitel 1.1 und 1.2 

zusammengefassten und in den Leitlinien beschriebenen klinischen Relevanz der 

Behandlungsadhärenz der Patienten nicht den Erwartungen und lässt die Validität des 

EHFScB-9 Fragebogens dahingehend infrage stellen, ob wirklich alle für die Prognose 

der Patienten relevanten Faktoren abgebildet sind.  

Für die Faktoren, die zur Adjustierung mit einberechnet wurden, zeigte sich für das 

Risiko der Gesamtmortalität durchgehend in allen 4 Modellen ein risikoerhöhender 

Effekt durch das höhere Lebensalter, sowie durchgehend in allen 4 Modellen ein 

risikoreduzierender Effekt durch den Faktor „weibliches Geschlecht“. Auch das 

statistische Bundesamt bestätigt weiterhin eine höhere Lebenserwartung für Frauen 

(2018: 83,4 J.) als für Männer (2018: 78,64 J.) [180]. Für eine Bildung ≥ 13 Jahren 

zeigte sich ebenso ein risikoreduzierender Effekt, was mit den Daten aus der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes des RKI übereinstimmt [181]. 

Außerdem zeigte sich eine Erhöhung für das Risiko der Gesamtmortalität bei 

vorliegender Depressionssymptomatik. Auch diese Daten decken sich mit denen des 

RKIs. Dort werden die Ursachen für die erhöhte Mortalität beschrieben durch eine 

höhere Suizidrate, Unfälle, körperliche Ursachen oder einen für die Depression 

typischen ungesunden Lebensstil bzgl. der Ernährung und Bewegung [182].  

Weiterhin bestätigt sich auch der gefundene Zusammenhang zwischen dem erhöhten 

Mortalitätsrisiko und einem Leben ohne Partner in den Daten der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes des RKI [181].  

Im Modell 4 waren ferner signifikant der Einfluss von BNP und eGFR als Marker für 

die Krankheitsschwere der Patienten, was sich mit der aktuellen Literatur über die 

prognostische Aussagekraft dieser Laborparameter deckt [183, 184]. 

 

Bzgl. der Verschlechterung der HI wurden keine Untersuchungen zum Vergleich 

gefunden für den Einfluss der Eigenpflege auf die Entwicklung einer symptomatischen 

HI bei vorbestehender asymptomatischer HI. Allerdings gibt es wie unter 1.2.3 

beschrieben zahlreiche Untersuchungen zum Einfluss der HI auf Hospitalisierungen 

und die Mortalität der Patienten [35, 36, 42]. Ein wichtiger Unterschied zwischen 

diesen Arbeiten und der vorliegenden Arbeit lag darin, dass der Zeitraum innerhalb 

dem die Patienten beobachtet wurden in der vorliegenden Arbeit mit 6 Jahren 

wesentlich länger war als mit 18 Monaten in der Arbeit von Van der Wal et al, 2 Jahren 

in der Arbeit von Kato et al und 3,5 Jahren in der Arbeit von Wu et al. Ggf. können 
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diese Unterschiede in der Studiendauer mit den unterschiedlichen Ergebnissen in 

Zusammenhang stehen. 

Für die Faktoren die zur Adjustierung mit einberechnet wurden zeigte sich neben dem 

risikoerhöhenden Einfluss des Alters durchgehend in allen 4 Modellen auch hier ein 

risikoreduzierender Effekt für den Faktor „weibliches Geschlecht“, passend zur 

insgesamt höheren Lebenserwartung wie oben beschrieben. Außerdem zeigte sich für 

den Faktor „Bildung ≥ 13 Jahre“ ein risikoreduzierender Einfluss, was ebenfalls zur 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes des RKI passt, in der mehr Jahre in guter 

Gesundheit in höheren Statusgruppen beschrieben wurden [181]. Im Modell 3 zeigte 

sich zusätzlich eine Erhöhung des Risikos für eine Verschlechterung der HI durch eine 

vorliegende Depression. Der Einfluss der Depression auf die kardiale Dysfunktion und 

die zahlreiche Beschreibung dieses Zusammenhangs in der Literatur wurde bereits 

unter 4.1.1 beschrieben.  

Ferner zeigte sich auch hier im Modell 4 ein signifikanter Einfluss von BNP und eGFR, 

passend zur bereits beschriebenen prognostischen Aussagekraft der beiden 

Laborparameter [183, 184]. 

 

 

4.2 Allgemeine Stärken und Limitationen der Arbeit 
 

4.2.1 Stärken  

Die Daten dieser Arbeit entspringen einer großen Studie und mit 2038 

eingeschlossenen Teilnehmern stellen sie insgesamt einen soliden Querschnitt der 

herzinsuffizienten Patienten in den vergangenen 10 Jahren dar. Viele bisherige 

Studien zur Eigenpflege hatten wesentlich kleinere Stichproben, wie bspw. Kato et al 

mit 283 Teilnehmern [35] oder Lee at al mit 195 Teilnehmern [34]. 

Ferner wurden mit den Fragebögen EHFScB-9 und FEE-US zwei gute 

Messinstrumente verwendet, die bereits in vielen Studien auf ihre Reliabilität, Validität 

und Sensitivität geprüft wurden (vgl. 1.2.5 und 1.3.3). 

 

4.2.2 Limitationen 

Statistische Limitationen  

Insgesamt wurden im Rahmen dieser Arbeit zahlreiche Tests durchgeführt, wodurch 

das Risiko für Fehler durch eine Alpha-Kumulierung besteht. Es bestünde die 
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Möglichkeit, das Signifikanzniveau von 5 % auf 1 % zu erniedrigen oder eine Korrektur 

nach Bonferroni, Bonferroni-Holm, Tukey oder Dunnet durchzuführen [185, 186].  

Des Weiteren stellt auch die Größe der Stichprobe ein Risiko für Fehler dar, 

dahingehend, dass bei sehr großen Stichproben die Wahrscheinlichkeit signifikante 

p- Werte zu erhalten wesentlich größer ist. Beispielhaft wird dies an der folgenden 

Formel des einfachen t-Tests für unabhängige Stichproben deutlich:  

 [187]  

Ferner könnten für die Regressionen jeweils noch Varianzaufklärungen berechnet 

werden sowie die von der Stichprobengröße unabhängige Effektstärke nach Cohen 

[187, 188]. 

Zusätzlich könnte man für die gesamten Daten eine Ausreiser-Kontrolle machen um 

das Gewicht der Daten, die erheblich von der Masse abweichen, zu reduzieren und 

die Daten insgesamt zu verbessern [189-191].  

 

Inhaltliche Limitationen 

Insgesamt ist zu beachten, dass Patienten, die die Bereitschaft zeigen, an einer sehr 

zeitaufwändigen Studie teilzunehmen womöglich auch generell eher dazu neigen, sich 

mit ihrem Gesundheitszustand auseinanderzusetzen. Möglicherweise ist daher bspw. 

die Eigenpflege in der untersuchten Patientenstichprobe etwas besser als in der 

Kohorte, die eine Teilnahme ablehnten und somit wären auch die Daten von allen 

herzinsuffizienten Patienten insgesamt etwas abweichend von den hier dargestellten 

Daten.  

Diese Arbeit hat wie andere Untersuchungen zuvor gezeigt, dass das 

Eigenpflegeverhalten in engem Zusammenhang steht mit psychischen 

Komorbiditäten, wie einer Depression oder einer Angststörung. Diese Komorbiditäten 

stehen ihrerseits wiederum in engem Zusammenhang mit der Kindheit [101, 107, 192]. 

So kann der wahre Einfluss der Kindheitserfahrungen womöglich noch größer sein, als 

in dieser Arbeit dargestellt, wenn die Depression oder Angststörung in der Adoleszenz 

zurückzuführen ist auf Ursachen in der Kindheit und die psychische Komorbidität 

ihrerseits das Eigenpflegeverhalten nachhaltig beeinflusst.  

Zudem wurden im Rahmen dieser Arbeit lediglich die bewusst erinnerten 

Kindheitserfahrungen als Einflussfaktor auf das Eigenpflegeverhalten untersucht. 
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Weiterhin interessant wäre die unbewusste bzw. unterbewusste Prägung während des 

Säuglings- und Kleinkindalters und ihr Einfluss auf die spätere Eigenpflege zu 

untersuchen. Bereits die Untersuchungen von Bowlby im Rahmen seiner 

Bindungstheorie zeigten, wie wichtig die frühkindliche Phase für die emotionale 

Entwicklung, sowie das spätere Selbstwertgefühl und Bindungsverhalten ist [193]. 

Zahlreiche aktuellere Studien bestätigen den Zusammenhang zwischen dem 

Verhältnis zu den Eltern und empfundenem Selbstwert [194-196]. Größtenteils wurden 

dazu zwar auch die erinnerten Erfahrungen herangezogen, eine Studie von Tom A. 

McAdams et al hingegen benutzte als unabhängige Variablen die von den Eltern 

empfundene Nähe in der Eltern-Kind-Beziehung und den von den Eltern erinnerten 

Ausdruck der Zuneigung und konnten eine deutliche Assoziation herstellen mit dem in 

der Adoleszenz empfundenen Selbstwert der Kinder [197]. 

Als Mediator zwischen den Kindheitserfahrungen und der Eigenpflege im 

Erwachsenenalter könnte dementsprechend auch das Selbstwertgefühl der Patienten 

untersucht werden, wie bspw. in einer Studie bezüglich des Risikoverhaltens im 

Erwachsenenhalter betreffend Substanzmissbrauch und Gewalt in Abhängigkeit von 

der Bindungssicherheit, in der sich ein signifikanter Einfluss durch das 

Selbstwertgefühl als Mediator ergab [198].  
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5. Zusammenfassung 
 

Die chronische Herzinsuffizienz stellt eine weltweit sehr häufige und in Prävalenz und 

Inzidenz in den kommenden Jahren weiterhin zunehmende Erkrankung dar, die 

sowohl für die Betroffenen im Rahmen von deutlichen körperlichen Einschränkungen 

als auch für das Gesundheitssystem eine enorme Belastung darstellt. Im Rahmen der 

Therapie kommen einem fürsorglichen Verhalten gegenüber der eigenen Gesundheit 

und dem eigenen Wohlbefinden (wie bspw. gesunder Ernährung, ausreichender 

Bewegung, Genussmittelverhalten) sowie der Behandlungsadhärenz, also der 

Einhaltung medizinischer Ratschläge (wie Medikamenteneinnahme, ärztliche 

Konsultation, etc.) eine für den weiteren klinischen Verlauf folgenschwere Rolle zu. 

Dieses hohe Maß an Eigenpflege stellt viele jedoch im Alltag vor große 

Herausforderungen. Die Umsetzung kann durch zahlreiche persönliche Faktoren und 

Ressourcen beeinflusst sein. Bisher gab es jedoch keine Untersuchungen zum 

Zusammenhang der Kindheitserfahrungen mit dem Eigenpflegeverhalten und darüber 

ob die Fürsorge der Eltern die Fürsorge sich selbst gegenüber in der Adoleszenz 

bedingt. Daher wurde diese Fragestellung zum Thema der vorliegenden Arbeit 

gewählt.  

Die Daten wurden in der Myo-Vasc-Studie der Unimedizin Mainz im Rahmen von 

umfangreichen Untersuchungen, Interviews und Fragebögen erhoben. 

Eingeschlossen wurden für diese Arbeit 2038 Patienten mit chronischer HI. Die zwei 

wichtigsten Erhebungsinstrumente waren der EHFScB-9 Fragebogen zur Feststellung 

der alltäglichen Umsetzung verschiedener Unterpunkte der Eigenpflege und der 

FEE- US Fragebogen zum erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten, der Aussagen 

über die emotionale Wärme, Zurückweisung und Kontrolle der Eltern ermöglicht. Beide 

gelten in der Literatur als valide und anerkannte Verfahren zur Untersuchung dieser 

beiden Größen. Es wurden Tertile anhand des Eigenpflegeverhaltens gebildet und 

bzgl. soziodemographischer Faktoren, somatischer und psychischer Gesundheit, 

Risikoverhalten und Kindheitserfahrungen auf signifikante Unterschiede untersucht. 

Außerdem wurden Tertile anhand der Kindheitserfahrungen gebildet und auf 

Unterschiede bzgl. der Eigenpflege, des Risikoverhaltens und verschiedener klinischer 

Endpunkte untersucht. Weiterhin wurden lineare Regressionen durchgeführt mit der 

abhängigen Variable „Eigenpflege“ und den Kindheitserfahrungen als Prädiktoren. Zur 

Untersuchung des Einflusses der Kindheitserfahrungen auf das Risiko einen Alkohol- 
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oder Nikotinabusus zu entwickeln oder unter Adipositas zu leiden wurden Poisson 

Regressionen berechnet. Beide Untersuchungen wurden adjustiert für 

soziodemographische und psychosoziale Faktoren, sowie psychische Komorbiditäten. 

In den Untersuchungen konnte ein Zusammenhang dargestellt werden sowohl 

zwischen den Kindheitserfahrungen und dem Eigenpflegeverhalten als auch zwischen 

den Kindheitserfahrungen und dem persönlichen Risikoverhalten. Dabei wiesen die 

Patienten mit einem schlechten Eigenpflegeverhalten auch ein höheres 

Risikoverhalten auf.  

Mehr emotionale Wärme der Eltern war assoziiert mit einem besseren 

Eigenpflegeverhalten. Außerdem hatten insbesondere die väterliche aber auch die 

elterliche Wärme einen risikoreduzierenden Einfluss auf die Entwicklung eines 

Alkoholabusus als Risikoverhalten. Insgesamt zeigte sich für die Patienten, die in der 

Kindheit viel emotionale Wärme erfahren haben auch eine geringere Mortalität.  

Auch die elterliche Zurückweisung hatte einen Einfluss auf das Eigenpflegeverhalten 

mit einer schlechteren Eigenpflege, je mehr Zurückweisung die Patienten erlebt haben. 

Mit zunehmender Zurückweisung war auch das Risiko größer derzeitig zu rauchen 

oder unter Adipositas zu leiden. Für die mütterliche und elterliche Zurückweisung 

zeigte sich zusätzlich ein erhöhtes Risiko für einen Alkoholabusus. 

Mehr elterliche Kontrolle war assoziiert mit einem höheren Risiko für Adipositas, v.a. 

für die mütterliche Kontrolle zeigte sich ein solcher Zusammenhang.  

Mit der Identifizierung der mangelnden elterlichen Wärme und der elterlichen 

Zurückweisung als Risikofaktoren für ein schlechtes Eigenpflege- und erhöhtes 

Risikoverhalten könnten ggf. für betroffene Patienten gezieltere Schulungen zur 

Eigenpflege oder begleitende psychotherapeutische Behandlungen angeboten 

werden zur Verbesserung der Selbstfürsorge und der Behandlungsadhärenz mit dem 

Ziel einer insgesamten Verbesserung des Gesundheitszustandes der Patienten. 

Das Eigenpflegeverhalten konnte hinsichtlich der Prognose der Patienten entgegen 

den Erwartungen in der vorliegenden Arbeit nicht mit der Mortalität oder der 

Verschlechterung der HI in Zusammenhang gebracht werden. Andere Autoren sowie 

der Konsens in den aktuellen Leitlinien betonen jedoch weiterhin die klinische 

Relevanz der Behandlungsadhärenz innerhalb der HI-Therapie. Daher lässt sich die 

Validität des EHFScB-9 Fragebogens und ob alle für die Prognose relevanten 

Faktoren erfasst sind infrage stellen. 
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Ferner werden mit dem FEE-US Fragebogen lediglich die erinnerten 

Kindheitserfahrungen erfasst, nicht aber die ggf. unbewussten und unterbewussten 

Prägungen im Säuglings- und Kleinkindalter und wäre es weiterhin interessant diese 

mit einzuschließen in der Betrachtung des Zusammenhangs der Kindheitserfahrungen 

mit der Eigenpflege. Daher könnte man ggf. weiter Untersuchungen anschließen mit 

dem Selbstwertgefühl als Mediator zwischen den beiden Größen.   
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7.) Die linearen Regressionen aus 3.2.1 mit der abhängigen Variable „Eigenpflege“ und 

dem Prädiktor „emotionale Wärme“ wurden zusätzlich explizit für die Gruppe 

AHA C/D berechnet.  

Dabei entsprachen die Resultate in der AHA C/D Gruppe weitestgehend der der 

Gesamtkohorte, entsprechend ihrem großen Anteil an der Gesamtkohorte.  

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Väterliche Wärme -0.37 (-0.65 - -0.089), 0.010 -0.37 (-0.67 - -0.063), 0.018 -0.18 (-0.49 - 0.12), 0.24 

Geschlecht (w) / 0.081 (-0.84 - 1.00), 0.86 -0.51 (-1.5 - 0.44), 0.29 

Alter [10J] / -1.3 (-1.8 - -0.91), <0.0001 -1.1 (-1.5 - -0.62), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.18 (-1.2 - 0.89), 0.74 -0.13 (-1.2 - 0.93), 0.81 

PHQ-9 / / 0.34 (0.19 - 0.48), <0.0001 

GAD-2 / / -0.23 (-0.76 - 0.3), 0.39 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.9 (0.3 - 3.4), 0.020 

In Partnerschaft / / -0.66 (-1.7 - 0.39), 0.22 

*n = 978 
  

  

**n = 823 
  

  

***n = 800       

Tabelle 64: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der väterlichen emotionalen 
Wärme  
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  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Mütterliche Wärme -0.23 (-0.49 - 0.027), 0.080 -0.35 (-0.62 - -0.07), 0.014 -0.24 (-0.52 - 0.039), 0.092 

Geschlecht (w) / -0.18 (-1.00 - 0.67), 0.68 -0.65 (-1.5 - 0.22), 0.15 

Alter [10J] / -1.3 (-1.7 - -0.88), <0.0001 -1.00 (-1.5 - -0.63), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.071 (-0.94 - 1.1), 0.89 0.084 (-0.93 - 1.1), 0.87 

PHQ-9 / / 0.32 (0.19 - 0.46), <0.0001 

GAD-2 / / -0.17 (-0.68 - 0.33), 0.5 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.2 (-0.32 - 2.7), 0.12 

In Partnerschaft / / -0.78 (-1.8 - 0.21), 0.12 

*n = 1105 
  

  

**n = 940 
  

  

***n = 910       

Tabelle 65: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der mütterlichen emotionalen 
Wärme 

 

8.) Die linearen Regressionen aus 3.2.2 mit der abhängigen Variable „Eigenpflege“ und 

dem Prädiktor „Zurückweisung“ wurden auch zusätzlich explizit für die Gruppe 

AHA C/D berechnet. Dabei zeigte sich keine Signifikanz für die väterliche 

Zurückweisung, aber für die mütterliche (E= 0,54, p= 0,0021) und elterliche 

(E= 0,58, p= 0,0067). Im Model 3 verschwindet der elterliche Einfluss, der der 

mütterlichen Zurückweisung bleibt weiterhin signifikant (E= 0,43, p= 0,021). 

Außerdem haben im Model 3 zur mütterlichen Zurückweisung das zunehmende 

Alter einen positiven Einfluss auf die Eigenpflege (E= -0,99, p= <0,0001) und das 

Vorliegen einer Depression einen negativen (E= 0,33, p= <0,0001) genau wie eine 

unglückliche Partnerschaft (E= 1,9, p= 0,015). Für die Faktoren Geschlecht, Bildung 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Elterliche Wärme -0.36 (-0.66 - -0.48), 0.024 -0.41 (-0.75 - A.), 0.015 -0.23 (-0.57 - 0.1), 0.18 

Geschlecht (w) / -0.024 (-0.95 - 0.9), 0.96 -0.58 (-1.5 - 0.38), 0.24 

Alter [10J] / -1.4 (-1.8 - -0.95), <0.0001 -1.1 (-1.5 - -0.66), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.17 (-1.2 - 0.9), 0.76 -0.12 (-1.2 - 0.94), 0.82 

PHQ-9 / / 0.32 (0.17 - 0.46), <0.0001 

GAD-2 / / -0.17 (-0.71 - 0.36), 0.53 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.5 (A. - 3.1), 0.059 

In Partnerschaft / / -0.73 (-1.8 - 0.33), 0.18 

*n = 959 
  

  

**n = 805 
  

  

***n = 782       

Tabelle 66: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der elterlichen emotionalen Wärme 
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und Angststörung und bestehende Partnerschaft konnte hier jeweils kein 

signifikanter Zusammenhang hergestellt werden.  

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Väterliche Zurückweisung 0.33 (-0.013 - 0.67), 0.060 0.26 (-0.1 - 0.62), 0.16 0.031 (-0.33 - 0.39), 0.87 

Geschlecht (w) / -0.1 (-0.99 - 0.79), 0.82 -0.62 (-1.5 - 0.28), 0.18 

Alter [10J] / -1.3 (-1.7 - -0.84), <0.0001 -1.00 (-1.5 - -0.61), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / 0.0043 (-1.1 - 1.1), 0.99 -0.058 (-1.1 - 0.99), 0.91 

PHQ-9 / / 0.35 (0.21 - 0.49), <0.0001 

GAD-2 / / -0.2 (-0.71 - 0.31), 0.45 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.9 (0.37 - 3.4), 0.015 

In Partnerschaft / / -0.68 (-1.7 - 0.34), 0.19 

*n = 1032 
  

  

**n = 872 
  

  

***n = 846       

Tabelle 67: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der väterlichen Zurückweisung 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Mütterliche Zurückweisung 0.54 (0.2 - 0.89), 0.0021 0.61 (0.24 - 0.97), 0.001 0.43 (0.066 - 0.79), 0.021 

Geschlecht (w) / -0.4 (-1.3 - 0.45), 0.35 -0.73 (-1.6 - 0.14), 0.1 

Alter [10J] / -1.2 (-1.6 - -0.8), <0.0001 -0.99 (-1.4 - -0.57), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.13 (-1.2 - 0.89), 0.8 -0.14 (-1.2 - 0.89), 0.8 

PHQ-9 / / 0.33 (0.2 - 0.47), <0.0001 

GAD-2 / / -0.27 (-0.78 - 0.24), 0.3 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.9 (0.37 - 3.4), 0.015 

In Partnerschaft / / -0.65 (-1.7 - 0.35), 0.20 

*n = 1085 
  

  

**n = 921 
  

  

***n = 892       

Tabelle 68: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der mütterlichen Zurückweisung 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Elterliche Zurückweisung 0.58 (0.16 - 0.99), 0.0067 0.53 (0.090 - 0.97), 0.018 0.23 (-0.21 - 0.67), 0.31 

Geschlecht (w) / -0.31 (-1.2 - 0.6), 0.51 -0.72 (-1.6 - 0.21), 0.13 

Alter [10J] / -1.2 (-1.6 - -0.79), <0.0001 -1.00 (-1.4 - -0.58), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.2 (-1.3 - 0.87), 0.72 -0.28 (-1.3 - 0.78), 0.61 

PHQ-9 / / 0.33 (0.19 - 0.48), <0.0001 

GAD-2 / / -0.21 (-0.74 - 0.32), 0.44 

Unglückliche Partnerschaft / / 2.3 (0.69 - 3.8), 0.0049 

In Partnerschaft / / -0.64 (-1.7 - 0.42), 0.24 

*n = 986 
  

  

**n = 828 
  

  

***n = 803       

Tabelle 69: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der elterlichen Zurückweisung 
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9.)  Auch die linearen Regressionen aus 3.2.3 mit der abhängigen Variable 

„Eigenpflege“ und dem Prädiktor „Kontrolle“ wurden zusätzlich explizit für die 

Gruppe AHA C/D berechnet.  

Dabei ergab sich kein signifikanter Einfluss auf den Summenscore des 

Eigenpflegeverhaltens. 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Väterliche Kontrolle 0.074 (-0.31 - 0.46), 0.71 -0.052 (-0.46 - 0.36), 0.8 -0.19 (-0.6 - 0.23), 0.38 

Geschlecht (w) / -0.079 (-0.99 - 0.83), 0.87 -0.5 (-1.4 - 0.42), 0.29 

Alter [10J] / -1.2 (-1.7 - -0.81), <0.0001 -0.99 (-1.4 - -0.56), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.017 (-1.1 - 1.1), 0.98 -0.087 (-1.1 - 0.97), 0.87 

PHQ-9 / / 0.34 (0.2 - 0.48), <0.0001 

GAD-2 / / -0.2 (-0.72 - 0.33), 0.46 

Unglückliche Partnerschaft / / 2.2 (0.64 - 3.8), 0.0059 

In Partnerschaft / / -0.64 (-1.7 - 0.41), 0.23 

*n = 997 
  

  

**n = 841 
  

  

***n = 818       

Tabelle 70: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der väterlichen Kontrolle 

  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Mütterliche Kontrolle 0.17 (-0.15 - 0.49), 0.31 0.17 (-0.18 - 0.52), 0.35 0.038 (-0.32 - 0.4), 0.83 

Geschlecht (w) / -0.3 (-1.2 - 0.55), 0.49 -0.68 (-1.5 - 0.19), 0.13 

Alter [10J] / -1.3 (-1.7 - -0.85), <0.0001 -1.00 (-1.4 - -0.6), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.071 (-1.1 - 0.95), 0.89 -0.084 (-1.1 - 0.94), 0.87 

PHQ-9 / / 0.35 (0.21 - 0.48), <0.0001 

GAD-2 / / -0.27 (-0.77 - 0.24), 0.3 

Unglückliche Partnerschaft / / 1.8 (0.27 - 3.3), 0.021 

In Partnerschaft / / -0.70 (-1.7 - 0.29), 0.17 

*n = 1095 
  

  

**n = 931 
  

  

***n = 901       

Tabelle 71: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der mütterlichen Kontrolle 
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  Modell 1* Estimate (95%-CI), p Modell 2** Estimate (95%-CI), p Modell 3*** Estimate (95%-CI), p 

Elterliche Kontrolle 0.16 (-0.23 - 0.55), 0.43 0.077 (-0.35 - 0.5), 0.72 -0.095 (-0.53 - 0.34), 0.67 

Geschlecht (w) / -0.23 (-1.1 - 0.69), 0.63 -0.63 (-1.6 - 0.3), 0.18 

Alter [10J] / -1.3 (-1.7 - -0.84), <0.0001 -1.00 (-1.5 - -0.61), <0.0001 

Bildung ≥ 13 Jahren / -0.028 (-1.1 - 1.00), 0.96 -0.11 (-1.2 - 0.95), 0.83 

PHQ-9 / / 0.34 (0.2 - 0.48), <0.0001 

GAD-2 / / -0.23 (-0.76 - 0.3), 0.4 

Unglückliche Partnerschaft / / 2.2 (0.59 - 3.7), 0.0071 

In Partnerschaft / / -0.74 (-1.8 - 0.32), 0.17 

*n = 974 
  

  

**n = 818 
  

  

***n = 796       

Tabelle 72: Vorhersage des EHFScB-9 Summenscores in der Gruppe AHA C/D anhand der elterlichen Kontrolle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


