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1 THEORETISCHER TEIL

1.1 EINLEITUNG

In Osterreich leidet mehr als ein Drittel der Bevolkerung im Alter von {iber 14
Jahren an einer dauerhaften Krankheit oder einem chronischen
Gesundheitsproblem (Statistik Austria, 2014b). Wahrend im Jahr 2001
chronische Erkrankungen einen Anteil von 54 % an der Gesamtheit der
weltweiten Erkrankungen einnahmen, wird laut World Health Organisation
(Sabaté, 2003) ein Zuwachs dieses Anteils auf 64 % bis zum Jahr 2020 erwartet.
Diesem Trend folgend ist auch eine Steigerung der Gesundheitsausgaben in
Osterreich zu verzeichnen. Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben betrugen
1990 8,4 % des Bruttoinlandsproduktes und wuchsen bis zum Jahr 2014 auf 1 %

an (Statistik Austria, 2014a).

Ein Faktor, welcher sowohl mit den Ausgaben im Gesundheitssektor, als auch
mit positiven Therapieerfolgen bei der Behandlung von Patienten und
Patientinnen in Zusammenhang steht, ist Compliance. Gemeint ist damit die
Bereitschaft eines Patienten oder einer Patientin, den Anweisungen eines Arztes
oder Therapeuten Folge zu leisten (Gorenoi, Schonermark & Hagen, 2007). Gute
Compliance wird mit besserer Wirksamkeit von medizinischen Behandlungen
in Zusammenhang gebracht, niedrige Compliance hingegen mit schlechteren
Therapieerfolgen sowie hoherer Mortalitat. Laut WHO wird Compliance bei
Patienten und Patientinnen in entwickelten Landern auf 50 % eingeschatzt

(Sabaté, 2003).

Ist Compliance nicht gegeben, kann dies weitreichende Folgen haben, welche
nicht ausschliefllich die Gesundheit der Personen betreffen. So werden in
Deutschland die entstehenden Kosten durch mangelnde Compliance auf bis zu

10 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt (Gorenoi et al., 2007).

In Anbetracht der weitreichenden Konsequenzen von geringer oder fehlender

Compliance, erscheint es von grofler Wichtigkeit, Ursachen fiir das
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Zustandekommen oder das Fehlen von Compliance zu identifizieren. Die WHO
schlagt fiinf Dimensionen vor, welche Compliance mafdgeblich beeinflussen:
soziale und Okonomische Faktoren; therapiebezogene Faktoren;
patientenbezogene Faktoren; krankheitsbezogene Faktoren sowie das
Gesundheitssystem des Landes (Sabaté, 2003). Die vorliegende Arbeit
beschaftigt sich vorrangig mit sozialen wund patientenbezogenen
Einflussfaktoren. Es soll ein moglicher Zusammenhang von Compliance mit
sozialer Unterstiitzung aus dem personlichen Umfeld, als auch der Einfluss von
Krankheitsannahmen, aufbauend auf dem Common Sense Modell (Meyer,
Leventhal & Gutmann, 1985) sowie von Selbstwirksamkeitserwartungen
(Rosenstock, 1966) untersucht werden. Zur Datenerhebung wurde ein

Fragebogen erstellt, welcher online zur Verfiigung gestellt wurde.



1.2 COMPLIANCE

1.2.1 Definition von Compliance

»,Compliance“ kann definiert werden als ,the extent to which the patient’s
behavior (in terms of taking medications, following diets, or executing other
lifestyle changes) coincides with medical or health advice" (Haynes, Taylor &
Sackett, 1979, S. 2). Das Augenmerk wird darauf gerichtet, in welchem Ausmaf}
ein Patient oder eine Patientin der Anweisung oder dem Rat eines Arztes Folge
leistet. In der aktuellen Literatur wird haufig auch der Begriff ,Adherence®
verwendet. Unter Adherence versteht man ,the extent to which a person’s
behaviour - taking medication, following a diet, and/or executing lifestyle
changes, corresponds with agreed recommendations from a health care
provider“ (Sabaté, 2003, S. 2). Anders als bei der Definition von Compliance wird
hier zusatzlich die Zustimmung einer Person zum arztlichen Vorschlag betont,
um das interaktive Verhaltnis zwischen Arzt und Patient oder Patientin
hervorzuheben. Der Einfachheit halber wird im Folgenden der Begriff

Compliance synonym verwendet werden.

1.2.2 Non-Compliance und ihre Auswirkungen

Fehlende oder mangelnde Compliance kann sich auf unterschiedliche Weisen
bemerkbar machen. Petermann und Miihlig (1998) schlagen diesbeziiglich vier
Grundformen von Non-Compliance vor. 1) Absolute Non-Compliance: generelle
Verweigerung von Seiten des Patienten. 2) Primdre Non-Compliance: verdeckte
Verweigerung wie beispielsweise nicht-einlosen von Rezepten in der Apotheke.
3) sekunddre Non-Compliance: unsachgemife Anwendung (Verwechslung;
Uber- oder Unterdosierung; Unregelmifigkeiten in der Einnahme oder
eigenmachtiges Absetzen verordneter Medikamente). 4) Hyper-Compliance:

Finnahme von Medikamenten ohne Indikation.

Bei Non-Compliance ist die Wahrscheinlichkeit auf die gewtinschte Besserung

des Gesundheitszustandes um bis zu dreimal geringer, als wenn Compliance

3



gegeben ist (DiMatteo, Giordani, Lepper & Croghan, 2002). Nach Miihlig (2004)
kann Non-Compliance besonders im Bereich der Medikamenteneinnahme fiir
den Patienten oder die Patientin weitreichende Folgen haben, wie verldangerte

oder erschwerte Krankheitsverlaufe und schlechtere Krankheitsprognosen.



1.3 EINFLUSSFAKTOREN AUF COMPLIANCE

Nach Sabaté (2003) lassen sich Faktoren, welche Compliance beeinflussen, den
folgenden fiinf Dimensionen zuordnen: 1) Soziale und 6konomische Faktoren:
Hierzu zdhlen unter anderem soziale Unterstiitzung (z.B. durch Verwandte
oder Freunde); Medikamentenkosten; Zugang zu medizinischer Versorgung;
oder Gesundheitsbildung. 2) Therapiebezogene Faktoren: zu dieser Dimension
gehoren die Komplexitit der Therapie (z.B. viele verschiedene Medikamente
oder haufige Einnahmezeitpunkte), die Behandlungsdauer oder mogliche
Nebenwirkungen der Behandlung. 3) Patientenbezogene Faktoren: das Wissen
tber die eigene Krankheit und die eigenen Ressourcen sowie Einstellungen,
Wahrnehmungen und Erwartungen beziiglich der Krankheit. 4)
Krankheitsbezogene Faktoren: Hierzu zdhlen beispielsweise die Schwere der
Symptome, das Ausmafd der Einschriankung durch die Krankheit (physisch,
psychisch,  sozial sowie  beruflich), die Geschwindigkeit der
Krankheitsentwicklung und -schwere sowie die Verfiigbarkeit von wirksamen
Behandlungsmethoden. 5) Gesundheitssystem: diese Dimension umfasst
beispielsweise die Verfiigbarkeit von Krankheits- oder Sozialversicherungen,
Verfiigbarkeit von Medikamenten, Ausbildung und Anzahl der
Leistungserbringer (z.B. Arzte, Pflegekrifte), Dauer der Konsultationsgespriche

sowie die Mdglichkeit von Patientenschulungen.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass diese Dimensionen nicht komplett
abgegrenzt voneinander betrachtet werden sollten, da sie moglicherweise

miteinander in Interaktion stehen.

Im Folgenden werden die fiir die vorliegende Untersuchung relevanten
Determinanten (patientenbezogene Faktoren, soziale Faktoren sowie

soziodemographische Faktoren) naher erldutert.

1.3.1 Patienten- und krankheitsbezogene Faktoren

Wie Personen individuell auf physische Symptome reagieren, kann auf eine

mogliche weitere Krankheitsentwicklung grofden Einfluss haben. Wahrend
5



beispielsweise manche Personen beim Auftreten von Brustschmerzen
unverziiglich arztlichen Rat einholen, lassen sich andere damit mehr Zeit.
Dieser Unterschied kann im Falle von lebensbedrohlichen Erkrankungen,
welche eine Fritherkennung erfordern, mafdgeblich die Behandlung und den

Verlauf der Erkrankung beeinflussen (Sirri, Fava & Sonino, 2013).

Zum besseren Verstandnis von Gesundheitsverhalten wurden unterschiedliche
theoretische Modelle entwickelt, welche sich mit der Vorhersage und Erklarung
von Gesundheitsverhalten und den zugrundeliegenden Einflussfaktoren

beschaftigen (Sutton, 2001). Die vorliegende Studie stiitzt sich auf das Common

Sense Model (CSM), sowie das Health Belief Model (HBM).

1.3.1.1 COMMON SENSE MODEL

Beim CSM (Meyer et al., 1985) handelt es sich um ein Modell zur Aufnahme und
Verarbeitung von Koérpersignalen (Balck & Preuss, 2008). Das CSM geht davon
aus, dass Personen auf Gesundheitsbedrohungen mit der Bildung von mentalen
und emotionalen Krankheitsreprasentationen, bzw. Krankheitsschemata
reagieren. Diese Reprdsentationen bestimmen, wie die Personen auf die
Krankheitsbedrohung reagieren und beeinflussen so die Auswahl, Ausfithrung
und Aufrechterhaltung des Bewaltigungsverhaltens iiber die Kognitionen und
Emotionen des Patienten oder der Patientin (Leventhal, Brissette & Leventhal,
2003). Nach Leventhal, Meyer und Nerenz (1980) formieren sich
Krankheitsreprasentationen aus drei Informationsquellen: zugrundeliegende,
generelle Annahmen (z.B. aus TV oder Werbung); Informationen von
Autorititspersonen (z.B. Arzte oder Eltern); und Informationen aus eigenen
Korperwahrnehmungen (z.B. Brustschmerzen). Krankheitsreprasentationen
setzen sich nach Balck und Preuss (2008) inhaltlich aus fiinf Kernkomponenten
zusammen. 1) Identitdt: hierzu zdhlen die laienhafte Diagnose, also das
Krankheitslabel (z.B. ,Ich glaube ich habe Grippe“) sowie das Wissen tiber
Symptome der Krankheit (z.B. ,Bei Grippe schmerzen Muskeln und Gelenke®).
2) Zeitlicher Verlauf: die erwartete Dauer der Krankheit (z.B. ,Meine Krankheit

ist chronisch®). 3) Ursachen: diese Komponente beinhaltet die vermuteten
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Griinde fiir die Verursachung der Krankheit. 4) Konsequenzen: die erwarteten
physischen, sozialen, emotionalen und 6konomischen Auswirkungen, die eine
Krankheit auf das Leben der Person haben konnte (z.B. ,Meine Krankheit
hindert mich daran, bestimmte Dinge zu tun®). 5)
Behandelbarkeit/Kontrollierbarkeit: die Einschitzung, ob die Krankheit als
heilbar oder kontrollierbar eingeschatzt wird und ob die Erkrankung durch das
eigene Verhalten beeinflussbar ist (z.B. ,Das Einnehmen dieser Medikamente

wird dabei helfen, meine Krankheitssymptome zu mildern®).

Ein moderierender Einfluss auf Krankheitsreprasentationen  wird
Personlichkeitsfaktoren, Sozialkontakten sowie den personlichen Erfahrungen
mit der eigenen Krankheit zugesprochen. Unter Beriicksichtigung von
Einflussfaktoren wie Personlichkeitsmerkmalen und sozialem Umfeld, kann das
Modell Unterschiede in der Symptomwahrnehmung und daraus resultierende

Unterschiede im Patientenverhalten erklaren (Balck & Preuss, 2008).

Bei kardiologischer Rehabilitation werden Krankheitsreprasentationen als
wichtiger Faktor im Zusammenhang mit Compliance vorgeschlagen (French,
Cooper & Weinman, 2006). Im Rahmen einer Metastudie wurde die vom
Patienten wahrgenommene Schwere der Krankheit mit Compliance in
Zusammenhang gebracht. Patienten, welche ihre Krankheit als schwerer
wahrnahmen, waren auch eher bereit zu Compliance (DiMatteo, Haskard &
Williams, 2007). Osterberg und Blaschke (2005) haben festgestellt, dass
Compliance generell bei akuten Infekten hoher ist und bei chronischen
Krankheiten eher niedriger. Patienten mit Diabetes zeigten im Vergleich zu
anderen chronischen Leiden (z.B. kardiovaskuldire Erkrankungen) die

niedrigsten Compliance-Raten (DiMatteo, 2004b).

1.3.1.2 HEALTH BELIEF MODEL

Das HBM wurde bereits in den 1950er Jahren entwickelt. Die Anwendung des
Modells fand iiberwiegend in diesen drei groflen Bereichen statt: Praventives
Gesundheitsverhalten; Krankheitsverhalten, im Besonderen Compliance in
Bezug auf arztliche Anweisungen; und Klinischer Nutzen (Abraham & Sheeran,
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2007). Nach Glanz, Rimer und Viswanath (2008) konnen individuelle
Einstellungen und Wahrnehmungen gegentiber einer Krankheit Einfluss darauf
nehmen, welche Handlungen eine Person beziiglich Vorsorge, Screening und
Behandlung einer Krankheit setzt. Das HBM geht davon aus, dass die
wahrgenommene Bedrohung durch eine Krankheit handlungsauslosend ist. Die
wahrgenommene Bedrohung setzt sich zusammen aus der individuellen
Wahrnehmung der eigenen Krankheitsanfalligkeit und dem Glauben, dass diese
Krankheit moglicherweise schwerwiegende Konsequenzen mit sich bringt. Je
nachdem, ob eine Person glaubt, dass sich eine gewisse Handlungsweise (z.B.
ein Arztbesuch) vorteilhaft auswirken konnte und diese Vorteile auch
wahrgenommene Hindernisse tberwiegen, wird es mehr oder weniger
wahrscheinlich sein, dass diese Person ihr Gesundheitsverhalten andert (Glanz

et al., 2008).

Donadiki et al. (2014) beschreiben sechs zugrundeliegende Konstrukte des
HBM. Die ersten zwei Konstrukte beziehen sich auf eine Krankheit, bzw. eine
Gesundheitsbedrohung. Die weiteren vier Konstrukte nehmen Bezug auf das
mogliche Gesundheitsverhalten in Reaktion auf jene Gesundheitsbedrohung. 1)
Perceived Susceptibility: wahrgenommene Anfalligkeit; wie sehr eine Person
sich als anfillig fiir eine bestimmte Krankheit einschétzt. 2) Perceived Severity:
wahrgenommene Schwere; wie schwerwiegend die Folgen der Krankheit, bzw.
die Gesundheitsbedrohung eingeschditzt werden. 3) Perceived Benefits:
wahrgenommene Vorteile; welche Vorteile eine Person sich von einem
Gesundheitsverhalten verspricht. 4) Perceived Barriers: wahrgenommene
Hindernisse; Umstande, welche eine Person davon abhalten, ein bestimmtes
Verhalten zum Schutz oder zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit
auszufithren. 5) Cues to action: Handlungsausloser; verschiedene
Einflussfaktoren (z.B. Familie; Freunde; Medien; Arzte; Lebensereignisse),
welche ein Gesundheitsverhalten oder eine Anderung des Verhaltens auslésen
konnen. (6) Self-Efficacy: Selbstwirksamkeitserwartung (SWE); der Glaube

daran, dass das eigene Verhalten zu einem positiven Ergebnis fithren kann.



SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG (SWE)

Zum Zwecke dieser Studie wurde das Konstrukt SWE erfasst. SWE wurde
erstmals 1977 von Bandura formuliert und ist Teil seiner sozial-kognitiven
Theorie (Bandura, 1997). Brus, van de Laar, Taal, Rasker und Wiegman (1999)
beschreiben SWE als den Glauben an die eigenen Fahigkeiten und
Moglichkeiten, sich so verhalten zu konnen, dass ein gewtinschtes Ergebnis
erzielt wird. Woodgate und Brawley (2008) identifizierten SWE als Pradiktor fiir
Compliance bei Herzrehabilitationsiibungen, Personen mit starkerer
Selbstwirksamkeitserwartung zeigten mehr Compliance. Bei Personen mit
Diabetes und Depressionen konnte ein moderierender Effekt von SWE sowie
von sozialer Unterstiitzung auf die Beziehung von depressiven Symptomen und
Compliance gefunden werden (Tovar, Rayens, Gokun & Clark, 2015). Des
Weiteren konnte ein Zusammenhang zwischen wahrgenommener Kontrolle,
Selbstwirksamkeit und Compliance bei Diabetes Patienten gefunden werden.
Patienten, welche ein hoheres Ausmafd an Kontrolle und Selbstwirksamkeit
erlebten, berichteten von besserer Compliance in Bezug auf Diit, Medikation

und Bewegung (Griva, Myers & Newman, 2000)

1.3.2 Soziale und soziodemographische Faktoren

Wie soziale Faktoren mit Gesundheit und/oder Gesundheitsverhalten in
Zusammenhang stehen, wurde in vielen Studien untersucht. So fanden
beispielsweise Berkman und Syme (1979), dass gesunde Erwachsene, welche
sozial gut integriert waren (verheiratet, nahe Familie und Freunde,
Zugehorigkeit zu sozialen und religibsen Gruppen) eine bessere
Lebenserwartung hatten, als diejenigen Erwachsenen, welche sozial eher isoliert
waren. Andere Studien zeigten einen Zusammenhang von guter sozialer
Integration mit grofderer Wahrscheinlichkeit einen Herzinfarkt zu tiberleben,
niedrigerem Risiko des Wiederauftretens von Krebserkrankungen, weniger
Depression und Angststorungen und weniger kognitiven Einschrankung im

Alter (Cohen, Underwood & Gottlieb, 2000).



1.3.2.1 SOZIALE UNTERSTUTZUNG

Soziale Unterstiitzung wird im Rahmen von sozialen Beziehungen zur
Verfligung gestellt und kann auf unterschiedliche Weise erfolgen. Cohen (2004)
nennt drei Typen von Quellen sozialer Unterstiitzung. 1) Instrumentelle
Unterstiitzung: hierzu zdhlen materielle wie finanzielle Unterstiitzung, sowie
Unterstiitzung bei tdglichen Aufgaben. 2) Informationale Unterstiitzung: die
Bereitstellung von relevanten Informationen fiir den Umgang mit aktuellen
Schwierigkeiten, welche zumeist in Form von Beratung oder Anleitung erfolgt.
3) Emotionale Unterstiitzung: beinhaltet Handlungen von Empathie,

Anteilnahme, Beruhigung und Vertrauen.

Soziale Unterstiitzung kann auflerdem unterschieden werden in
,wahrgenommene soziale Unterstiitzung“ und ,erhaltene soziale
Unterstiitzung“  (Tardy, 1985). Wahrend sich die wahrgenommene
Unterstiitzung auf den potentiellen Zugang zu sozialer Unterstiitzung bezieht,
meint die erhaltene Unterstiitzung den berichteten Erhalt von unterstiitzenden
Ressourcen wahrend eines gewissen Zeitrahmens (Barrera, Manuel, Jr., 1986).
Wahrgenommene soziale Unterstiitzung ist diejenige Dimension von sozialer
Unterstiitzung, welche am konsistentesten mit Gesundheit in Zusammenhang

gebracht wird (Haber, Cohen, Lucas & Baltes, 2007).

Nach Cohen (2004) beeinflusst soziale Unterstiitzung Verhalten durch das
Wissen, dass benotigte Ressourcen von anderen Personen zur Verfiigung
gestellt werden. Dies fiihrt zur Untermauerung der Wahrnehmung der eigenen
Fahigkeiten, Anforderungen gerecht werden zu konnen, wodurch die Situation
neu bewertet und so das Stresslevel reduziert werden kann. So konnten
emotionale und physiologische Reaktionen auf eine Problemsituation
abgeschwicht werden, was wiederum zur Anderung von Gesundheitsverhalten

beitragen konnte (Wills & Cleary, 1996).

Studien konnten einen Zusammenhang zwischen wahrgenommener sozialer
Unterstiitzung und niedrigeren Sterblichkeitsraten zeigen (Berkman, Leo-

Summers & Horwitz, 1992; Brummett et al., 2001), wahrend in Untersuchungen
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zu erhaltener sozialer Unterstiitzung inkonsistente Ergebnisse in Bezug auf
Sterblichkeitsraten gefunden wurden (Oxman, Freeman & Manheimer, 1995). In
einer weiteren Studie minderte hohe emotionale soziale Unterstiitzung bei
Mannern tber 50 Jahren das erhohte Sterblichkeitsrisiko, hervorgerufen durch
belastende und stressreiche Lebensereignisse (Rosengren, Orth-Gomer, Wedel
& Wilhelmsen, 1993). Bei chronischer Erkrankung steht hohere
wahrgenommene soziale Unterstlitzung, im Speziellen das Ausmafd an
instrumenteller und emotionaler Unterstiitzung, nicht nur im Zusammenhang
mit niedrigerer Sterblichkeitsrate (Friedmann et al., 2006; Holder, 1997;
Rutledge et al., 2004; Zhang, Norris, Gregg & Beckles, 2007), sondern auch mit
verbessertem Selbstmanagement-Verhalten (DiMatteo, 2004a; Gallant, 2003)

und verbesserter Krankheitsbekampfung (Griffith, Field & Lustman, 1990).

1.3.2.2 ALTER

Die Untersuchung des Einflusses von Alter auf die Bereitschaft zu Compliance
fihrt zu inkonsistenten Ergebnissen. In einer Studie mit Patienten, welche
einen Herzinfarkt erlitten hatten, zeigten jiingere Personen weniger
Compliance als altere (Crowley et al., 2015). Dass hoheres Alter mit hoherer
Compliance in Zusammenhang steht, konnte auch Yalcin (2015) in einer Studie
feststellen. In einer anderen Studie, welche sich mit Herzinfarkt-Patienten
befasste, wurden wiederum Hinweise darauf gefunden, dass Compliance mit

steigendem Alter abnimmt (Akincigil et al., 2008).

1.3.2.3 GESCHLECHT

Auch hier finden sich in der Literatur inkonsistente Ergebnisse beziiglich des
Zusammenhangs von Geschlecht und Compliance. In einer Langsschnittstudie
wurden geschlechtsabhdngige Unterschiede im Compliance Verhalten bei
Patienten mit Bluthochdruck untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass
mannliche Patienten bessere Medikations-Compliance zeigten, als weibliche
(Chen, Lee, Liang & Liao, 2014). Auch Yalcin (2015) konnte einen

Zusammenhang von Geschlecht und Compliance feststellen, Frauen zeigten
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hohere Compliance als Manner. Eine Meta-Analyse tiber Studien zum Thema
Compliance konnte wiederum keinen allgemeinen Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Compliance bestdtigen, wobei jedoch weibliche pediatrische
Patientinnen hoéhere Compliance zeigten, als mannliche (DiMatteo, 2004b).
Beziiglich sozialer Unterstiitzung scheinen Manner mehr davon zu profitieren,

als Frauen (House, Landis & Umberson, 1988).

1.3.2.4 KINDER

Familienbezogene Faktoren konnen Compliance beeinflussen. Patienten mit
Typ-2 Diabetes zeigten hohere Bereitschaft zu Compliance, wenn sie von einer
guten Ehebeziehung, gutem Konfliktverhalten in der Familie, Unterstiitzung
durch den Partner und niedrigem Stress in der Familie berichteten (Pereira,
Pedras & Machado, 2014). Ob Kinderlosigkeit sich auf das Compliance-

Verhalten auswirkt muss noch untersucht werden.

1.3.2.5 WOHNSITUATION

In einer Metastudie konnte von DiMatteo (2004a) ein Zusammenhang zwischen
der Wohnsituation und Compliance gefunden werden. In einem gemeinsamen
Haushalt zu leben wirkt sich dabei positiver auf Compliance beziiglich
Verhaltensmafdnahmen aus als auf Medikations-Compliance. Bei chronischer
Erkrankung hat das Leben im gemeinsamen Haushalt weniger Effekt auf

Compliance als bei akuter Erkrankung (DiMatteo, 2004a).

1.3.2.6 BEZIEHUNGSSTATUS

Auch hier zeigen sich inkonsistente Ergebnisse in der Literatur. Nach DiMatteo
(2004a) haben verheiratete Personen eine gering h6here Wahrscheinlichkeit fiir
bessere Compliance-Bereitschaft als unverheiratete. Yalcin (2015) konnte
hingegen keinen Zusammenhang zwischen dem Beziehungsstatus und

Compliance finden.
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1.3.2.7 BESCHAFTIGUNG

Der Zusammenhang von Beschaftigung und Medikations-Compliance bei HIV-
kranken Patienten wurde in einer Metastudie untersucht. Fir beschaftigte
Personen ergab sich eine 27% hohere Wahrscheinlichkeit fiir Compliance
beziiglich der Antiretroviralen Therapie als fiir arbeitslose Personen (Nachega

et al.,, 2015).

1.3.2.8 AUSBILDUNG

In einer Untersuchung von Diabetes Patienten konnte herausgefunden werden,
dass Personen aus der Ober- und Mittelschicht mehr Bereitschaft zu
Compliance zeigten als Personen aus der Unterschicht (Pereira, Berg-Cross,
Almeida & Machado, 2008). Bei Herzinfarkt-Patienten mit weniger als 12 Jahren
Schulbildung war das Compliance-Verhalten geringer als bei Personen mit
mehr als 12 Jahren Schulbildung (Crowley et al., 2015). Yalcin (2015) konnte

hohere Bildung ebenfalls mit hoherer Compliance in Zusammenhang bringen.
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2 EMPIRISCHER TEIL

2.1 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

SOZIALE UNTERSTUTZUNG

Vorangegangene Studien weisen auf einen Zusammenhang von sozialer
Unterstiitzung und Compliance hin. In einer Metastudie konnte ein
Zusammenhang von wahrgenommener sozialer Unterstiitzung und
Compliance bei chronischer Erkrankung gefunden werden (DiMatteo, 2004a).
Soziale Unterstiitzung durch die Familie steht bei Diabetes Patienten ebenfalls
mit Compliance in Verbindung (Pereira et al., 2008). Bei negativen Einstellung
gegeniiber der Medizin kommt es bei Personen, welche ihre Ehe und die
Problembewaltigungsstrategien innerhalb der Familie als gut bewerten eher zu
Compliance-Verhalten, als wenn von wenig Unterstiitzung durch den Partner
berichtet wird (Pereira et al., 2014). Wenig soziale Unterstiitzung wird mit
schlechterer Compliance in Zusammenhang gebracht (Osborn & Egede, 2012),
dabei scheint die soziale Unterstiitzung durch die Familie am wichtigsten zu
sein um Compliance zu verbessern (Glasgow & Toobert, 1988). In der
vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob sich diese zahlreichen Hinweise
auf einen positiven Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung und
Compliance belegen lassen. Es wird demnach folgende Forschungsfrage

formuliert.

Forschungsfrage 1: Hat wahrgenommene soziale Unterstiitzung einen

Einfluss auf Compliance?

Hi. Hohere wahrgenommene soziale Unterstiitzung steht mit hoherer

Compliance in Zusammenhang.

In Kapitel 1.3.1 sowie 1.3.2 wurden zahlreiche Studienergebnisse angefiihrt,
welche  patienten- und  krankheitsbezogene sowie soziale und

soziodemographische Faktoren mit Compliance in Zusammenhang bringen.
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Des Weiteren wurde erlautert, dass die Faktoren des CSM und des HBM
moglicherweise das Gesundheitsverhalten von Patienten und Patientinnen
beeinflussen. Die vorliegende Studie mochte folglich den moglichen Einfluss
von individuellen Krankheitsreprasentationen, Selbstwirksamkeit und weiteren
Faktoren auf Compliance untersuchen um mogliche Zusammenhange
aufzudecken und bestehende Forschungsergebnisse zu tiberpriifen. Als
Erweiterung der Forschungsfrage 1 soll auferdem untersucht werden, ob bei
bestehendem Zusammenhang eines Faktors mit Compliance, soziale
Unterstiitzung einen Anteil an diesem Zusammenhang hat. Es lassen sich
daraus die Forschungsfrage 2 und die daraus abgeleiteten Hypothesen

formulieren.

Forschungsfrage 2: Welche Faktoren stehen in Zusammenhang mit
Compliance und hat soziale Unterstiitzung einen Anteil an diesem

Zusammenhang?

PATIENTEN- UND KRANKHEITSBEZOGENE FAKTOREN

H>2. Wahrgenommene soziale Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang der

Krankheitsdauer mit Compliance.

H3. Das Ausmaf$ an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

empfundener Kontrollierbarkeit der Erkrankung und Compliance.

Hj4. Das Ausmafs an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang der

eingeschdtzten Konsequenzen der Erkrankung und Compliance.

Hs. Das Ausmafs an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang der

empfundenen Kohdrenz der Erkrankung und Compliance.

H6. Das Ausmafs an sozialer Untersttitzung beeinflusst den Zusammenhang der

empfundenen Symptomausprdgung der Erkrankung und Compliance.

Hy. Das Ausmaf3 an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Selbstwirksamkeitserwartung und Compliance.
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SOZIALE UND SOZIODEMOGRAPHISCHE FAKTOREN

H.8 Das Ausmaf$ an sozialer Untersttitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Alter und Compliance.

Hg. Das Ausmafs an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Geschlecht und Compliance.

Hio. Das Ausmaf3 an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Wohnsituation und Compliance.

Hi1. Das Ausmaf$ an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Beziehungsstatus und Compliance.

Hiz2. Das Ausmaf$ an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang
zwischen dem Familienstand (Kinder/keine Kinder) und der Bereitschaft zu

Compliance.

Hi3. Das Ausmafs an sozialer Untersttitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Beschidftigungsstatus und der Bereitschaft zu Compliance.
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2.2 METHODE

2.2.1 Design der Untersuchung

Mittels Sosci Survey (Leiner, 2014) wurde ein Onlinefragebogen erstellt. Dieser
konnte von den teilnehmenden Personen auf www.soscisurvey.de unter dem
Link  https://www.soscisurvey.de/compl2016/ ausgefiillt werden. Der
Befragungszeitraum erstreckte sich vom 18.04.2016 bis zum 10.06.2016.
Waidhrend dieser Zeit wurde der Link zum Fragebogen auf verschiedenen
Online-Plattformen und Foren verbreitet, sowie per Email weitergeleitet. Die
teilnehmenden Personen wurden vorab iiber das Ziel der Studie und die
Teilnahmevoraussetzungen informiert und auf die Anonymisierung der Daten
sowie deren streng vertrauliche Behandlung hingewiesen. Nach dieser
Information konnten die Personen eine Einverstindniserklarung zur
Verwendung der Daten abgeben. Wenn diese nicht erfolgte, wurde die Person
automatisch zum Ende des Fragebogens geleitet. Zum Ende des Fragebogens
gelangten die Personen ebenso, wenn sie die Voraussetzungen zur Teilnahme

an der Studie nicht erfuillten.

2.2.2 Zusammensetzung der Stichprobe

Von 1123 teilnehmenden Personen erfiillten 369 die Teilnahmevoraussetzungen
und bearbeiteten den Fragebogen vollstindig bis zur letzten Seite. Als
Teilnahmekriterium wurde erfragt, ob die Person innerhalb der letzten 6
Monate an einer belastenden korperlichen Erkrankung gelitten habe oder
derzeit an einer Erkrankung leide. Wurde diese Frage verneint, gelangte die
Person an das Ende des Fragebogens. Als Ausschlusskriterium wurde das
Vorliegen einer psychischen Erkrankung festgelegt. Bei Vorliegen einer
psychischen Erkrankung gelangte die Person ebenfalls zum Ende der Befragung.
Von den 369 vollstandig ausgefiillten Fragebogen wurden 20 aufgrund von

auffilligem Antwortverhalten von der Studie ausgeschlossen um einer
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Verzerrung der Daten entgegenzuwirken. Fiir die statistischen Analysen

standen somit 349 Fragebogen zur Verfigung.

Von 349 Personen waren 274 (78,5 %) weiblich und 74 (21,2 %) mannlich. Eine
Person machte keine Angabe zum Geschlecht. Durchschnittlich waren die
teilnehmenden Personen 33.7 Jahre alt (SD = 12.3). Es zeigten sich dhnliche
Durchschnittswerte aufgeteilt nach Frauen (M = 33.7, SD = 12.2) und Mdnnern

(M =33.4, SD =13.0).

76,2 % der Frauen befanden sich zum Befragungszeitpunkt in einer
partnerschaftlichen Beziehung. Bei Mannern war dies bei 56,8 % der Fall.
Wahrend 35 % der befragten Personen angaben, Kinder zu haben, verneinten
dies 63,3 %. 6 Personen (1,7 %) machten keine Angabe dazu. 83,1 % der Befragten
lebten zum Erhebungszeitpunkt in einem gemeinsamen Haushalt, 16,9 % lebten
alleine. Die Zahlen zur hochsten abgeschlossenen Schulbildung sind in Tabelle
1dargestellt. Etwa ein Flinftel der Befragten gab eine Lehre oder berufsbildende
(mittlere) Schule als hochsten Schulabschluss an. Nahezu drei Viertel der

Befragten berichteten von zumindest einem Maturaabschluss oder der

Hochschulreife.

Tabelle 1 Haufigkeiten der hochsten abgeschlossenen Schulbildung (N = 249)

Haufigkeit
Schulbildung Absolut  Prozent
Pflichtschule / Hauptschule 9 2,6
Lehre / Berufsbildende (mittlere) Schule 73 20,9
Abitur / Matura / Studienberechtigungspriifung 133 38,1
Fachhochschule / Universitat 122 35,0
Sonstige 12 3,4
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Nahezu die Halfte der Befragten gab an, in einem Wohnort mit unter 100.000
Einwohnern zu leben (48,7 %), die andere Hailfte lebte in grofleren Orten mit
tiber 100.000 Einwohnern (51,3 %). In Tabelle 2 ist die aktuelle
Beschaftigungssituation der befragten Personen zusammengefasst. Etwa ein
Viertel der Personen befand sich zum Befragungszeitpunkt in Ausbildung, fast
zwei Drittel hatten eine Teil- oder Vollzeitbeschaftigung. Die tibrigen Personen

waren zu ahnlichen Teilen entweder in Karenz, in Pension oder arbeitssuchend.

Tabelle 2 Hdufigkeiten der aktuellen Tdtigkeit (N = 249)

Haufigkeit
Absolut Prozent
Vollzeit 130 37,2
Teilzeit 75 21,5
In Ausbildung 91 26,1
In Karenz 17 4,9
In Pension 15 4,3
arbeitssuchend 21 6,0

Samtliche befragten Personen litten entweder innerhalb der letzten sechs
Monate oder zur Zeit der Befragung an einer korperlichen Erkrankung. Die
Angaben iiber die Art der Erkrankung sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Die
grofdte Krankheitsgruppe stellte mit fast einem Fiinftel der Befragten die
Kategorie der Riickenbeschwerden dar. Nachfolgend, mit jeweils fast einem
Zehntel, zeigten sich Magen- oder Darmerkrankungen sowie Hiift-, Bein- und
Fufsbeschwerden. Etwas iiber ein Zehntel der Personen gaben keine konkrete

Benennung ihrer Erkrankung an.
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Tabelle 3 Hdufigkeiten der Krankheitsformen (N = 349)

Haufigkeit

Krankheitsform Absolut Prozent
Adipositas 4 1,1
Allergie/Nahrungsmittelunvertraglichkeit 6 1,7
Asthma 7 2,0
Bluthochdruck 7 2,0
Bronchitis 4 L1
Diabetes 6 1,7
Embolie oder Thrombose 21 6,0
Entziindung 6 1,7
Epilepsie 3 ,9
Geburt und Schwangerschaft 2 ,6
Gehor und Gehorgang 4 1,1
Hauterkrankung 13 3,7
Herzerkrankung 3 ,9
Hiift-, Bein- und Fufibeschwerden 29 8,3
Immunerkrankung 5 1,4
Infektionskrankheit 27 7,7
Knochenbruch 9 2,6
Kopfschmerzen 3 ,9
Lungenerkrankung 7 2,0
Magen oder Darmerkrankung 29 8,3
Operation 8 2,3
Rheuma 5 1,4
Riickenbeschwerden 66 18,9
Schilddriisenerkrankung 7 2,0
Sehnen- oder Banderverletzungen 6 1,7
Sonstiges 41 1,7
Tumor/Krebs 15 4,3
Verbrennung 2 ,6
Zyste 4 1,1

20



2.2.3 Messinstrumente

2.2.3.1 COMPLIANCE

Das Instrument zur Erfassung von Compliance wurde im Rahmen einer Studie
entwickelt, welche sich mit Einflussfaktoren auf Compliance auseinandersetzte
(Yalcin, 2015). Die 12 Items waren auf einer vierstufigen Antwortskala von (1)
stimmt nicht bis (4) stimmt genau einzustufen und lauteten beispielsweise ,Ich
bin in regelmafligen Abstinden zu allen notwendigen arztlichen
Untersuchungen gegangen.“ und ,Arztliche Termine habe ich nie abgesagt oder

verschoben.”

Urspriinglich wurde der Fragebogen mit 13 Items konzipiert, wobei das Item C1
aufgrund zu geringer Trennscharfe nicht in die Datenanalyse mitbeinbezogen
wurde. In der vorliegenden Studie wurden demnach die Items Cz2 bis C13 zur
Datenerhebung herangezogen. Hier ergab die Reliabilititsanalyse eine zu
geringe Trennschdrfe fiir das Item Ci2, weshalb dieses von den weiteren
statistischen Analysen ausgeschlossen wurde. Der Gesamtwert fiir die
Compliance Skala wurde durch die Berechnung des Mittelwertes der Antworten
auf die 11 verbleibenden Items ermittelt. Die Reliabilitatsanalyse iber jene Items
ergab eine etwas geringere innere Konsistenz als es bei der Testentwicklung der
Fall war. Wahrend die innere Konsistenz bei Yalcin (2015) einen Wert von o =
.84 zeigte, konnte in der vorliegenden Studie nur noch eine innere Konsistenz
von o = .76 erreicht werden. Die Details der Itemanalyse sind in Tabelle 4
dargestellt. Die korrigierten Trennscharfen aller 11 Items konnen als

zufriedenstellend angesehen werden (= .30).
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Tabelle 4 Itemkennwerte der Skala Compliance (N = 349)

Item-Skala- Cronbach

Item M SD Korrelation ~ Alpha ohne

korr. Item
C2 2.54 1.04 0.40 0.75
C3 3.20 0.99 0.47 0.74
C4 2.52 1.09 0.33 0.76
Cs 3.33 0.93 0.61 0.72
ceé 3.24 1.01 0.50 0.74
Cy 3.51 0.78 0.39 0.75
C8 3.24 0.80 0.44 0.75
Co 2.77 0.94 0.40 0.75
Cio 2.67 1.1 0.40 0.75
Cn 3.01 1.1 0.36 0.76
Ci3 2.96 0.86 0.30 0.76

2.2.3.2 SOZIALE UNTERSTUTZUNG

Zur Erfassung der sozialen Unterstiitzung wurde die Multidimensional Scale of
Perceived Social Support (MSPSS) verwendet (Zimet, Dahlem, Zimet & Farley,
1988). Die MSPSS misst wahrgenommene soziale Unterstiitzung und besteht
aus 12 Fragen in 3 Faktor Gruppen: Familie, Freunde und Partner. Aus den drei
Faktorgruppen kann ein Gesamtwert flir soziale Unterstiitzung berechnet
werden. Als Antwortformat wurde urspriinglich von Zimet et al. (1988) fiir jedes
Item eine Antwortskala mit 7 Abstufungen vorgegeben, wobei ,1“ fiir sehr starke
Ablehnung und ,7“ fir sehr starke Zustimmung stand. Fiir die vorliegende
Studie wurde das Antwortformat auf eine vierstufige Antwortskala von (1)
stimmt nicht bis (4) stimmt genau gedndert, um eine Einheitlichkeit des
Fragebogens zu gewdhrleisten. Beispielitems sind ,Meine Freunde versuchen
mir wirklich zu helfen.“ (Faktor Freunde), ,Meine Familie ist mir gern bei
meinen Entscheidungen behilflich.“ (Faktor Familie) und ,Es gibt jemanden,
mit dem ich Freud und Leid teilen kann.“ (Faktor Partner). Der Wert fur die

Faktorgruppen wurde durch die Berechnung des Mittelwertes der Antworten
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auf die 4 jeweils zugehorigen Items ermittelt, der Gesamtwert fiir soziale
Unterstiitzung durch die Berechnung des Mittelwerts iiber alle Items. Die
interne Reliabilitait wurde mit Cronbach Alpha getestet und erzielte Werte von
o = .91 (soziale Unterstiitzung Gesamt), o = .9o (Faktor Familie), a = .93 (Faktor
Freunde) und o = .92 (Faktor Partner). Die korrigierten Itemtrennscharfen sind
auflerst  zufriedenstellend, die  detaillierten  Itemkennwerte  der

Reliabilitatsanalyse sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5 Itemkennwerte der Skalen soziale Unterstiitzung (N = 349)

Item-Skala- Cronbach
[tem M SD Korrelation ~ Alpha ohne
korr. [tem
Partner
P1 3.77 0.58 0.68 0.87
P2 3.67 0.66 0.77 0.83
P3 3.61 0.73 0.82 0.81
P4 3.72 0.61 0.71 0.86
Familie
F1 3.57 0.70 0.80 0.87
F2 3.47 0.78 0.83 0.85
F3 3.36 0.84 0.72 0.89
F4 3.34 0.85 0.78 0.87
Freunde
FR1 3.42 0.77 0.82 0.90
FR2 3.49 0.72 0.85 0.89
FR3 3.49 0.75 0.83 0.90
FR4 3.49 0.74 0.80 0.91
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2.2.3.3 KRANKHEITSWAHRNEHMUNG

Die individuellen Krankheitswahrnehmungen der befragten Personen wurden
mittels der deutschen revidierten Kurzversion des Illness Perception
Questionnaire (IPQ-R) erfasst (Gaab, 0.].; Gaab & Ehlert, 2005). Der IPQ-R misst
Krankheitsreprasentationen nach der Vorlage des CSM, welches in Kapitel 1.3.1.1
bereits naher erlautert wurde. Folgende 7 Skalen wurden mit dem IPQ-R erfasst:
1) Identitdt: Fur 10 verschiedene Krankheitssymptome wurde erfragt ob dieses
Symptom im Verlauf der Krankheit erlebt wurde und ob die Person annahm,
dass dieses Symptom durch die Krankheit verursacht werde. 2) Timeline (akuter
oder chronischer Verlauf): z.B. ,Meine Erkrankung ist eher chronisch als nur
kurzzeitig.“ 3) Konsequenzen: z.B. ,Meine Krankheit hat grofie Auswirkungen
auf mein Leben.“ 4) Personliche Kontrolle: z.B. ,Nichts was ich tue, wird meine
Krankheit beeinflussen.“ 5) Kohdrenz: z.B. ,Ich verstehe meine Krankheit nicht.*
6) Zyklisches Auftreten: z.B. ,Meine Symptome kommen und gehen in einem
wiederkehrenden Muster.“ 7) Emotionale Reprdsentation: z.B. ,Es beunruhigt
mich, wenn ich tiber meine Krankheit nachdenke.“. Die Skala Identitdat wurde
mittels ja/nein Antworten erfasst. Die Iltems der weiteren Skalen waren auf einer
vierstufigen Antwortskala von (1) stimmt nicht bis (4) stimmt genau einzustufen.
Der Wert der Skala Identitdt wurde mittels Summierung der Ja-Antworten
gebildet. Fiir die Skalen Timeline, Konsequenzen, personliche Kontrolle sowie
Kohdrenz wurde ein Mittelwert der Antworten auf die Items der jeweiligen Skala
errechnet. Die Skalen Zyklisches Auftreten sowie Emotionale Reprdsentation
waren fir die Hypothesentestung nicht relevant, weswegen sie nicht in die
weiteren statistischen Analysen integriert wurden. Die interne Reliabilitat
wurde abermals mit Cronbach Alpha getestet und erzielte Werte von a = .86
(Timeline), o = .76 (Konsequenzen) und o = .73 (Koharenz). Die Skala Kontrolle
erreichte mit a = .60 die schwachste innere Konsistenz der Skalen. Die
korrigierte Itemtrennscharfe ist als durchwegs zufriedenstellend zu betrachten
(> .30). Die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse sind in Tabelle 6

zusammengefasst.
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Tabelle 6 Itemkennwerte der Skalen Timeline, Konsequenzen, Kohdrenz und personliche

Kontrolle (N = 349)

Item-Skala- Cronbach
Item M SD Korrelation =~ Alpha ohne
korr. [tem
Timeline
T1 2.74 1.23 0.68 0.85
T2 2.86 1.13 0.77 0.77
T3 2.52 1.27 0.75 0.78
Konsequenzen
Kons1 2.56 1.02 0.56 0.73
Kons2 1.57 0.87 0.56 0.72
Kons3 1.79 0.96 0.67 0.58
Koharenz
Koh1 3.54 0.81 0.55 0.65
Kohz 3.02 1.08 0.46 0.78
Koh3 3.35 0.92 0.67 0.49
personliche Kontrolle
PKa 3.37 0.79 0.45 0.45
PK2 2.77 1.00 o.41 0.48
PK3 3.12 0.93 0.36 0.56
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2.2.3.4 SELBSTWIRKSAMKEIT

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeit wurde die Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeit (SWE) von Schwarzer und Jerusalem (1999) herangezogen.
Die Skala besteht aus 10 Items, ein Beispielitem lautet , Wenn sich Widerstande
auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen“. Der SWE-Wert
errechnet sich aus dem Mittelwert der Antworten auf die Items. Die interne
Konsistenz, ermittelt mit Cronbach Alpha, erweist sich mit o = .88 als gut, die
korrigierte  Itemtrennscharfe liegt ebenso durchwegs in einem
zufriedenstellenden Bereich (> .30). Tabelle 7 stellt die Ergebnisse der

Itemanalysen im Detail dar.

Tabelle 7 Itemkennwerte der Skala SWE (N = 349)

Item-Skala- Cronbach

[tem M SD Korrelation ~ Alpha ohne

korr. [tem
SWE1 3.35 0.54 0.54 0.87
SWE2 3.30 0.57 0.55 0.87
SWE3 3.04 0.61 0.57 0.87
SWE4 2.77 0.66 0.58 0.87
SWE5 3.08 0.62 0.66 0.86
SWE6 2.89 0.76 0.67 0.86
SWE7 3.23 0.67 0.63 0.87
SWES 3.09 0.65 0.65 0.87
SWEg 2.91 0.63 0.68 0.86
SWEio 3.11 0.58 0.57 0.87
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2.3 ERGEBNISSE

Zur statistischen Analyse der Daten wurde die Programmsoftware IBM SPSS®
23.0 fir Windows verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit a = 5%
festgelegt, womit Ergebnisse mit p < .05 als signifikant gelten. Der mogliche
Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung und Compliance wurde mittels
Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson tiberpriift. Die Analyse des
Einflusses von sozialer Unterstiitzung auf Zusammenhdnge von Compliance
und den verschiedenen Einflussfaktoren wurde mittels zweifaktorieller
Varianzanalyse  durchgefithrt. Zur allgemeinen Identifikation von
Einflussfaktoren auf Compliance wurde abschlieRend eine hierarchische
Regressionsanalyse in zwei Blocken angewendet. Die standardisierten Residuen
wurden auf Normalverteilung getestet. Des Weiteren wurden die Toleranzwerte
fur Multikollinearitat, sowie die Autokorrelation der Residuen mittels Durbin-

Watson-Verfahren tiberprift.

2.3.1 Fragestellung 1

Hat wahrgenommene soziale Unterstiitzung einen Einfluss auf Compliance?

2.3.1.1 HYPOTHESE 1: SOZIALE UNTERSTUTZUNG

Zur Beantwortung der Frage, ob wahrgenommene soziale Unterstiitzung einen
Einfluss auf Compliance hat, wurde mittels der Produkt-Moment-Korrelation
nach Pearson ein mdglicher Zusammenhang gepriift. Es zeigte sich ein
Zusammenhang von Compliance und sozialer Unterstiitzung in allen Skalen.
Von den drei Skalen korrelierte die Skala Familie mit r = 18 (p < .01) am
Hochsten mit Compliance. Die Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation

sind in Tabelle 8 dargestellt.
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Tabelle 8 Korrelation von Compliance und sozialer Unterstiitzung (N = 349)

Skala Compliance n?

Soz.Unterst.Freunde 14 0.02
Soz.Unterst.Partner 14" 0.02
Soz.Unterst.Familie 18" 0.03
Soz.Unterst.Gesamt 19" 0.04

*p<.05 p<.o1

In Abbildung 1 wird grafisch die Richtung des Zusammenhangs zwischen
sozialer Unterstiitzung und Compliance dargestellt. Die Richtung der
Zusammenhdnge weist darauf hin, dass hohere soziale Unterstiitzung mit
hoherer Compliance in Verbindung steht. Die H1 konnte somit als bestatigt

angesehen werden.
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Abbildung 1. Streudiagramm fiir den Zusammenhang von Compliance und sozialer

Unterstiitzung Gesamt (mit Regressiongerade)
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2.3.2 Fragestellung 2

Welche Faktoren stehen in Zusammenhang mit Compliance und hat soziale

Unterstiitzung einen Anteil an diesem Zusammenhang?

Zur Berechnung der zweifaktoriellen Varianzanalysen wurden die Faktoren

anhand ihres Medians dichotomisiert.

2.3.2.1 HYPOTHESE 2: KRANKHEITSDAUER

H2. Wahrgenommene soziale Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang der

Krankheitsdauer mit Compliance.

Mittels zweifaktorieller Varianzanalyse wurde die abhdngige Variable
Compliance mit sozialer Unterstiitzung (weniger soziale Unterstiitzung vs. mehr
soziale Untersttitzung) und Krankheitsdauer (kiirzere Dauer vs. lingere Dauer)
als Zwischensubjektfaktoren analysiert. Die Haufigkeiten nach der
Dichotomisierung tiber den Median fiir die Variablen soziale Unterstiitzung
und Krankheitsdauer sind in Tabelle g dargestellt. Es konnte ein signifikanter
Unterschied in der Compliance nach sozialer Unterstiitzung gefunden werden,
jedoch nicht nach der Krankheitsdauer oder der Interaktion zwischen den
beiden Merkmalen (siehe Tabelle 10). Die Mittelwerte der Compliance in der
Kombination von sozialer Unterstiitzung und Krankheitsdauer sind in

Abbildung 2 grafisch dargestellt.

Tabelle 9 Hdufigkeiten von sozialer Unterstiitzung sowie Krankheitsdauer nach

Aufteilung mittels Median (N = 349)

Absolut Prozent

Soziale Unterstiitzung

< Median 181 51.9

> Median 168 481
Krankheitsdauer

< Median 212 60.7

> Median 137 39.3
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Tabelle 10 Varianzanalyse von

Krankheitsdauer (N = 349)

Compliance nach

sozialer Unterstiitzung und

Soziale Unterstiitzung 1 2.05 2.05 7.88 .005 .022 148
Krankheitsdauer 1 0.79 0.79 3.04 .082 .009 .094
Soz.Unterstiitzung x ) o o . oo o0 .
Krankheitdauer 29 29 : 29 003 .055
Fehler 345 89.52  0.26
Gesamt 349  3244.40
3,157 Krankheitsdauer
kirzere Dauer
—langere Dauer
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o =
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Abbildung 2 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Krankheitsdauer

Die Hypothese 2 konnte nicht bestatigt werden.
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2.3.2.2 HYPOTHESE 3: KONTROLLIERBARKEIT

H3. Das Ausmaf3 an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

empfundener Kontrollierbarkeit der Erkrankung und Compliance.

Zunachst wurde die Variable empfundene Kontrollierbarkeit nach ihrem
Median dichotomisiert (siehe Tabelle 11). AnschliefSend wurde die abhangige
Variable Compliance mit sozialer Unterstiitzung (weniger soziale Unterstiitzung
vs. mehr soziale Unterstiitzung) und empfundener Kontrollierbarkeit (niedriger
vs. hoher) als Zwischensubjektfaktoren analysiert. Analog zur Hypothese 2
konnte abermals ein signifikanter Unterschied in der Compliance beziiglich
sozialer Unterstiitzung festgestellt werden, nicht jedoch hinsichtlich der
empfundenen Kontrollierbarkeit oder der Interaktion der zwei unabhdngigen
Variablen (siehe Tabelle 12). Die Mittelwerte der Compliance in der
Kombination von sozialer Unterstiitzung und empfundener Kontrollierbarkeit

sind in Abbildung 3 grafisch dargestellt.

Tabelle 1 Hdufigkeiten der empfundenen Kontrollierbarkeit nach Aufteilung mittels
Median (N = 349)

Absolut Prozent

empfundene Kontrollierbarkeit

< Median 183 52.4

> Median 166 47.6

Tabelle 12 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

empfundener Kontrollierbarkeit (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 2.34 234 8.90 .003 .025 158
Kontrollierbarkeit 1 0.01 0.01 0.03 .87 .000  .000
Soz.Unterstuitzung x ) 0.05 005  0.08 000 000
Kontrollierbarkeit ’ ’ ' 7 ' )
Fehler 345 90.63  0.26
Gesamt 349 324440
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Abbildung 3 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

empfundener Kontrollierbarkeit

Die Hypothese 3 konnte nicht bestatigt werden.

2.3.2.3 HYPOTHESE 4: KONSEQUENZEN

H4. Das Ausmafs an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang der

eingeschdtzten Konsequenzen der Erkrankung und Compliance.

Zur Priifung der Hypothese 4 wurde im ersten Schritt die Variable eingeschatzte
Konsequenzen nach ihrem Median in zwei Gruppen aufgeteilt (Haufigkeiten
siehe Tabelle 13). AnschlieRend wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Compliance als abhangiger Variable und den Faktoren soziale Unterstiitzung
(weniger soziale Unterstiitzung vs. mehr soziale Unterstiitzung) und
eingeschdtzte Konsequenzen (niedriger vs. hher) sowie deren Wechselwirkung

als unabhangige Variablen durchgefiihrt. Sowohl fiir soziale Unterstiitzung, als
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auch fiir die eingeschdtzten Konsequenzen der Erkrankung, konnte ein
signifikanter Unterschied in der Bereitschaft zu Compliance festgestellt werden.
Hohere soziale Unterstiitzung sowie hohere eingeschatzte Konsequenzen einer
Erkrankung stehen mit grof3erer Bereitschaft zu Compliance in Verbindung. Die
Wechselwirkung der beiden unabhangigen Variablen zeigte jedoch keine
Signifikanz (siehe Tabelle 14). Die grafische Darstellung der Ergebnisse findet
sich in Abbildung 4.

Tabelle 13 Hdufigkeiten der eingeschdtzten Konsequenzen nach Aufteilung mittels

Median (N = 349)

Absolut Prozent
Konsequenzen
< Median 220 63.0
> Median 129 37.0

Tabelle 14 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

eingeschdtzten Konsequenzen der Erkrankung (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 2.44 2.44 9.41 .002 .027 164
Konsequenzen 1 1.20 1.20 4.64  .032 .013 114
Soz.Unterstutzung x

1 0.01 0.01 0.03 .870 .000 .000
Konsequenzen
Fehler 345 89.42 0.26
Gesamt 349  3244.40
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Abbildung 4 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

eingeschatzten Konsequenzen der Erkrankung

Aufgrund der fehlenden Interaktion der beiden unabhdngigen Variablen wurde

die Hypothese 4 verworfen.

2.3.2.4HYPOTHESE 5: KOHARENZ

Hs. Das Ausmaf$ an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang der

empfundenen Kohdrenz der Erkrankung und Compliance.

Nachdem die Variable empfundene Kohdrenz nach ihrem Median
dichotomisiert wurde (Haufigkeiten siehe Tabelle 15), konnte zur
Hypothesentestung eine zweifaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt werden.
Es konnte ein signifikanter Unterschied in der Compliancebereitschaft bei
sozialer Unterstiitzung (weniger vs. mehr soziale Unterstiitzung), jedoch nicht
beim Ausmafd der empfundenen Kohdrenz (niedriger vs. hoher) gefunden

werden. Auch der Interaktionsterm der beiden unabhangigen Faktoren wurde
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nicht signifikant. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt (grafische

Darstellung siehe Abbildung s5).

Tabelle 15 Hdufigkeiten der Kohdrenz der Erkrankung nach Aufteilung mittels Median (N

=349)
Absolut Prozent
Kohdrenz
< Median 221 63.3
> Median 128 36.7

Tabelle 16 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und Kohdrenz

der Erkrankung (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 2.40 2.40 9.13 .003 .026 161
Kohdrenz 1 0.00 0.00 0.00 .979 .000  .000
Soz.Unterstutzung x . 00 00 o 6 o1 021
Koharenz 09 09 33 559 ' 03
Fehler 345 90.58 0.26
Gesamt 349  3244.40
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Abbildung 5 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und Kohdrenz

der Erkrankung

Die Hypothese 5 konnte nicht bestatigt werden.

2.3.2.5 HYPOTHESE 6: SYMPTOMAUSPRAGUNG

H6. Das Ausmaf3 an sozialer Untersttitzung beeinflusst den Zusammenhang der

empfundenen Symptomausprdqgung der Erkrankung und Compliance.

Die Hypothese wurde mittels zweifaktorieller Varianzanalyse gepriift. Hierfiir
wurde die Variable Symptomauspragung anhand ihres Medians dichtomisiert
(niedrigere vs. héhere Symptomausprdgung), die Haufigkeiten sind in Tabelle 17
dargestellt. Danach wurde die abhdngige Variable Compliance mit den
Variablen  soziale  Unterstiitzung und  Symptomauspragung  als
Zwischensubjektfaktoren  analysiert. =~ Abermals zeigte sich soziale
Unterstiitzung als signifikanter Faktor im Zusammenhang mit Compliance,

wahrend die Symptomausprigung sowie der Interaktionsterm keine
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signifikanten Ergebnisse brachten (siehe Tabelle 18). In Abbildung 6 sind die

Ergebnisse grafisch veranschaulicht.

Tabelle 17 Hdufigkeiten der Symptomausprdgung nach Aufteilung mittels Median (N =

349)
Absolut Prozent
Symptomauspragung
< Median 191 54.7
> Median 158 45.3

Tabelle 18 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Symptomausprdgung (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 2.40 2.40 9.12 .003 .026 161
Symptomauspragung 1 0.01 0.01  0.03 857  .000 .000
Soz.Unterstutzung x ) 00 00 010 , 000 000
Symptome 03 03 ) 75 ' '
Fehler 345 90.63  0.26
Gesamt 349  3244.40
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Abbildung 6 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Symptomauspragung der Erkrankung

Die Hypothese 6 wurde analog zu den vorhergehenden Hypothesen verworfen.

2.3.2.6 HYPOTHESE 7: SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG

Hy. Das Ausmaf3 an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Selbstwirksamkeitserwartung und Compliance.

Die Variable Selbstwirksamkeitserwartung wurde ebenso wie die Variablen
zuvor anhand ihres Medians dichotomisiert (Haufigkeiten siehe Tabelle 19).
Danach wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Compliance als
abhdngiger Variable und sozialer Unterstiitzung (weniger soziale Unterstiitzung
vs. mehr soziale Unterstiitzung) sowie Selbstwirksamkeitserwartung (niedriger
vs. hoher) als Zwischensubjektfaktoren berechnet. Sowohl fiir soziale
Unterstiitzung als auch fiir Selbstwirksamkeitserwartung zeigten sich
signifikante Unterschiede in der Bereitschaft fiir Compliance. Hohere

Auspragungen der Variablen sind jeweils mit hoherer Bereitschaft zu
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Compliance verbunden (siehe Abbildung 7). Die Wechselwirkung der

unabhdngigen Variablen zeigte jedoch kein signifikantes Ergebnis (siehe

Tabelle 20).

Tabelle 19 Hdufigkeiten der Selbstwirksamkeitserwartung nach Aufteilung mittels

Median (N = 349)

Absolut Prozent
Selbstwirksamkeit
< Median 199 57.0
> Median 150 43.0

Tabelle 20 Varianzanalyse von Compliance nach

Selbstwirksamkeitserwartung (N = 349)

sozialer Unterstiitzung und

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 1.1 1.1 7.37 .007 .021 145
Selbstwirksamkeit 1 1.40 140  5.40 .021 015 123
Soz.Unterstutzung x . .01 ool 0.0 3 000 000
Selbstwirksamkeit ' ' 05 ©15 ’ '
Fehler 345 89.25  0.26
Gesamt 349  3244.40
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Abbildung 7 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Selbstwirksamkeitserwartung

Aufgrund des fehlenden Zusammenhanges der Variablen soziale Unterstiitzung

und Selbstwirksamkeitserwartung wurde auch die Hypothese 7 verworfen.

2.3.2.7HYPOTHESE 8: ALTER

H.8 Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Bereitschaft zu

Compliance.

Zur Untersuchung der Hypothese 8 wurden die Personen zunachst in drei
Altersgruppen eingeteilt (< 30 Jahre, 30-50 Jahre, >50 Jahre). Nahezu die Halfte
der teilnehmenden Personen war jiinger als 30 Jahre, die Gruppe der tiber 50-
Jahrigen machte hingegen nur etwa 11 % der Befragten aus. Die detaillierten
Haufigkeiten sind der Tabelle 21 zu entnehmen. Im Anschluss wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt, wobei Compliance anhand von

sozialer Unterstiitzung sowie der Altersgruppen als Zwischensubjektvariablen
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untersucht wurde. Erneut zeigte sich, dass hohere soziale Unterstiitzung
signifikant mit hoherer Compliance in Zusammenhang steht. Des Weiteren
konnte ein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen beziiglich ihrer
Bereitschaft zu Compliance gefunden werden. Die Gruppe der iiber 50-Jahrigen
zeigte hohere Compliancebereitschaft als die Gruppen der jliingeren Personen
(siehe Abbildung 8). Es gab keine signifikante Wechselwirkung zwischen den
unabhdngigen Variablen. Die detaillierten Ergebnisse der Varianzanalyse sind

in Tabelle 22 dargestellt.

Tabelle 21 Haufigkeiten Personen nach Aufteilung nach Altersgruppen (N = 349)

Absolut Prozent
Alter
< 30 Jahre 184 52.7
30-50 Jahre 126 36.1
> 50 Jahre 39 1.2

Tabelle 22 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Altersgruppen (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 2.05 2.05 7.94 .005 .023 152
Alter 2 1.83 0.91 3.55 .030 .020 141
Soz.Unterstiitzung x Alter 2 0.53 0.26 1.02 .360 .006  .078
Fehler 343 88.41 0.26
Gesamt 349  3244.40
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Abbildung 8 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Altersgruppen

Da soziale Unterstiitzung keine Wechselwirkung mit dem Alter zeigte, wurde

die Hypothese 8 verworfen.

2.3.2.8 HYPOTHESE 9: GESCHLECHT

Hg. Das Ausmaf$ an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Geschlecht und Compliance.

Analog zu den vorherigen Hypothesen wurde eine zweifaktorielle
Varianzanalyse durchgefiihrt. Dabei konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern in Bezug auf die Bereitschaft zu Compliance
gefunden werden. Ebenso zeigte sich keine signifikante Wechselwirkung von

Geschlecht und sozialer Unterstiitzung. Signifikante Unterschiede zeigten sich
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abermals beim Ausmafd von sozialer Unterstiitzung und der Bereitschaft zu

Compliance. Die detaillierten Ergebnisse sind in Tabelle 23 zusammengefasst,

die grafische Darstellung der Ergebnisse ist in Abbildung 9 zu sehen.

Tabelle 23 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und Geschlecht

(N =348)
df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 3.13 3.13 12.02  .001 .034 184
Geschlecht 1 0.04 0.04 045 .609 .000 .000
Soz.Unterstutzung x
Geschlecht 1 0.86 0.86 3.29 .070 .009  .094
Fehler 344 89.70 0.26
Gesamt 348  3234.27
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Abbildung 9 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und Geschlecht
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Aufgrund des fehlenden Zusammenhangs von Geschlecht und Compliance, als
auch wegen der fehlenden signifikanten Wechselwirkung von sozialer

Unterstiitzung und Geschlecht, wurde die Hypothese g verworfen.

2.3.2.9HYPOTHESE 10: WOHNSITUATION

Hio. Das Ausmaf$ an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Wohnsituation und Compliance.

Die Uberpriifung der Hypothese mittels zweifaktorieller Varianzanalyse zeigte
keine Unterschiede hinsichtlich der Bereitschaft zu Compliance und der
Wohnsituation. Signifikante Unterschiede beziiglich Compliance zeigten sich
abermals nach Ausmafd an sozialer Unterstiitzung, es konnte jedoch keine
signifikante Wechselwirkung mit der Wohnsituation (in gemeinsamem
Haushalt vs. alleine lebend) gefunden werden (siehe Tabelle 24 und Abbildung

10).

Tabelle 24 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Wohnsituation (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 1.61 1.61 6.14 .014 .017 130
Wohnsituation 1 0.00 0.00 0.01 .925 .000  .000
Soz.Unterstiitzung x ) 00 00 016 600 000 000
Wohnsituation 04 04 ' 09 ) )
Fehler 345 90.61  0.26
Gesamt 349 3244.40
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Abbildung 10 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Wohnsituation

Die Hypothese 10 wurde gemaf3 den Ergebnissen verworfen.

2.3.2.10 HYPOTHESE 11: BEZIEHUNGSSTATUS

Hii. Das Ausmaf3 an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Beziehungsstatus und Compliance.

Die abhangige Variable Compliance wurde mittels zweifaktorieller
Varianzanalyse anhand der Zwischensubjektfaktoren soziale Unterstiitzung
und Beziehungsstatus (Beziehung vs. keine Beziehung) analysiert. Es konnte
weder eine signifikante Wechselwirkung bei den zwei unabhangigen Variablen,
noch ein signifikanter Zusammenhang von Beziehungsstatus und Compliance
gefunden werden. Der signifikante Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung
und Compliance konnte abermals bestatigt werden. Die detaillierten Ergebnisse
sind in Tabelle 25 dargestellt, in Abbildung 1 sind die Ergebnisse grafisch

veranschaulicht.
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Tabelle 25 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Beziehungsstatus (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 1.8go0 1890 7192 .008  .020 a41
Beziehungsstatus 1 .000 .000 .001 .971 .000  .000
Soz.Unterstiitzung x
. 1 .018 .018 .070 791 .000 .000
Beziehungsstatus
Fehler 345 90.640  .263
Gesamt 349 3244.397
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Abbildung 11 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Beziehungsstatus

Die Hypothese 11 wurde aufgrund der vorliegenden Ergebnisse verworfen.
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2.3.2.11 HYPOTHESE 12: FAMILIENSTAND

Hi2. Das Ausmaf3 an sozialer Unterstiitzung beeinflusst den Zusammenhang
zwischen dem Familienstand (Kinder/keine Kinder) und der Bereitschaft zu

Compliance.

Zur Uberpriifung der Hypothese 12 wurde Compliance mittels zweifaktorieller
Varianzanalyse anhand der Zwischensubjektfaktoren soziale Unterstiitzung
sowie dem Familienstand (Kinder vs. keine Kinder) analysiert. Bis auf einen
Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung und Compliance konnten keine
signifikanten Ergebnisse gefunden werden. Die Ergebnisse der Varianzanalyse
sind in Tabelle 26 zusammengefasst. In Abbildung 12 findet sich die grafische

Darstellung.

Tabelle 26 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Familienstand (N = 343)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 1.74 1.74 6.63 .010 .019 138
Familienstand 1 0.8 0.8 0.69 .406 .002 .045

Soz.Unterstutzung x
1 0.49 0.49 1.86 174 .005 .071

Familienstand
Fehler 339 88.97 0.26
Gesamt 343 3189.59
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Abbildung 12 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Familienstand

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse wurde die Hypothese 12 verworfen.

2.3.2.12 HYPOTHESE 13: BESCHAFTIGUNGSSTATUS

Hi3. Das Ausmaf3 an sozialer Untersttitzung beeinflusst den Zusammenhang von

Beschidftigungsstatus und der Bereitschaft zu Compliance.

Es wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt wobei Compliance
anhand der Zwischensubjektfaktoren soziale Unterstiitzung sowie
Beschaftigungsstatus analysiert wurde. Dabei wurden samtliche erhobene
Beschaftigungsmoglichkeiten berticksichtigt (Vollzeit, Teilzeit, in Ausbildung,
in Karenz, in Pension, arbeitssuchend). Aufgrund der teilweise sehr geringen
Gruppengroflen, besonders bei den Gruppen Karenz, Pension und
arbeitssuchend, sollten die gefundenen Ergebnisse mit unter Vorbehalt
betrachtet werden. Die genauen Gruppengrofden und detaillierte Angaben sind

der Tabelle 27 zu entnehmen.

48



Tabelle 27 Hdufigkeiten: Analyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Beschdftigungsstatus (N = 349)

M SD N

weniger soziale Unterstlitzung  y/o][zeit 2.92 0.49 65
Teilzeit 3.05 0.52 29

In Ausbildung 2.78 0.54 53

In Karenz 3.16 0.57 10

In Pension 3.28 0.35 12

arbeitssuchend  2.76 0.61 12

Gesamt 2.93 0.53 181

mehr soziale Unterstiitzung Vollzeit 3.05 0.47 65
Teilzeit 3.03 0.54 46

In Ausbildung 3.19 0.42 38

In Karenz 2.92 0.55 7

In Pension 3.24 0.64 3

arbeitssuchend  3.37 0.58 9
Gesamt 3.09 0.49 168

Es konnte weder ein signifikanter Unterschied bei sozialer Unterstiitzung noch
beziiglich des Beschaftigungsstatus in Bezug auf die Bereitschaft zu Compliance
gefunden werden. Jedoch zeigte sich bei der Wechselwirkung von sozialer
Unterstiitzung und Beschaftigungsstatus ein signifikantes Ergebnis (siehe
Tabelle 28). Wahrend arbeitssuchende Personen sowie Personen in Ausbildung
tendenziell mehr Bereitschaft zu Compliance bei hoherer sozialer
Unterstiitzung zeigten, war bei Personen in Karenz eine Tendenz ersichtlich,
dass bei mehr sozialer Unterstiitzung weniger Bereitschaft zu Compliance
gegeben war. Teilzeit- und Vollzeitbeschaftigte zeigten, unabhdngig von
sozialer Unterstiitzung, eine anndhernd gleichbleibende Bereitschaft zu
Compliance, ebenso Pensionierte, wobei diese generell von einer etwas hoheren
Compliancebereitschaft berichteten. In Abbildung 13 sind die Ergebnisse
grafisch dargestellt.
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Tabelle 28 Varianzanalyse von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Beschaftigungsstatus (N = 349)

df SS MS F p n? r
Soziale Unterstiitzung 1 74 74 2.94 .088 .009 .005
Beschaftigungsstatus 5 .93 .19 73 .598 .011 .105
Soz.Unterstiitzung x 3 o on o 20
Beschiftigungsstatus > 33 77 304 ' 043 207
Fehler 337 84.95 .25
Gesamt 349  3244.40
3.40- Beschaftigung
@ —ollzeit
/ Teilzeit
' In Aushildung
J/ —In Karenz
In Pension
—arbettssuchend
3,20
- —A L _E
E 3,00 f\\w#
o L \\
s “‘ﬂ
2,80

T
weniger soZiale Unterstitzung

T
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Abbildung 13 Mittelwerte von Compliance nach sozialer Unterstiitzung und

Beschaftigungsstatus
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2.3.2.13 EINFLUSSFAKTOREN AUF COMPLIANCE

Um die urspriingliche Frage nach den Einflussfaktoren auf Compliance
vertiefend zu beantworten, wurde eine hierarchische Regressionsanalyse mit
Riickwartsmethode in zwei Blocken durchgefithrt. Im ersten Block wurden
soziodemographische Faktoren (Geschlecht, Alter, Beziehungsstatus,
Wohnsituation, Kinder, Ausbildung, Beschaftigung und Einwohnerzahl) als
Pradiktorvariablen fir Compliance getestet. Im zweiten Block wurden
personliche und  krankheitsbezogene  Faktoren  (Selbstwirksamkeit,
Symptomauspragung, Krankheitsdauer, Konsequenzen, Kontrolle, Koharenz,
soziale Unterstiitzung von Partner, Familie und Freunden) in das Modell
aufgenommen. Der Anteil an erklarter Varianz von Compliance betrug bei dem
Modell 1% (R? = .11, R%or. = .09). Aus dem ersten Block verblieb von den 8
Pradiktoren lediglich die Variable Ausbildung als signifikanter Pradiktor fiir
Compliance im Modell. Von den g Pradiktoren des zweiten Blocks blieben 4
erhalten, wovon nur 3 als Pradiktoren signifikant wurden. Neben der Variable
Ausbildung aus dem ersten Block erwiesen sich aus dem zweiten Block die
Variablen soziale Unterstiitzung durch die Familie, Selbstwirksamkeit sowie
eingeschdtzte Konsequenzen der Erkrankung als signifikante Pradiktoren fiir
die Bereitschaft zu Compliance. Die detaillierten Ergebnisse sind in Tabelle 29

zusammengefasst.
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Tabelle 29 Ergebnisse der hierarchischen Regressionsanalyse zur Vorhersage von

Compliance (N = 342)

Kollinearitat

B SEB B t p Toleranz  VIF
(Konstante) 1.38 27 5.20 .000
Ausbildung .06 .03 1 2.04 .042 .97 1.03
Soz.Familie 15 .04 19 3.65 .000 .97 1.03
Selbstwirksamkeit .20 .06 16 3.17 .002 .98 1.02
Krankheitsdauer .05 .03 .10 1.69 .093 .83 1.21
Konsequenzen .09 .04 14 2.43 .016 .80 1.26

Anmerkung. R? = 11 (R%wr. = .09), F(5, 336) = 8.09, p < .001, Block 1: 8 Pradiktoren, Block

2: 9 Pradiktoren
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2.4 DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung moglicher Einflussfaktoren
auf Compliance, wobei besonderes Augenmerk auf den Einfluss von sozialer
Unterstiitzung gelegt wurde. Mehrere personenbezogene, krankheitsbezogene
sowie soziodemographische Faktoren wurden hinsichtlich ihrer Verbindung
mit Compliance, als auch hinsichtlich einer moglichen Interaktion mit sozialer
Unterstiitzung analysiert. Des Weiteren wurde tiberpriift, welche der Faktoren
zur Vorhersage von Compliance geeignet sind. Die Ergebnisse der
Untersuchung deckten sich nur zum Teil mit den bisherigen Ergebnissen aus

der Literatur.

Wie erwartet (Pereira et al., 2008, 2008; Pereira et al., 2014) konnte bestatigt
werden, dass hohere soziale Unterstlitzung mit hoherer Bereitschaft zu
Compliance in Zusammenhang steht (Hypothese 1). Auch, dass soziale
Unterstiitzung durch die Familie den starksten Einfluss auf Compliance hat
(Glasgow & Toobert, 1988), konnte in der simultanen regressionsanalytischen

Untersuchung der Einflussfaktoren bestatigt werden.

Die Starke der eingeschitzten Konsequenzen einer Erkrankung konnte, gemaf3
den Erwartungen (French et al., 2006), in Zusammenhang mit Compliance
gebracht werden. Die Erwartung starkerer Konsequenzen einer Erkrankung

steht mit hoherer Bereitschaft zu Compliance in Verbindung (Hypothese 4).

Fiir die Krankheitsdauer konnte entgegen den Erwartungen, dass Compliance
bei akuten Erkrankungen héher und bei chronischen niedriger ist (Osterberg &
Blaschke, 2005), kein Zusammenhang mit Compliance gefunden werden
(Hypothese 2). Auch die empfundene Kontrollierbarkeit der Erkrankung konnte
nicht, wie erwartet (Griva et al., 2000), mit Compliance in Zusammenhang
gebracht werden (Hypothese 3). Das Verstandnis fiir die eigene Erkrankung, die
Kohdrenz (Hypothese 5), stand ebenso wenig wie das Ausmaf der erlebten
Krankheitssymptome (Symptomauspragung, Hypothese 6) in Verbindung mit

Compliance.
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Dass Krankheitsreprasentationen, im Sinne des CSM, zur Vorhersage oder zur
Beeinflussung von Compliance geeignet sind (DiMatteo et al., 2007; French et
al, 2006) konnte demnach nur fiir die Komponente erwartete
Krankheitskonsequenzen bestdatigt werden. Wahrend die Komponente
empfundene Kontrollierbarkeit (CSM) keine Verbindung zu Compliance
aufwies, konnte Selbstwirksamkeitserwartung (HBM) in der vorliegenden
Studie erfolgreich mit Compliance in Zusammenhang gebracht werden
(Hypothese 7). Vorangegangene Studienergebnisse hatten eine Parallele
zwischen empfundener Kontrollierbarkeit und Selbstwirksamkeitserwartung

vorgeschlagen (Griva et al., 2000), was nicht bestatigt werden konnte.

Von den soziodemographischen Faktoren konnte Alter als einzige
Einflussvariable auf Compliance identifiziert werden (Hypothese 8). Personen
iber 50 Jahre zeigten hohere Compliancebereitschaft als jiingere Altersgruppen,
was bisherige Untersuchungsergebnisse bestatigt (Crowley et al., 2015; Yalcin,
2015). Jedoch lieferte die Variable Alter in der Vergangenheit widerspriichliche
Ergebnisse, wobei die Bereitschaft zu Compliance mit dem Alter abnahm

(Akincigil et al., 2008).

Bisherige Untersuchungen zu Geschlecht und Compliance lieferten ebenso
unterschiedliche Ergebnisse (DiMatteo, 2004b; Yalcin, 2015), die vorliegende
Untersuchung konnte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Geschlecht und der Bereitschaft zu Compliance herstellen (Hypothese 9).
Entgegen den Erwartungen konnte auch zwischen der Wohnsituation und
Compliance keine Verbindung gefunden werden (Hypothese 10), ein
gemeinsamer Haushalt fiihrte nicht zu hoherer Compliancebereitschaft
(DiMatteo, 2004a). Auch der Beziehungsstatus einer Person (Hypothese 11)
stellte sich, analog zur Studie von Yalcin (2015), jedoch widerspriichlich zu
DiMatteo (2004a), nicht als Einflussvariable fiir Compliance heraus. Ob eine
Person Kinder hat oder nicht wirkt sich ebenso wenig auf die Bereitschaft zu

Compliance aus (Hypothese 12).

Eine signifikante Wechselwirkung einer moglichen Einflussvariable auf

Compliance und sozialer Unterstiitzung konnte lediglich bei der Variable
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Beschaftigungsstatus gefunden werden (Hypothese 13). Die Ergebnisse weisen
auf eine Tendenz hin, dass arbeitssuchende Personen sowie Personen in
Ausbildung bei hoherer sozialer Unterstiitzung hohere Bereitschaft zu
Compliance zeigen als bei niedriger sozialer Unterstiitzung, wahrend Personen
welche sich in Karenz befinden bei hoherer sozialer Unterstiitzung von weniger
Bereitschaft zu Compliance berichten, als bei niedriger sozialer Unterstiitzung.
Dieses Ergebnis sollte jedoch lediglich als Grundlage fiir weitere
Untersuchungen dienen, da die teilweise sehr geringe Gruppengrofde der

Faktorstufen keine eindeutige Interpretation zuldsst.

In einer abschliefdenden regressionsanalytischen Untersuchung der erhobenen
Einflussfaktoren konnten die Faktoren Ausbildung, soziale Unterstiitzung
durch die Familie, Selbstwirksamkeit sowie eingeschatzte Konsequenzen der
Erkrankung als signifikante Pradiktoren fiir Compliance bestdtigt werden.
Soziale Unterstiitzung scheint generell zuverldssig mit Compliance in
Verbindung zu stehen, jedoch wenig Einfluss auf die Beziehung von anderen

Einflussvariablen auf Compliance zu haben.

Nach Osterberg und Blaschke (2005) sind Ergebnisse in Untersuchungen zu
Compliance stichprobenabhdngig, was eine Erklarung fiir inkonsistente
Ergebnisse bei einigen Variablen, sowohl in bereits bestehenden Studien, als

auch in der vorliegenden Studie, sein konnte.

Als Limitation der Studie ist anzufiihren, dass zwar die Krankheiten erfasst
wurden, an welchen die befragten Personen litten, jedoch diese aufgrund der
freien Antwortmoglichkeit nicht richtig klassifiziert und demnach nicht in die
Auswertung miteinbezogen werden konnten. Personen mit psychischen
Erkrankungen wurden von der Untersuchung ausgeschlossen, um mogliche
Datenverzerrungen zu vermeiden. Riickblickend wdre der Vergleich von
psychischen und physischen Erkrankungen in Bezug auf soziale Unterstiitzung
und Compliance jedoch moglicherweise sehr interessant gewesen. In einer
Studie konnte beispielsweise ein moderierender Effekt von Selbstwirksamkeit
und von sozialer Unterstiitzung auf die Beziehung von depressiven Symptomen

und Compliance gefunden werden (Tovar et al., 2015).
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Wenn auch nicht alle der erhobenen Faktoren in Bezug zu Compliance gebracht
werden konnten, wurde durch die Studie dennoch deutlich ersichtlich, wie
zahlreich die Faktoren sind, welche einen Einfluss auf die Bereitschaft zu
Compliance haben. Ebenso, dass die Einflussfaktoren aus verschiedensten
Bereichen, wie dem sozialen sowie wirtschaftlichen Umfeld und personlichen
Einstellungen und Erwartungen auf die Compliancebereitschaft einwirken.
Hinsichtlich der aktuellen Wirtschaftslage ware es besonders interessant, die
Beziehung von Beschaftigungsstatus, sozialer Unterstiitzung und Compliance

in weiteren Studien naher zu untersuchen.



2.5 ABSTRACT

Die vorliegende Studie befasste sich mit der Analyse von moglichen
Einflussfaktoren auf Compliance, der Bereitschaft arztliche oder therapeutische
Ratschlage zu befolgen. Dabei wurden patienten- und krankheitsbezogene
sowie soziale und soziodemographische Faktoren erfasst und hinsichtlich ihrer
Beziehung zu Compliance und einer moglichen Wechselwirkung mit sozialer
Unterstiitzung untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus 349 Personen
zusammen, welche innerhalb der letzten 6 Monate von einer belastenden
korperlichen Erkrankung betroffen waren. Die Ergebnisse der Studie belegten,
dass Compliance von Faktoren aus unterschiedlichen Bereichen beeinflusst

werden kann.

Dass hohere soziale Unterstiitzung mit hoherer Bereitschaft zu Compliance
einhergeht konnte sowohl mit einer Produkt-Moment-Korrelation nach
Pearson, als auch mit den anschlieflenden zweifaktoriellen Varianzanalysen
bestatigt werden, mit welchen die moglichen Einflussfaktoren hinsichtlich ihrer
Beziehung mit Compliance und sozialer Unterstiitzung gepriift wurden.
Starkere erwartete Konsequenzen einer Erkrankung fithrten zu hoherer
Compliance, ebenso wie hohere Selbstwirksamkeitserwartung und hoheres
Alter. Hinweise auf Wechselwirkungen zeigten sich zwischen sozialer
Unterstlitzung und Beschaftigungsstatus. Wahrend arbeitssuchende und
Personen in Ausbildung bei hoherer sozialer Unterstiitzung mehr
Compliancebereitschaft zeigten, berichteten Personen in Karenz in diesem Fall
von weniger Bereitschaft zu Compliance. In einer abschlieflenden
hierarchischen Regressionsanalyse wurden die Variablen in zwei Blocken auf
ihre Eignung als Pradiktoren fiir Compliance getestet. Hier erwiesen sich
abermals die Variablen Selbstwirksamkeitserwartung,
Krankheitskonsequenzen und soziale Unterstiitzung durch die Familie als
signifikante  Pradiktoren fiir = Compliance. Zusatzlich wurde im

regressionsanalytischen Design auch die Variable Ausbildung signifikant.
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ABSTRACT

The present study analyzes the possible influences on compliance, which is the
willingness of a person to follow medical or therapeutic advises. Patient and
illness related factors, as well as social and sociodemographic factors, were
collected and analyzed in terms of their correlation with compliance and social
support. The sample consisted of 349 people who had experienced burdensome
physical illnesses within the last 6 months. The results confirmed compliance

to be influenced by various factors of different areas.

Higher social support proved to be correlated with higher compliance. Two-
factor ANOVAs showed significant results: stronger illness consequences,
higher self-efficacy, and higher age led to higher compliance. Part time
employed persons as well as students showed more compliance when they
reported higher social support, whereas persons in parental leave showed less
compliance. Hierarchic regression analyses confirmed illness consequences,
self-efficacy and social support to be predictors of compliance. In addition,

education was found as a significant predictor of compliance.
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6 ANHANG (FRAGEBOGEN)

Sehr geehrte Teilnehmende!

Die folgende Befragung findet im Rahmen meiner Masterarbeit an der Fakultat fur
Psychologie der Universitiat Wien statt. In der Studie geht es darum, lhre Einstellung
zur Befolgung &rztlicher Ratschlage und drztlicher Therapievorschlége zu erfassen.

Die Teilnahme an der Studie ist fir jede Person ab 18 Jahren maglich.

Die Teilnahme an der Studie geschieht freiwillig, Sie kénnen die Befragung jederzeit
ohne Anfiihrung von Griunden abbrechen. Alle Daten werden gemal
Datenschutzgesetz anonym ausgewertet und streng vertraulich behandelt, sie dienen
rein dem Zwecke der Forschung und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Bitte lesen Sie die Anleitungen genau durch und beantworten Sie die Fragen
vollstandig und mdoglichst ehrlich. Lassen Sie bitte keine Fragen aus, es gibt weder
richtige noch falsche Antworten.

Der Fragebogen wird etwa 15 Minuten in Anspruch nehmen. Bitte nehmen Sie sich
genugend Zeit um die Fragen zu beantworten.

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme und lhre Mithilfe.
Susanne Braun

Ich habe die angefiihrten Informationen zur Kenntnis genommen und bin damit
einverstanden, dass die angegebenen Daten gespeichert und ohne direkten
Personenbezug flr wissenschaftliche Zwecke verwendet werden dirfen.

-
ja
-
nein

Susanne Braun, BSc., Universitat Wien — 2016
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Leiden Sie jetzt oder litten Sie in den letzten sechs Monaten an einer schwereren
korperlichen Verletzung oder an einer belastenden gesundheitlichen
Beeintrachtigung (Erkrankung), bei der Sie arztlichen Rat oder arztliche
Therapievorschlage erhielten?

o
ja
P

nein

Um welche schwerere Verletzung oder gesundheitliche Belastung bzw.
Erkrankung handelte es sich dabei?

Bitte benennen oder beschreiben Sie frei:

Litten Sie in der letzten Zeit oder leiden sie jetzt an seelischen Problemen oder
Stérungen?

o
ja
.

nein
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In diesen Aussagen geht es darum, wie Sie das Ausmald an Unterstltzung
einschatzen, das Sie im Allgemeinen durch ihr ndheres soziales Umfeld (Freunde,
Familie, Partner) erhalten. Bitte klicken Sie zu jeder Aussage eine
Antwortmoglichkeit an.

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

Es gibt jemanden (Verlobte/r, Lebenspartner/in,
Nachbar/in, Verwandte/r, Arzt etc.), der fir mich C C C
da ist, wenn ich Hilfe brauche.
Es gibt jemanden, mit dem ich Freud und Leid -
teilen kann. '
Meine Familie versucht mir wirklich zu helfen. © C C C
Ich bekomme von meiner Familie die nétige .
emotionale Hilfe und Unterstiitzung.
Ich habe jemanden, der mich trostet. C C C C
Meine Freunde versuchen mir wirklich zu helfen. C C C
Ich kann auf meine Freunde zahlen, wenn Dinge .
schief laufen.
Ich kann mit meiner Familie Uber meine .
Probleme sprechen.
Ich habe Freunde, mit denen ich Freud und Leid .
teilen kann.
Es gibt jemanden, dem meine Geftihle wichtig .
sind.
Meine Familie ist mir gern bei meinen .
Entscheidungen behilflich.
Ich kann mit meinen Freunden Uber meine .
Probleme sprechen.
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Die folgenden Aussagen sollen erfassen, wie Sie mit Schwierigkeiten und
Hindernissen im alltaglichen Leben umgehen. Bitte klicken Sie an, wie sehr oder
wie wenig Sie den Aussagen zustimmen.

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich - ~ ~
Mittel und Wege, mich durchzusetzen.
Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir . -~ -~
immer, wenn ich mich darum bemtihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine . -~ ~
Absichten und Ziele zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil’ ich immer, ~ ~
wie ich mich verhalten soll.
Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube
ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen¢ C C C
kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen,
weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen®

kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon . ~ ~ -
klarkommen. '
Fir jedes Problem kann ich eine Ldsung - ~ ~ -
finden. '

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, ~ ~
weil ich, wie ich damit umgehen kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus - -~ ~
eigener Kraft meistern.
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Im Folgenden sind verschiedene Beschwerden aufgelistet, die Sie moglicherweise
im Verlauf Ihrer letzten schwereren Verletzung oder gesundheitlichen Belastung
bzw. Erkrankung erlebt haben. Klicken Sie bitte an, ob Sie dabei die betreffenden
Symptome erlebt haben (oder noch erleben) und ob Sie glauben, dass diese durch
Ihre Verletzung oder Erkrankung verursacht werden/wurden.

Wenn Sie ein Symptom nicht erlebt haben, klicken Sie bitte in beiden Zeilen "nein".
Schmerzen

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

[

ja

-

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Halsschmerzen

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

M

ja

—

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Ubelkeit

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

[

ja

—

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Atemlosigkeit

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt
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-
ja

-

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Gewichtsverlust

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

M

ja

—

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Gelenkschmerzen

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

M

ja

—

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Brennende Augen

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

[

ja

-

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein
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Kopfschmerzen

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

M

ja

—

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Verdauungsprobleme

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

[

ja

-

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

-

nein

Kraftlosigkeit

Ich habe dieses Symptom im Laufe meiner Erkrankung erlebt

[

ja

-

nein

Dieses Symptom wird/wurde durch meine Erkrankung verursacht
-

ja

—

nein
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Im Folgenden soll erfasst werden, wie Sie Ihre letzte (eventuell noch andauernde)
korperliche Verletzung, gesundheitliche Belastung bzw. Erkrankung
einschatzen.

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum  eher genau

Meine Erkrankung war bzw. ist eher chronisch
als nur kurzzeitig.
Nichts was ich tue wird meine Erkrankung -
beeinflussen.
Ich verstehe meine Erkrankung nicht.
Wenn ich tber meine Erkrankung nachdenke,t,
flhle ich mich deprimiert.
Meine Erkrankung wird lange Zeit andauern. © C C C
Meine Erkrankung ist fir mich ein Réatsel. C C C
Ich habe die Macht, meine Erkrankung zu -
beeinflussen.
Ich nehme an, dass ich diese Erkrankung fdr -
den Rest meines Lebens haben werde.
Meine Erkrankung hat einen phasenhaften
Verlauf, bei dem es mal besser, mal schlechter© C C C
ist.
Es macht mich angstlich, dass ich diese .
Erkrankung habe.
Meine Erkrankung hat grossen Einfluss

C C C C

darauf, wie andere Personen  micht C C C
einschatzen.
Meine Erkrankung ist unberechenbar. C C C C

Meine Erkrankung hat grosse Auswirkungen .
auf mein Leben.

Meine  Erkrankung  verursacht  auch .
Schwierigkeiten fir mein soziales Umfeld.

Es beunruhigt mich, wenn ich Gber meine .
Erkrankung nachdenke.

Mein Verhalten wird den Verlauf meiner .
Erkrankung nicht beeinflussen.

Meine Erkrankung macht fir mich keinen .
Sinn.

Meine Symptome kommen und gehen in .
einem wiederkehrenden Muster.
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In den folgenden Aussagen geht es um lhre Einstellung gegeniber arztlichen
Ratschlagen und gegentiber Therapievorschlagen, die Sie anlasslich Ihrer letzten
Erkrankung erhalten hatten. Klicken Sie zu jeder Aussage bitte eine
Antwortmoglichkeit an.

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
Ich habe  stets  die Regeln  einer
Ern&hrungsumstellung/Dié&t, welche ich vom Arzt® C C C
angeordnet bekommen habe, strikt befolgt.
Verschriebene Medikamente habe ich immer nach .
Vorschrift eingenommen.
Gymnastische / Physiotherapeutische Ubungen
habe ich auch auRerhalb der Termine zu Hauset C C C
alleine durchgefthrt.
Ich bin in regelmaRigen Abstanden zu allen

notwendigen arztlichen Untersuchungent C C C
gegangen.

Arztliche Termine habe ich nie abgesagt oder - - - -
verschoben. '

Wenn es erforderlich war, habe ich das.
notwendige Geld fur meine Gesundheit investiert.
Auchals ich nicht krank war, war ich stets bemuht,
gesund zu bleiben.

Ich hatte immer groRes Vertrauen zu den Arzten,r
bei denen ich behandelt wurde.

Ich lasse regelmafige -
Gesundheitsuntersuchungen durchfihren.

Ich  habe alle empfohlenen  Impfungen .
durchfthren lassen.

Vor einem Arztbesuch habe ich mich immer zuerst .
selbst Gber die vorliegende Erkrankung informiert.
Ich lege grofien Wert auf gesunde Ernéhrung. C C C C
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AbschlieRBend bitte ich Sie, einige Fragen zu lhrer Person zu beantworten. Diese
Daten dienen ausschlieBlich statistischen Zwecken und werden nattrlich anonym
behandelt.

Geschlecht
o

weiblich

e

mannlich

Alter

Jahre

Sind Sie derzeit in einer festen partnerschaftlichen Beziehung (z.B. Ehe,
Lebensgemeinschaft,...)?

A
ja
o

nein

Wohnen Sie zusammen mit einer anderen Person / mit anderen Personen im
gleichen Haushalt (z.B. Partner, Wohngemeinschaft, Familienmitglieder, ...)?

~
ja
~

nein

Haben Sie Kinder?
o
ja
P

nein
Bitte geben Sie Ihre hochste abgeschlossene Ausbildung an.

~
Pflichtschule / Hauptschule

~

Lehre / Berufsbildende (mittlere) Schule
~

Abitur / Matura / Studienberechtigungsprufung
-
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Fachhochschule / Universitat
o

Sonstige (bitte angeben): ‘
Bitte geben Sie Ihren derzeitigen Beschaftigungsstatus an.

o
Vollzeit

o

Teilzeit

o

In Ausbildung
.

In Karenz

.

In Pension

.
arbeitssuchend

Wohnort / Einwohnerzahl
-

bis ca. 100.000 Einwohner
-~

mehr als 100.000 Einwohner

Vielen Dank flr Ihre Bereitschaft, bei dieser Untersuchung mitzuwirken!

Susanne Braun, BSc., Universitat Wien — 2016
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