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Der Einflul§ der Herztransplantation auf die
Partnerschaft als Faktor der Lebensqualitit

K. Laederach-Hofmann, B. Bunzel*, M.-Th. Schubert**

Eine terminale Herzkrankheit mit all ihren somatischen und psychosozialen Konsequenzen und deren Einfliissen auf die Lebensqualitét belastet
den Patienten und ebenso sein Umfeld, vorab seinen Partner. Das soziale Netz ist einer der wichtigsten Faktoren, der zu psychischer Stabilitit
beitragt. Es hilft, Gefiihle von Hilflosigkeit, Depression und Unsicherheit besser zu ertragen, vermindert die Angstlichkeit und verbessert die
Lebensqualitat. Ziel dieser prospektiven Untersuchung war es, Angaben tiber den Einflu8 einer Herztransplantation auf die Partnerschaftsbeziehung
zu erhalten. Methoden: Von 26 Paaren wurden mittels der Familienbogen (FAM 1l1), die 7 interaktionelle Dimensionen erfassen, Daten zu drei
Zeitpunkten gesammelt: 1) wenn der Patient auf die Warteliste gesetzt wurde, 2) 1 Jahr und 3) 5 Jahre nach Transplantation. Zusatzlich wurde die
Lebensqualitat mit einem Globalmall erfragt. Resultate: Im Verlauf einer Herztransplantation berichten beide, Patient und Partner, von einer generellen
Verschlechterung der Partnerschaftsbeziehung. Ein Jahr nach Herztransplantation verschlechtert sich fiir die Patienten die Partnerschaftsbeziehung
signifikant (Summenwert, p = 0,034). Dabei ist der wichtige Punkt die Verschlechterung der Emotionalitét (p = 0,009), die einen Mangel an affektiver
Kommunikation und eine Verschlechterung emotionaler Bediirfnisbefriedigung anzeigt. Fiinf Jahre nach Herztransplantation ist der Summenwert
unveréndert, lediglich die Emotionalitét hat sich geringradig verbessert (p = 0,032 im Vergleich zu 1 Jahr nach Herztransplantation). Ahnlich wie die
Patienten geben auch deren Partner eine Verschlechterung im Summenwert des FAM Ill an (p = 0,0006). Allerdings fiihlen sich die Partner noch in
weiteren 4 von 7 Dimensionen beeintrachtigt, namlich im Rollenhaushalt (p = 0,014), in der Kommunikation (p = 0,017), in der affektiven Beziehung
(p = 0,020) und in den Werten und Normen (p = 0,021). Jedoch bleibt der fiir die Patienten wichtige Punkt der Emotionalitit bei Partnern (iber die
ganze Zeit hin unverdndert. All diese Verschlechterungen lassen sich bei den Partnern auch noch 5 Jahre nach Herztransplantation nachweisen.
SchluSfolgerungen: Die Herztransplantation fiihrt zu einer wesentlichen Belastung und beeintréachtigter Lebensqualitat der Partnerschaftsbeziehung
nach 1 bzw. 5 Jahren nach der Operation. Deshalb sollte der ganze Bereich der Partnerschaftsbeziehung in Zukunft im Sinne eines umfassenden
Betreuungsansatzes von Patienten nach Herztransplantation und deren Partner beachtet werden.

Background: Terminal heart disease does not only affect the patient, but also family members and the spouse in particular, and influences quality
of life. The aim of the prospective study of 26 couples was to collect information from both patient and spouse on the impact of heart transplantation
on their relationship. Methods: Data on the marital relationship were collected from patient and spouse at three points of time: 1) when patients were
admitted to the waiting list to organ transplantation, 2) one year and, 3) five years post-operatively. Assessment was conducted using the Family
Assessment Measure (FAM 111), a self-report instrument that provides quantitative indices of family functioning by 7 interacting dimensions. In addition
quality of life was assessed by means of a global rating. Results: In the course of the transplant process patients as well as spouses report a significant
deterioration of partner relationship in general (overall score). While patients perceive only one clear-cut point of conflict as crucial - communication
about emotions — the spouses report a significant change to the worse in 4 of 7 dimensions measured by the questionnaire. They consider role
performance, communication, emotional involvement and values & norms as deteriorated after transplantation. These changes in partner relationship
are discernible one year after transplantation and hold on for at least five years. Conclusions: Heart transplantation has an impact on the marital
relationship: It leads to significant deteriorations in partner relationship 1 to 5 years after the transplantation and influences quality of life. More
attention should thus be given to the whole area of the partner relationship in terms of a holistic approach to the treatment of heart transplant
recipients and their partners. J Kardiol 2000; 7: 352-9.

Krankheit und Krankheitsbewdltigung ist nicht nur Sache
eines Individuums. Die terminale Herzkrankheit mit all
ihren somatischen und psychologischen Konsequenzen,
obgleich sie zuallererst das Leben des Patienten bedroht,
beeintrachtigt die Lebensqualitat beider Partner und erfor-
dert von beiden Lern- und Verarbeitungsprozesse. Einer
der wesentlichen Faktoren zur Aufrechterhaltung und/
oder Wiedergewinnung der psychosozialen Stabilitit bei
chronischen Krankheiten ist die soziale Unterstlitzung. Sie
schutzt und stiitzt das Selbstbild und das Selbstwertgefthl
eines Menschen und hilft dadurch, Gefiihle von Hilflosig-
keit, Angste und Unsicherheit zu vermindern. Erfihrt je-
mand in einer Krisensituation emotionale Unterstiitzung
von seinem Partner und soziale Akzeptanz, wird die Krise
mit weniger Angst und Verunsicherung gemeistert werden
konnen. Bereits 1944 definierte Lindemann die soziale
Matrix des Patienten als ein Netzwerk, in welchem adapti-
ve und Bewdltigungsmechanismen gleichzeitig stattfinden
[1]. Aus zahlreichen Arbeiten geht hervor, da8 die Unter-
stitzung durch Partner, Familie, Freunde, Kollegen (in den
70er Jahren als ,Soziale Unterstiitzung” definiert) [2-6] ei-
nen substantiellen EinfluB auf den weiteren Verlauf und
die Bewidltigungsmoglichkeiten einer chronischen Erkran-
kung haben kann. Einige Untersuchungen [7-11] zeigen,
welch wichtige Funktionen primdre Bezugspersonen in

der Familie (im wesentlichen Ehepartner) in bezug auf die
psychologischen Adaptationsmechanismen von Patienten
in lebensbedrohlichen Krankheitssituationen haben kon-
nen. Diese soziale Unterstitzung erhdlt besonderes Ge-
wicht nicht nur bei der Entstehung [12], sondern auch bei
der Bewiltigung chronischer Erkrankungen [13].

Untersuchungen tber die Paarbeziehung wurden be-
sonders bei Krebspatienten [14-21], bei Patienten mit
chronischen Schmerzen [22-26] und Patienten nach Myo-
kardinfarkt [27-29] durchgefiihrt. Die Erforschung von
Partnerschaftsbeziehungen bei Krebspatienten zeigte, dafs
die Partner durchaus in der Lage waren, soziale Einschran-
kungen und verminderte interaktive Fahigkeiten zu akzep-
tieren [21]. Die meisten der Partner waren weniger befrie-
digt mit der emotionalen Beziehung [20] und viele berich-
teten Gber grole Schwierigkeiten in der Krankheitsbe-
waltigung, Uber vermehrte Angstlichkeit und Kommuni-
kationsdefizite. Als Hauptprobleme gaben sie oft Schwie-
rigkeiten in sozialen Beziehungen Uberhaupt an [14].
Maénnliche Partner von Patientinnen mit Brustkrebs oder
gyndkologischen Karzinomen erlebten zumeist eine er-
hebliche psychologische Krise, fiihlten sich zutiefst verun-
sichert in allen Beziehungsbereichen und ganz besonders
in der Partnerschaftsbeziehung. Viele klagten tber das
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Fehlen von Gesprachspartnern und dartber, daf sie kaum
Informationen tber die Krankheit, gyndkologische Opera-
tionen und Prognose der Partnerin erhalten hatten [15,
171.

Zwei interessante Untersuchungen befassen sich mit
chronischer Krankheit und deren Auswirkungen auf Part-
ner von Patienten mit Morbus Parkinson [30] und solchen
mit chronischer Niereninsuffizienz und chronisch ambu-
lanter Peritonealdialyse (CAPD) [31]. Die Partner von Pati-
enten mit M. Parkinson berichteten tber signifikant mehr
Koharenz in der Partnerbeziehung im Vergleich zu einer
Normalpopulation. Auf der anderen Seite erlebten sie we-
niger interpersonale Ubereinstimmung. Die Lebensquali-
tit von Partnern bei Patienten mit CAPD andererseits
kommt derjenigen der Patienten selber sehr dhnlich.
Grundsétzlich zeigen die Studien, dall Partner von Patien-
ten mit chronischen Krankheiten ebenso von Distrel3, Iso-
lation und Einsamkeit befallen sind wie die Patienten sel-
ber. Andererseits zeichnen sich die Partnerschaftsbe-
ziehungen durch eine hohe Stabilitat aus, und die Krank-
heit selber scheint als stabilisierender Faktor zu wirken.
Sicherlich spielen die Partner auch eine Schlisselrolle in
der Rehabilitation der Patienten und wahrend deren Re-
konvaleszenz.

Firr chronische Schmerzpatienten hingegen stehen die
Partnerschaft selbst, sexuelle Probleme, Rollendistrels,
Konflikte und Einschrankungen sozialer Kontakte im Vor-
dergrund. Offenbar fiihren chronische Schmerzen bei
Partnern zuallererst Zu sozialer Isolation,
Partnerschaftskonflikten, Beeintrachtigung des Sexual-
lebens, Wut, Angst, Langeweile und Hoffnungslosigkeit
[22-24]. Andererseits fiel einigen Autoren die besondere
Stabilitat der Ehebeziehung bei Patienten mit chronischen
Schmerzen auf, so daf sie die Vermutung dufBerten, chroni-
sche Schmerzen konnten einen stabilisierenden Einfluf®
auf die Partnerschaftsbeziehung haben [25, 32].

Umfangreiche Untersuchungen befafiten sich mit dem
EinfluB der Partnerschaftsbeziehung auf den Heilungs-
verlauf von Patienten nach Myokardinfarkt oder Herzope-
ration [27-29]. Hierbei konnte nachgewiesen werden,
daf a) die soziale Unterstiitzung durch den Partner einer
der wichtigsten Faktoren in der Bewadltigung einer Herz-
operation darstellt, b) die partnerschaftliche Unterstiitzung
zur Verminderung von depressiven Affekten nach Myo-
kardinfarkt beitragt, und c) die psychologische Belastung
der Partner derer der Patienten durchaus entspricht. Dabei
fand sich, da8 zu Beginn der Belastung (nach dem Auftre-
ten des Myokardinfarkts) nur gerade die Halfte aller Paare
fahig war, Uber die Erfahrung des akuten Infarkts miteinan-
der zu sprechen. Auffallig war ebenso, da8 die Partner die-
selben Abwehr- und Bewaltigungsstrategien bentitzen wie
die Patienten, namlich vorweg Verleugnungsstrategien
[27]. Ahnlich wie die Patienten klagten auch deren Partner
Uber existentielle Angste. SchlieBlich fanden Frasure-
Smith et al. [29], daR Patienten ohne soziale Unterstiit-
zung ein signifikant hoheres Risiko haben, innerhalb des
Beobachtungsjahres nach einem Myokardinfarkt an einem
Reinfarkt zu erkranken als andere.

Die Transplantationspatienten unterscheiden sich in ei-
nem wesentlichen Punkt von allen anderen Patienten: Nach
einer erfolgreichen Operation, nach einer Phase von le-
bensbedrohlichen intensivmedizinischen  Lebenserhal-
tungsmalinahmen, kénnen die meisten von ihnen praktisch
gesund und wieder leistungsfihig nach Hause zurtickkeh-

ren. Trotzdem oder gerade deswegen bedeutet dies oft fur
die Partner keine Entlastung, sondern erfordert neue Strate-
gien, deren Implementierung manchmal an die Grenzen
des Ertraglichen fihren konnen. Fur die Partner von
Transplantationspatienten bedeutet dies, dal sie sich einer
Situation gegentber finden, die allen vorherigen Erfahrun-
gen zu widersprechen scheint. So schreibt Shapiro: ,You
cannot overemphasize the toll the transplant process takes
on even the most committed and resourceful family” [33].

Wissenschaftliche Studien, die sich mit der Partner-
schaftsbeziehung nach einer Herztransplantation beschaf-
tigen, sind sparlich. Die meisten sind beschreibende Un-
tersuchungen, weisen ein retrospektives Design, basierend
auf Fragebogenerhebungen oder Interviews auf und dek-
ken zumeist einen Zeitraum von 1 bis 10 Jahren ab. Aber
auch diese Arbeiten lassen erkennen, dals die Zeit nach
Herztransplantation fur beide — Patient und Partner — kei-
neswegs einfach ist. In einer Untersuchung tber 1 bis 40
Monate nach Herztransplantation fanden Allender et al.
[34], dals etwa ein Drittel der Familien von 25 Patienten
nach Transplantation tber signifikante Eheprobleme und
familidre Schwierigkeiten berichtete und daf8 die Losung
dieser Probleme kaum spontan erfolgte. Die Autoren fol-
gerten, dal® derartige Schwierigkeiten typische Exazerba-
tionen von pramorbiden Problemen darstellten und daf®
die zusatzliche Belastung das ihre zur Verschlimmerung
beigetragen habe, besonders in der Phase der Rekonvales-
zenz. Mc Aleer et al. [35] versandten Fragebogen an 291
Patienten aus 11 Zentren. Die Gruppe fand, daf der
intrafamilidre Distrelt als haufigstes Problem angefthrt
wurde. Angermann et al. [36] interviewten die Patienten
und berichteten, daB8 einem Drittel die Verschlechterung
der Partnerbeziehung auffiel, besonders auch in den Be-
reichen des Alltags und der sexuellen Beziehung.
Rosenblum et al. [37] identifizierten schwere
psychosoziale Probleme, die nach der Transplantation auf-
treten konnen. Diese sind denjenigen von schwer depres-
siven Patienten sehr dhnlich, bei welchen der Einflul einer
solchen Diagnose auf die Partnerschaftsbeziehung léang-
stens bekannt ist. Dazu gehoren Probleme in der sozialen
Interaktion, verminderte Libido, Schonung bei Haushalt-
arbeiten, Vergellichkeit und verminderte Einbindung sol-
cher Patienten in Hobbies oder andere Formen der Erho-
lung. Buse & Pieper [38] untersuchten den Distre8 von 30
Ehefrauen von Herztransplantationspatienten tber einen
Zeitraum von 67 Tagen bis zu 3 Jahren postoperativ. Zu
allen Zeitpunkten wird tber ein erhohtes StreBniveau be-
richtet. Wahrend vor der Transplantation Wiinsche, mehr
dartiber zu wissen, oder das Problem, zuwenig Zeit fur
sich selber zu haben, im Zentrum standen, waren nach der
Operation das Interesse am transplantierten Organ, die
Verfligbarkeit einer sozialen Unterstiitzung und die Bezie-
hung zu Familie und Freunden in den Vordergrund ge-
rickt. Collins et al. [39] untersuchten den Einfluf des
Warteprozesses auf die Partnerinnen von herz-
transplantierten Patienten und fanden, da8 ein Drittel der
untersuchten Partnerinnen (n = 85) Uiber einen negativen
EinfluB der Transplantation auf ihr Leben, zwei Drittel tiber
einen positiven EinfluR berichteten. Letztere verfligten
uber grolRere intrafamilidre Ressourcen zur Bewdltigung
und Coping mit dem Ereignis, waren generell zufriedener
mit ihrem Leben und verwendeten effektivere
Copingstrategien.

Auch das Funktionieren einer Beziehung vor der Herz-
transplantation ist ein Indikator fiir den Zustand nachher
[39]. Besonders die Parameter der familidaren Ressourcen



oder ein gut funktionierendes soziales Netz erwiesen sich
als gute Pradiktoren fur die Funktionsféhigkeit einer Part-
nerschaft nach der Operation [8, 40]. Sogar in der Warte-
zeit erwiesen sich soziale Ressourcen als einer der wich-
tigsten Faktoren fur die gute Lebensqualitat [41].

Familienmitglieder, die Herztransplantationspatienten
betreuen, weisen einen erhohten Distrel} in der postopera-
tiven Phase auf [42]. Dieses Resultat steht im Gegensatz
zu demjenigen, das aus einer Studie von McGary & Pieper
hervorgeht [43]. Diese Gruppe fand bei Ehefrauen von
Transplantationspatienten keinen Unterschied in der Bela-
stung, im besonderen keinen erhohten DistreR.

Auf Grund der genannten Einschrankungen der oben
diskutierten Studien haben wir uns entschlossen, eine pro-
spektive Langzeituntersuchung bei Patienten und deren
Partner durchzufiihren. Die wichtigsten Fragen sind die
folgenden:

1. Hat das lebensentscheidende Ereignis ,Herztransplan-
tation” einen Einflull auf die partnerschaftliche Bezie-
hung aus der Sicht der Patienten und auch aus derjeni-
gen ihrer Partner? Welche Bereiche der Beziehung ver-
andern sich dabei?

2. Unterscheiden sich die subjektiven Einschitzungen
von Patienten und Partnern?

3. Wie entwickeln sich diese Beziehungsparameter bei
Herztransplantierten und deren Partner im Verlaufe der
Zeit?

Patienten und Methoden

Untersuchte Population

Aus einem Pool von 50 konsekutiven, nicht rando-
misierten, erwachsenen Patienten wurden 26 (52 %) in die
Untersuchung eingeschlossen und einen Zeitraum von 5
Jahren nach Herztransplantation beobachtet. Alle Patien-
ten hatten eine terminale Herzinsuffizienz und wurden am
Transplantationszentrum in Wien innerhalb eines Jahres
transplantiert. Patienten, die nicht in die Auswertung ein-
bezogen werden konnten, mufsten aus folgenden Griinden
ausgeschlossen werden (drop-out): Tod in den 5 Studien-
jahren (n =10, 20 %), zu krank um weiter mitzumachen (n
= 2, 4 %), nicht mehr weiter bereit, teilzunehmen (1 Pati-
ent, 3 Ehefrauen, 8 %), wurden innerhalb der 5 Jahre
retransplantiert (n = 1, 2 %) oder hatten keine Partnerin (n
=7, 14 %). Tabelle 1 gibt Auskunft tiber die Basisdaten der
Stichprobe.

Die in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten
waren vor allem Manner (92 %) in einem mittleren Alter
von 48,0 = 10,2 Jahre (Mittelwert + SD, Range: 25-67
Jahre). Die Ausbildungsdauer (Schulbesuch und Lehre/
Studium) betrug 8-17 Jahre (Mittelwert 11,4 + 4,0 Jahre).
Sieben Patienten waren wdhrend mindestens 6 Monate
praoperativ krankheitshalber arbeitsunfahig und 7 Pati-
enten (27 %) befanden sich bereits in Rente. Ein Jahr
nach der Herztransplantation arbeiteten 11 Patienten (42
%), einer war immer noch krankheitsbedingt arbeitsunfa-
hig (4 %) und 14 Patienten waren pensioniert (54 %).
Funf Jahre postoperativ waren immer noch 11 Patienten
(42 %) arbeitsfahig, die restlichen 15 (52 %) waren in
Rente. Die Wartezeit auf die Transplantation betrug 1-
315 Tage. Von den Partnern/Partnerinnen der Patienten
arbeiteten 11 (2 Manner, 7 Frauen, 42 %) vor der Trans-
plantation. Fiinfzehn Frauen (58 %) besorgten den Haus-
halt, wobei darunter 10 Teilzeitarbeit auf dem Bauernhof

oder Weingut leisteten. Zwischen der Aufnahme auf die
Warteliste und der Transplantation begannen 2 Frauen
aus finanziellen Griinden aullerhiuslich zu arbeiten und
blieben tber 5 Jahre nach der Operation berufstatig.
Zwei weitere Partner (1 Frau, 1 Mann) wurden nach der
erfolgreichen Transplantation pensioniert. Somit ergab
sich tiber die 5 Jahre fiir die meisten Partner (85 %) keine
Anderung in der Arbeitssituation.

Vorgehen

In dieser prospektiven Studie wurden die Daten zur
Partnerschaftsbeziehung an 3 Zeitpunkten erhoben: 1)
zum Zeitpunkt der Aufnahme der Patienten auf die Warte-
liste als potentieller Organempféanger, 2) genau 1 Jahr nach
der Operation und 3) genau 5 Jahre nach der Organ-
transplantation. Alle Patienten fanden sich zu einem jahr-
lich durchgefiihrten, medizinischen und psychologischen
Follow-up ein. Die Partnerinnen der Patienten wurden ge-
beten, die Patienten zu begleiten und alle stimmten der
Studienteilnahme zu.

Instrument

Der FAM (Family Assessment Measure, 3. Version, FAM Il1)
ist ein Selbstevaluationsbogen, vergleichbar mit anderen
Familienforschungsinstrumenten, wie den Family Adapta-
tion Cohesion and Evaluation Scales (FACES Ill) [44], der
Family Environment Scale (FES) [45] und dem Family
Assessment Device (FAD) [46]. Der FAM Il hat seine Basis
in dem von Skinner & Steinhauer postulierten Prozef-
modell (Process Model of Family Functioning), das ver-
schiedene Ansitze der Familientheorie, u.a. der Lern-
theorie, der Entwicklungspsychologie, der Krisentheorie,
integriert [47, 48]. Der FAM lII bietet eine prozeforien-
tierte, dynamische und konzeptuell saubere Analyse der

Tabelle 1: Basisdaten der Stichprobe

Die Stichprobe n
Die Patienten
Geschlecht
Mannlich 24
Weiblich 2
Alter bei Transplantation (Jahre)
<30 3
31-40 4
41-50 6
51-60 12
> 60 1
Indikation zur Herztransplantation
Dilatative Kardiomyopathie 18
Koronare Herzkrankheit 6
Anderes 2
Die Partner
Geschlecht
Mannlich 2
Weiblich 24
Alter (Jahre) zum Zeitpunkt der Transplantation
<30 6
31-40 4
41-50 9
51-60 4
> 60 2
Dauer der Partnerbeziehung (Jahre) zum Zeitpunkt
der Transplantation
<10 3
11-20 4
21-30 11
> 30 8




Familienfunktion und der beteiligten Prozesse und ist dar-
Uber hinaus in der Lage, die Zusammenhinge zwischen
den einzelnen Bereichen zu erhellen. Weil reale Familien
nicht entweder vollstandig gesund oder vollstandig krank
sind, konnen damit Bereiche erfalt werden, in denen ein
Familiensystem gut funktioniert und in denen es dysfunk-
tional ist. Der FAM Il wurde von Cierpka & Frevert ins
Deutsche Ubertragen und kiirzlich revidiert (Die Familien-
bogen) [49]. In unserer Studie verwenden wir die ur-
sprungliche Version. Sie wird als diagnostisches Instru-
ment zur quantitativen Indexierung der Stdarken und
Schwichen einzelner Familiensysteme eingesetzt. Vergli-
chen mit den oben erwdhnten Instrumenten hat der FAM
Il gewichtige Vorteile. Die Indizes des familiaren
Funktionierens konnen durch 3 unterschiedliche Perspek-
tiven wiedergegeben werden:

1. die Familie als System (Globalskala),

2. die Zweierbeziehung (Dyadische Skala) und

3. die individuelle Erfassung von Familienmitgliedern
(Selbstbeurteilungsskala).

Die Teststruktur wurde durch die Autoren in 7 interagierende Di-
mensionen aufgeteilt, die positive oder negative Einfliisse auf die Zweier-
beziehung haben konnen:

e Aufgabenerfiillung: |hr kommt innerhalb der Partnerschaft eine
Ubergeordnete Funktion zu. Sie ist die Basis jeder funktionierenden
Gemeinschaft. Durch erfolgreiche Aufgabenerfiillung erreichen
Partnerschaften ihre biologischen, psychologischen und sozialen
Ziele. Einige solcher Ziele sind: die psychosoziale Entwicklung bei-
der Partner sicherzustellen, Sicherheit (auch im Sinne materieller
Giter, Nahrung und Gesundheit) und Autonomie zu bieten, Zusam-
menhalt nach aullen hin zu garantieren. Die Erreichung dieser Ziele
ist die vordringlichste Funktion innerhalb einer Partnerschaft. Von
ihr hangt es ab, ob sie ihre zentralen Ziele als Gruppe erreicht oder
verfehlt. Erfolgreiche Aufgabenerfullung wird vorziiglich dann statt-
finden, wenn zwischen den Partnern Ubereinstimmung in den
basalen Zielen besteht. Erfolgreiche Aufgabenerfillung beinhaltet
jedoch auch die Ausbildung und Ausfiihrung verschiedener Rollen
innerhalb des Systems (Beispiel: Ich kann auf ihn/sie zahlen, wenn
eine Krise eintreten sollte). Reliabilitat dieser Skala: Cronbach o
0,72.

* Rollenverhalten: Besteht in der Rollentibernahme durch die einzel-
nen Partner. Wenn die Rollen angemessen zugewiesen und einver-
stindlich tibernommen wurden, erhoht dies die Sicherheit der Part-
ner, weil jeder weil}, was von ihm erwartet wird und was er vom
anderen erwarten kann. Andert sich die Rolle eines Partners (bei-
spielsweise durch Krankheit), hat dies Auswirkungen auf die Rolle
aller anderen. Die Information, die zur Aufgabenerfiillung und
Rollenaustibung essentiell ist, wird durch stindige Kommunikation
weitergegeben (Beispiel: Sie/ er beklagt sich dartiber, daf8 ich zuviel
von ihm / ihr erwarte). Cronbach o: 0,66.

e Kommunikation: Das Ziel jeder effektiven Kommunikation ist das
Erzielen eines gemeinsamen Verstehens, so da8 die Nachricht, die
erhalten wird, jener entspricht, die beabsichtigt war. Dies ist am ehe-
sten der Fall, wenn die Nachricht klar, direkt und offen, eindeutig
und unverzerrt gegeben wird. Kommunikation ist effektiv, wenn
auch widerspriichliche Informationen von den Partnern entschlus-
selt werden kénnen (Beispiel: Wenn sie/er wiitend ist, hore ich da-
von von jemand anderem). Cronbach o: 0,71.

e Emotionalitit: Ist die Mitteilung des Affekts und damit ein vitales
Element des Kommunikationsprozesses. Der affektive Ausdruck
kann die Aufgabenerfiillung und Rollenerfillung erleichtern oder
erschweren. Er beinhaltet die Intensitdt, den Zeitpunkt und den ef-
fektiven Inhalt der entsprechenden Geflihle. Die Partner sollen
sich demnach in das Leben des anderen einfiihlen und dieses re-
spektieren, wobei die Intensitit der Gefiihle von sehr schwach (Di-
stanz) bis zu sehr stark (Einmischung) variieren kann (Beispiel:
Wenn ich ungehalten bin, weild sie/er blicherweise, wieso).
Cronbach o: 0,42.

e Affektive Beziehung: Meint die Art des affektiven Bezugs zwischen
den Partnern untereinander. Sie bezieht sich ebenso auf die Qualitit
und den Grad der beteiligten Gefiihle. Dies beinhaltet die Fahigkeit

der Partnerschaft, die emotionellen — und Sicherheitsbediirfnisse zu
erfillen und gleichzeitig deren Autonomiebestrebungen zu fordern
(Beispiel: Er/sie liebt mich auch, wenn ich mit ihr/ihm wiitend bin).
Cronbach «: 0,58.

¢ Kontrolle: Ist der Prozel8, durch welchen sich die beiden Partner ge-
genseitig beeinflussen. Das Kontrollverhalten beinhaltet die Auf-
rechterhaltung bestimmter Funktionen (Erfullung der instrumentel-
len Aufgaben) als auch die Anpassungsprozesse (in Phasen der Ver-
dnderung der Lebensumstdnde). Aspekte der Kontrolle zeigen auf,
ob die Partnerschaft vorhersehbar, konstruktiv oder unvorhersehbar
oder destruktiv in ihrem Umgangsstil ist (Beispiel: Ich weil’ nie, wie
er/sie reagiert, wenn ich einen Fehler mache). Cronbach o: 0,67.

e Werte und Normen: Stellen den Hintergrund dar, an welchem samt-
liche Prozesse beurteilt werden mussen. Sie bestimmen die Breite
und Richtung der Handlungen und Haltungen beider Partner, die in
gegenseitigem Bezug oder fiir sich alleine gultig sind (Beispiel: Er/sie
und ich haben dieselbe Beurteilung, was richtig oder falsch ist).
Cronbach «o: 0,63.

Psychometrische Eigenschaften: Die Gesamtreliabilitit der Diadi-
schen Beziehungsskala ist recht hoch (Cronbach o:: 0,92). Das Cronbach
o der deutschsprachigen Ubersetzung [49] und der Englischen Original-
version [47] sind sich sehr dhnlich. Die Gesamtreliabilitit der Skala bei-
spielsweise, unterscheidet sich lediglich um 0,03 (Skinner 0,95, Cierpka
0,92). Cierpka verglich die Beziehungen zu anderen populédren Skalen
des familidren Funktionierens (Konkurrenzierende Validitat) und berich-
tete tiber zufriedenstellende Korrelationen (r = 0,36-0,68). Zudem wur-
de die Validitat der deutschsprachigen Version des FAM Ill in verschiede-
nen Studien belegt [50-55].

Die 42 Items sind in einer 4-stufigen Likert-Skala ange-
ordnet (absoluter Widerspruch — Widerspruch — Uberein-
stimmung — starke Ubereinstimmung). Die Fragebogen
wurden mittels Schemata und Rohwerten evaluiert und
samtliche Werte in T-normalisierte Werte umgerechnet.
Die T-Scores des FAM Il sind in der Weise normalisiert,
daR jede der Subskalen einen Mittelwert von 50 und eine
Standarddeviation von 10 aufweist. Weil der FAM Il auf
eine relativ heterogene Gruppe standardisiert worden ist —
von klinisch auffdlligen bis normalen Familien (529 Perso-
nen, Paare ohne, mit Neugeborenen, mit Kleinkindern,
Adoleszenten oder erwachsenen Kindern) — sollte die
Mehrheit der Werte fur klinisch nicht auffallige Familien
zwischen 40 und 60 liegen (= Norm). Scores auferhalb
dieses Bereichs zeigen entweder eine besonders gesunde
(Werte unter 40) oder eine besonders gestorte Funktion
(Werte tber 60) der jeweiligen Familie. Beides, Summen-
total und graphisches Profil, konnen von jeder der 7 Ska-
len angefertigt werden.

Statistische Auswertung

Zu allen 3 unterschiedlichen Zeitpunkten wurden Stu-
dent t-Tests (abhangige Variablen) berechnet, um signifikan-
te pra- vs. post-Unterschiede in der Partnerschaftsfunktion
zu definieren. Die Signifikanzgrenze wurde dabei tberall
auf 0,05 festgelegt. Eine ANOVA wurde deshalb nicht
durchgefiihrt, weil zur Lokalisation der Unterschiede konse-
kutive t-Tests in diesen Bereichen hitten erfolgen mussen.

Ergebnisse

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die Partnerschafts-
beziehung in den 7 Subskalen des FAM Il sowie im
Summenwert aus der Sicht der Patienten (Abb. 1) und
auch derjenigen der Partner (Abb. 2). Die 3 Zeitpunkte der
Evaluation (vor, 1 und 5 Jahre nach der Transplantation)
sind durch unterschiedliche Linienzeichnung erkennbar.

Samtliche Patienten und deren Partner zeigten im FAM
[l Score-Werte innerhalb der Normgrenzen, und dies an
allen 3 Melzeitpunkten.



Die Partnerbeziehung aus der Sicht der Patienten

Ein Jahr nach Transplantation berichten die Patienten
Uber eine signifikante Verschlechterung in der Partner-
schaftsbeziehung (Summenwert, p = 0,034). Diese Ver-
schlechterung resultiert besonders aus einer Subskala,
namlich der Emotionalitat (p = 0,009), die eine Ver-
schlechterung der Kommunikation tber Geftihle und
Defizite in der Erfillung emotionaler Bedirfnisse an-
zeigt.

Funf Jahre spater ist der Summenwert unverandert auf
dem 1-Jahres Niveau geblieben. Jedoch hat sich der vor-
malige Konfliktpunkt der Emotionalitat deutlich gebessert
(p =0,032), was soviel heifst, daBs die Patienten nun wieder
besser in der Lage sind, emotional mit ihren Partnerinnen
zu kommunizieren. Fiir alle anderen Bereiche der FAM llI-
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Abbildung 1: T-Score Profile der Partnerbeziehung praoperativ, 1 und 5
Jahre nach Transplantation aus der Sicht der Patienten.

Skalen gibt es bei den Patienten keine nennenswerten An-
derungen (vgl. Tab. 2).

Die Partnerbeziehung aus der Sicht der Partner

Ebenso wie die Patienten stellen auch die Partner eine
Verschlechterung im Summenwert 1 Jahr nach Transplan-
tation im Vergleich zu vorher fest (p = 0,006). Zusitzlich
werden aber weitere 4 der gesamthaft 7 Skalen als schlech-
ter im Vergleich zu prdoperativ beurteilt, namlich Rollen-
erfullung (p = 0,014), Kommunikation (p = 0,017), affektive
Beziehung (p = 0,020) und Werte und Normen (p = 0,021).
Hingegen weisen die Partner tGber die 5 Jahre keine Veran-
derung im fur die Patienten zentralen Parameter der Emo-
tionalitdt auf. Die anderen Veranderungen bleiben tber
die ganze Zeit der 5 Jahre unverdndert erhalten, einge-
schlossen dem Summenwert.
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Abbildung 2: T-Score Profile der Partnerbeziehung praoperativ, 1 und 5
Jahre nach Transplantation aus der Sicht der Partner.

Tabelle 2a: Vergleich der FAM lll-Skalenwerte (T-Scores) der Patienten und Partner vor und 1 Jahr nach Herztransplantation

FAM-Dimensionen Patienten (n = 26)

Partner (n = 26)

Mean (T-Sc.) P t-Wert Mean (T-Sc.) p t-Wert
prdop. 1 ). postop. prdop. 1 ). postop.

Aufgabenerfiillung 44 48 0,088 1,78 48 48 0,893 0,14
Rollenverhalten 40 43 0,073 1,87 40 44 0,014 2,65
Kommunikation 43 46 0,600 1,97 45 50 0,017 2,56
Emotionalitit 42 48 0,009 2,84 42 45 0,079 1,83
Affektive Beziehung 49 52 0,074 1,86 50 52 0,020 2,49
Kontrolle 40 42 0,196 1,33 43 46 0,226 1,24
Werte und Normen 44 47 0,340 0,97 43 47 0,021 2,45
Summenwert 43 47 0,034 2,24 44 47 0,006 3,03
Tabelle 2b: Vergleich der FAM ll1-Skalen der Patienten und Partner 1 und 5 Jahre nach Herztransplantation
FAM-Dimensionen Patienten (n = 26) Partner (n = 26)

Mean (T-Sc.) Mean (T-Sc.)

postp. p t-Wert postop. p t-Wert

1). 5]). 1). 5]).
Aufgabenerfiillung 48 46 0,248 1,19 48 52 0,135 -1,55
Rollenverhalten 43 41 0,159 1,45 44 46 0,319 1,02
Kommunikation 46 45 0,119 1,62 50 49 1,000 0,00
Emotionalitit 48 44 0,032 2,29 45 47 0,407 -0,84
Affektive Beziehung 52 51 0,443 0,78 52 51 0,739 0,34
Kontrolle 42 45 0,235 1,22 46 50 0,251 -1,18
Werte und Normen 47 45 0,179 1,38 47 47 0,627 0,49
Summenwert 47 45 0,159 1,46 47 49 0,416 -0,83




Diskussion

Alle in dieser Studie gefundenen Werte des FAM Il |a-
gen innerhalb des Normbereichs. Das bedeutet, dal we-
der Patient noch Partner ihre Beziehung zu irgend einem
Zeitpunkt als dysfunktional im engeren Sinne beurteilten
(keine Werte im pathologischen Bereich). Die Haupt-
befunde unserer Untersuchung lassen sich demnach fol-
gendermalien zusammenfassen:

A. Im Verlaufe des Transplantationsgeschehens ergibt
sich eine signifikante Verschlechterung in der globalen
Beurteilung (Summenwert) der partnerschaftlichen Bezie-
hung, und zwar aus Sicht der Patienten und ebenso deren
Partner. Diese Verschlechterung lalt sich am deutlichsten
in Skalen mit affektiven Inhalten nachweisen.

B. Fur die Patienten ist die Emotionalitat der Kernpunkt
der Probleme. Die Partner berichten tiber andere, mehrere
konfliktbesetzte Bereiche.

C. Ein Jahr nach der Operation stimmen Patienten und
Partner darin Uberein, daf im Vergleich zu vorher die
Partnerbeziehung nicht mehr so gut funktioniert. Jedoch
schreiben beide diese Verschlechterung anderen Skalen-
bereichen zu.

Die Sicht des Patienten

Die Emotionalitdt wird von Patienten als deren wichtig-
stes Problem gedulert. Das bedeutet, dal sie Schwierig-
keiten duBern, tiber emotionale Inhalte zu sprechen. Dies
kann entweder bedeuten, daf sie nicht in der Lage sind,
emotionale Inhalte zu verbalisieren oder andererseits so
emotional verunsichert zu sein scheinen, daR dieser Be-
reich unterdrtickt wird. Aus der taglichen Erfahrung wissen
wir, da8 besonders Manner rasch vom Betrag an emotio-
naler Kommunikation tiberfordert sind, welche ihnen ihre
Frauen zu geben wiinschen oder wirklich geben. Die Part-
ner werden von Patienten dann oft als intrusiv empfunden.
Kaum vermindern sie jedoch ihre Aufmerksamkeit den Pa-
tienten gegentber, werden sie von ihnen rasch als zu we-
nig supportiv beurteilt [56].

Immerhin 148t sich bei den Patienten eine Verbesse-
rung der Emotionalitit nach 5 Jahren feststellen. Diese
empfinden ihre Partner als weniger dngstlich, weniger be-
sorgt Uber allfallige Gefahren und somit weniger emotio-
nal bedrangend. Zudem konnten die hoheren Werte auch
Ausdruck davon sein, dafl die Partner es aufgegeben ha-
ben, ihre emotionalen Anspriiche weiterhin an ihre trans-
plantierten Ehepartner zu richten. Im Summenwert unter-
scheiden sich die Patienten 5 Jahre nach Herztransplanta-
tion nicht mehr im Vergleich zum 1. Jahr. Die Werte sind
zwar ebenfalls niedriger als vor der Operation, aber ver-
bessern sich auch nicht wahrend der Beobachtungszeit.

Diese Befunde stimmen mit denjenigen von Anger-
mann et al. [36] Uiberein, die berichteten, daR es in 26,8 %
der Ehebeziehungen zu einer Verschlechterung nach der
Transplantation kommt. In einer australischen Studie be-
werteten 45 % der Patienten die Transplantation als eine
Belastung fur die Partnerschaft, wogegen 52 % dies tber-
haupt nicht so beurteilten [57]. Mc Aleer et al. [35]fanden
als wesentliches Moment der postoperativen Adaptations-
probleme in 53 % der Partnerschaftsbeziehungen ausge-
pragten Distref. Gleichartige Resultate fand auch die
Gruppe um Allender et al. [34]. Hier waren es ein Drittel
der Familien, die ein schlechtes familidres Funktionieren

erwdhnten. Rankin [58] berichtete tiber etwa denselben
Prozentsatz an Post-Transplantations-Strefs in den von ihr
untersuchten Beziehungen. Zudem fanden auch wir dhnli-
che Verdnderungen in den Beziehungen innerhalb einer
friiheren Patientenpopulation [56].

Die Sicht des Partners

Die Ehepartner von Transplantationspatienten in unserer
Studie — die meisten davon waren Frauen — berichten von
einer Verschlechterung im Summenwert in der Part-
nerschaftsbeziehung. Ahnliches wurde von Harvison et al.
[57] in Australien publiziert. 45 % ihrer Partner von Trans-
plantationspatienten empfanden keine wesentliche Bela-
stung der Partnerschaft durch die Transplantation. Von sei-
nen 47 untersuchten Partnerschaften wurden wahrend der
Studie lediglich 4 aufgelost und davon begannen 2 eine
neue Beziehung. Allender et al. [34] und Mc Aleer et al.
[35] fanden hingegen in ihren Studien eine vermehrte Bela-
stung von Familie und Partnerschaft durch die Transplantati-
on. Diese Phanomene finden sich nicht nur bei Transplan-
tierten, sondern auch bei Patienten und Partnern mit koro-
narer GefalBkrankheit nach BypaB-Operation [58]. Rankin
[58] fand sogar eine langerdauernde Belastung der Partner-
schaft und Familie in 23 % und eine Belastungsspitze be-
ztiglich familidgrem Distrel8 nach der postoperativen Ruick-
kehr der Patienten aus dem Spital. Ebenso sind bei Ehepart-
nern vermehrte psychologische Symptome nach Herzin-
farkt zu finden (z. B. Angst, Depression), die bis ein Jahr
nach der Riickkehr des Patienten ins hiusliche Milieu [59]
oder noch langer persistieren konnen [60, 61].

Verglichen mit der Einschatzung der Beziehung durch
die Patienten, welche einzig Uber die Emotionalitét als
problematisch befanden, ist die Sicht der Partner deutlich
differenzierter: Die Partnerinnen von Transplantations-
patienten berichten Uber eine verminderte Rollenerfil-
lung. Dies beinhaltet eine schlechte oder sich verschlech-
ternde Rollenintegration sowie ein fehlendes Ubereinstim-
men bezuglich Rollendefinition, was zu Schwierigkeiten
in der Adaptation von neuen Rollen fiihrt — einer der zen-
tralen Bedingungen fir die gesunde Entwicklung einer
Partnerschaft. Besonders zum Zeitpunkt der Spitalentlas-
sung, wenn die Manner nach Hause zurtickkehren, wird
dies manchmal erst ersichtlich. Nach Transplantation und
Rehabilitation mussen Rollen neu definiert, neu geschaf-
fen oder aufgegeben werden. Diese Verdanderungen beein-
flussen den Rollenhaushalt in der Familie in gewichtiger
Art und Weise, wie dies bereits Buse & Pieper beschrieben
haben [38]. Allgemein versuchen Patienten, ihre ange-
stammten Rollen und Pflichten wieder zu tibernehmen,
die sie vor der schweren Herzkrankheit erfillt haben. Dies
kann zu schweren Partnerschaftskonflikten fiihren, weil
die meisten der Partner in der langen und schwer belaste-
ten Zeit vor der Transplantation und oft auch dartiber hin-
aus Aufgaben tibernommen haben, die sie nun nicht mehr
bereit sind, ohne weiteres wieder abzugeben [33, 62]. Das
alles kann zu Problemen in der Rollenerfiillung beitragen,
wie eindriicklich von Mishel & Murdaugh berichtet wird
[62]. Die Autoren beschrieben die Phase nach der Trans-
plantation als Zeit der Neuorientierung, wo besonders die
Krankenrolle mit all ihren Vorteilen und Nachteilen aufge-
geben werden muB. In ihrer Arbeit bezeichnen sie diesen
Umstand als ,redesigning the dream”. Veranderungen in
der Konstellation der Familie fanden auch verschiedene
andere Autoren. Dabei beschreiben Baumann et al. einen
Wechsel in intrafamilidren Rollen [63], Gier et al. erwidhnt
die Funktion der Familie als soziale Ressource, besonders
dann, wenn die Krankenrolle mit der Rolle der Gesund-



werdung vertauscht werden muf [40]. Ebenso beschrei-
ben Hyler et al. die zwei groften Beflirchtungen von
Transplantationspatienten: zum einen die Beschiftigung
mit gesundheitsbezogenen Problemen, zum anderen die
Rollenkonflikte in der Partnerschaft wegen der Aufgabe
der Krankenrolle und der Anderung in die Rolle des nun-
mehr (fast) Gesunden [64]. Zweimal so viele Patienten wie
deren gesunde Partner erwdhnten einen Distress im Rah-
men der neuen Rollenerfillung innerhalb der Familie
(25,6 % vs. 15,7 %) [64]. Ebenso wichtig zu erwdhnen ist,
dall auch Patienten nach Lebertransplantation Miihe im
Neudefinieren und Ausfiillen von Rollen in der Familie
dufBerten [65].

Im weiteren berichten Partner von Herztransplantations-
patienten tiber Defizite in der Kommunikation. Sie klagen
Uber geringeres stillschweigendes Einverstindnis in der
Kommunikation mit dem Partner, Gber Schwierigkeiten,
direkt und konkret sprechen zu kénnen und dartiber, dal8
es schwieriger geworden sei, MilSverstandnisse zu kldren.
Ein Teil dieser Probleme konnte dadurch bedingt sein, daf8
die Patienten auf die neue Situation mit einem Rickzug
reagieren. Shapiro strich heraus, dal® viele Partnerschaften
zudem durch Depression und Angst in der postoperativen
Phase gekennzeichnet seien [33]. Diese Resultate wurden
durch andere Untersuchungen bestatigt [38, 40, 42, 63,
66, 67]. Viele der postoperativen Probleme wurden primar
den Schwierigkeiten im Coping zugeordnet. Der Bereich
der Kommunikation stellt fir viele Frauen von Partnern
nach Herztransplantation eine derartige Belastung dar,
dal} sie sich oft nur durch Riickzug davor schiitzen kon-
nen, was zu Gefiihlen von Isolation und Einsamkeit bei-
tragt. Gerade in alltdglichen Entscheidungen ist deshalb
die Unterstiitzung der Ehepartnerinnen von auerordentli-
cher Wichtigkeit.

Die affektive Beziehung wird 1 Jahr nach Transplantati-
on von Partnern in ahnlicher Weise als ungentigend beur-
teilt. Dieses Verhalten kann zu einem Fehlen der Beteili-
gung und des Engagements in und unter den Familienmit-
gliedern (besonders auch der Ehefrau) fihren. Andererseits
wird ein Mitgehen oft als narzifitisch oder symbiotisch ver-
worfen. Gleichzeitig konnen Familienmitglieder Zeichen
von Unsicherheit und mangelnder Autonomie dufiern. Per-
sonliche Interessen stehen in Konkurrenz zu den Leitlinien
der Partnerschaft und eine mangelnde emotionale
Involviertheit [&Bt sich feststellen. Dasselbe wurde auch von
andern Autoren wie Mishel & Murdough gefunden [62].

Eine dhnliche Entwicklung ldRkt sich bei den Werten
und Normen finden. Es gibt hierbei mehr Dissonanzen
zwischen den Wertsystemen von Patient und Partner, die
dazu fihren konnen, daf sich Spannung und Verwirrung
breit machen. Unsere Untersuchung zeigt, dal® die Patien-
ten nach der Transplantation die Partnerschaft global
schlechter beurteilen als vorher. Sie schreiben dies einem
wesentlichen Punkt zu, namlich der Emotionalitat. Aller-
dings verbessert sich dieser Konfliktpunkt tber die Zeit.
Andererseits berichten Partnerinnen von Patienten nach
Transplantation vor allem tber die Verschlechterung der
Partnerbeziehung. Sie sehen eine Verschlechterung in 4 von
7 Punkten des FAM llI. Die Verschlechterung bleibt tiber 5
Jahre unverandert. Was die Transplantation betrifft, schrei-
ben Mishel & Murdaugh [62] aus ihrer langjahrigen prakti-
schen Erfahrung, dall ,Patienten profitieren, Partner lei-
den”. Mit den Ergebnissen unserer Untersuchung lassen
sich diese Vermutungen gewissermalen wissenschaftlich
belegen.

Es mull erwahnt werden, dall die berichteten Unter-
schiede in den Score-Werten zwischen Patienten und Part-
nern auch als Ausdruck der unerfillten Erwartungen der
Partner an die Patienten interpretiert werden konnen. Die
Beobachtung, dall Partner andererseits in der Zeit vor der
Transplantation die Beziehungen zu ihren Partnern besser
beurteilen als sie in Wirklichkeit sind, ist klinisch gut be-
kannt. Nach der Operation konnen Differenzen und
Schwierigkeiten zwischen beiden wieder realistischer be-
wertet werden und sind so wohl der Wirklichkeit néher.
Diese Beobachtung deckt sich mit derjenigen von Mayou
et al., die den Ausspruch eines Patienten zitierten: ,We
cannot afford to quarrel” [27].

Bedeutung fiir die Betreuung der Patienten

Unsere Resultate eréffnen Uberlegungen in bezug auf
die Betreuung von Patienten und deren Partner. Der
Operationserfolg darf nicht allein an der Befindlichkeit der
Patienten gemessen werden; ebenso sollten die Funktion
der Partnerschaft und die sozialen Ressourcen einbezogen
werden. Vor und nach einer Transplantation sollten neben
den Patienten auch deren Partner betreut werden. Dabei
denken wir vor allem an Angebote zur Unterstiitzung der
Partnerbeziehung. Dies konnte beispielsweise durch die
Schaffung von Partnergruppen in Rehabilitationsinstitutio-
nen und Betreuungszentren verwirklicht werden.

SchluBfolgerungen

Die Herztransplantation ist ein einschneidendes Ereig-
nis, das Auswirkungen auf die Partnerschaft hat. Obwohl
die Patienten selber deutlich weniger Konfliktbereiche be-
nennen als deren Partner, beurteilen beide nach 5 Jahren
die Beziehung als substantiell schlechter (Summenwert)
im Vergleich zu vor der Operation. Diese Ergebnisse legen
die gleichzeitige Betreuung von Patient und Partner nahe
und lassen die Bedeutung der Partnerschaft und sozialen
Ressourcen in der Herztransplantation erkennen. Patien-
ten und Partner sollten demnach im Vorfeld, aber beson-
ders auch nach der Operation in einer integrativen Weise
betreut werden.
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