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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob bei Mittern, die an einer stationaren Rehabili-
tations- bzw. Vorsorgemalinahme fir Mutter, Vater und Kinder teilnehmen, positive Ressour-
cenveranderungen und zwei unterschiedliche Arten von Eingangsbelastungen die allgemeine
Lebenszufriedenheit bzw. die Zufriedenheit mit der Gesundheit am Ende der MaRBnahme beein-
flussen. Ressourcen wurden hierbei in Form der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit opera-
tionalisiert, Eingangsbelastungen in Form von erziehungsbezogenen Stressoren und Depressivi-
tat. Ausgehend von der Theorie der Ressourcenerhaltung (Hobfoll, 1989; Wells et al., 1999; Kapi-
tel 2.2) wurde postuliert, dass Ressourcenzugewinne mit Eingangsbelastungen in ihrem Effekt
auf die Zufriedenheit interagieren. Bei Patientinnen mit héheren Belastungen zu MalRnahmen-
beginn sollten Ressourcenzugewinne im Verhaltnis einen groReren Einfluss auf die Zufriedenheit
haben als bei Patientinnen mit geringeren Belastungen.

Die Hypothesen wurden an einer Stichprobe von N = 1.724 Patientinnen (ber Strukturglei-
chungsmodelle geprift (Kapitel 6). Es zeigte sich, dass erziehungsbezogene Stressoren verschie-
dene Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit wie auch die Zufriedenheit mit der Gesund-
heit am Malnahmenende negativ beeinflussten; Ressourcenzugewinne hatten (sehr) niedrige
positive Effekte auf die Zufriedenheitsmalie. Eine Interaktion zwischen erziehungsbezogenen
Stressoren und Ressourcenzugewinnen konnte nicht belegt werden (Kapitel 7.3). Wurde Depres-
sivitat als Belastungsindikator einbezogen, so libte diese einen negativen Effekt auf die Zufrie-
denheitsmaRe aus. Ressourcenzugewinne hatten in diesen Modellen wiederum nur einen sehr
geringen (bis vernachlassigbaren) positiven Einfluss auf die Facetten der allgemeinen Lebenszu-
friedenheit bzw. der Zufriedenheit mit der Gesundheit. Auch hier konnten entgegen den Hypo-
thesen keine Interaktionseffekte gefunden werden (Kapitel 7.4). Ergdnzende Analysen, in denen
beide Stressorenarten gleichzeitig als Pradiktoren bericksichtigt wurden, zeigten, dass Depressi-
vitdt einen deutlicheren Einfluss auf die Zufriedenheitsmalle ausiibte als erziehungsbezogene
Stressoren (deren Effekt niedriger ausfiel); der Effekt von Ressourcenzugewinnen war sehr ge-
ring bis nicht bedeutsam (Kapitel 7.5).

Des Weiteren wurde untersucht, ob problem- bzw. handlungsorientierte Bewaltigungsstrategien
den Effekt von (positiven) Ressourcenverdanderungen auf die allgemeine Lebenszufriedenheit
bzw. die Zufriedenheit mit der Gesundheit vermitteln (Nebenfragestellung). Die nur teilweise
signifikanten Korrelationen zwischen Coping, Ressourcenveranderungen und den Zufrieden-
heitsmafien fielen sehr niedrig aus und lagen teils nahe Null. Da keine direkten Zusammenhange
zwischen Ressourcenveranderungen und den jeweiligen Zufriedenheitsmalen gefunden wurden,
waren die Voraussetzungen fiir eine pfadanalytische Prifung indirekter Effekte nicht gegeben,
die in den Hypothesen formulierte vermittelnde Rolle von Coping konnte daher nicht belegt
werden (Kapitel 7.6).

Die Studienergebnisse zeigen, dass entgegen den aus der Theorie der Ressourcenerhaltung ab-
geleiteten Vermutungen positive Veranderungen in Ressourcen und Belastungsindikatoren nicht
voneinander in ihrer Wirkung auf verschiedene Zufriedenheitsmalle abhangig sind, sondern von-
einander unabhangige Effekte ausiiben, welche fiir die erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit
jedoch nur gering ausfallen.
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Einleitung

Als Elternteil flr ein Kind zu sorgen und das Fundament fiir dessen gesundes, sicheres und
stimulierendes Aufwachsen zu legen, gehort zu den ebenso erfiillenden wie fordernden Auf-
gaben eines Menschen. Erziehungserfordernisse konnen fiir Mitter und Vater eine Reihe
von Anforderungen mit sich bringen, die — beeinflusst von einer Reihe von Faktoren, etwa
die finanziellen Lebensumsténde, soziale Unterstiitzung, bestimmte Personlichkeitsvariablen
oder anderes — moglicherweise als belastend oder Uberfordernd erlebt werden. Nieder-
schlagen kann sich dies in korperlichen Gesundheitsproblemen, aber auch einem verminder-

ten Wohlbefinden und psychischen Symptomen.

Mdtter und Vater, bei denen erziehungsbezogene Stressfaktoren das Befinden und die Ge-
sundheit zu beeintrachtigen drohen, aber auch solche mit nachhaltigeren gesundheitlichen
Einschrankungen kénnen (allein oder zusammen mit ihren Kindern) unter bestimmten Vor-
aussetzungen Behandlungsangebote (gemal §§ 24 und 41 SGB V) in Anspruch nehmen, die
in friiheren Jahren unter dem Begriff ,,Mittergenesungskuren” bekannt geworden sind. Die-
se MalRnahmen, fiir deren Kostenerstattung die gesetzlichen Krankenkassen aufkommen,
sind in jlngerer Zeit von ihrer Konzeption und Infrastruktur her den Erfordernissen einer
modernen medizinischen Rehabilitation und Pravention angepasst worden. Wie andere Ver-
sorgungsleistungen unterliegen auch die stationaren Vorsorge- und RehabilitationsmalBnah-
men fur Mutter und Vater (inklusive Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen) bestimmten Stan-
dards der Qualitatssicherung, um eine angemessene somatische wie psychosoziale Versor-
gung sicherzustellen. Entsprechend den Vereinbarungen von Kostentrdgern und Leistungs-
erbringern dartiber, was eine fundierte und gleichermaRen effektive wie effiziente Vorsorge-
oder RehabilitationsmalRnahme leisten soll, stellt — neben der medizinischen und/oder funk-
tionellen Therapie — die Forderung von Kompetenzen und Ressourcen auf Seiten der Patien-
tinnen und Patienten ein wesentliches Element dar. Inwieweit dies erreicht wird bzw. wer-
den kann, ist in der Versorgungsforschung inzwischen in Ansatzen dokumentiert, allerdings
gibt es flr diesen Bereich weitaus weniger Studien als in anderen Bereichen der Rehabilitati-

on bzw. Vorsorge.

Die vorliegende Studie soll dazu beitragen, diese Liicke ein wenig zu schlieSen, indem sie sich
mit einer (in den nachsten Kapiteln ausfihrlicher dargestellten und begriindeten) Frage be-

fasst, die das Thema ,, Ressourcen” explizit aufgreift: Beeinflussen bestimmte fiir die Ziel-
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gruppe belasteter Mutter® bedeutsame Stressoren (erziehungsbezogene Belastungen und
Depressivitat) und Zugewinne in einer ebenfalls fiir diesen Bereich wichtigen psychosozialen
Ressource (erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit) die Zufriedenheit der Patientinnen mit
ihrer Lebenssituation und ihrer Gesundheit? Und ist der Einfluss von positiven Ressourcen-
veranderungen auf die Zufriedenheit davon abhdngig, wie belastet die Patientinnen zu Be-

ginn ihrer MalRnahme sind?

Hierfir wird Bezug auf die Stresstheorie von Hobfoll (1989) genommen, die Verdnderungen
in (psychosozialen) Ressourcen in den Fokus riickt, bislang im rehabilitationspsychologischen
Kontext jedoch noch nicht angewendet wurde. Auch die hier untersuchte Stichprobe von
Mdttern in den o. g. MaBnahmen stellt eine in der Stress- und der Rehabilitationsforschung
unterreprasentierte Gruppe dar. Die Ergebnisse der Arbeit sollen daher dazu beitragen,
neue, theoretisch fundierte Erkenntnisse hinsichtlich der Gesundheit und der spezifischen

Belastungen und Ressourcen dieser Patientengruppe zu erhalten.

Um die oben dargestellte Frage empirisch zu beantworten, wird im Folgenden zunachst vor-
gestellt, was bislang aus der Rehabilitationsforschung und anderen relevanten Disziplinen
bekannt ist. In Kapitel 1 folgen einer allgemeinen Ubersicht zum Thema ,Stress und Gesund-
heit” (1.1) Ausfiihrungen zu den spezifischen Stressoren und Belastungen, denen Eltern aus-
gesetzt sind bzw. sein kénnen (1.2). In Kapitel 2 werden mégliche Zusammenhange zwischen
Ressourcen und Gesundheit (2.1), die der Arbeit zugrundeliegende Theorie der Ressourcen-
erhaltung von Hobfoll (2.2) sowie die Bedeutung erziehungsbezogener Ressourcen (insbe-
sondere der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit) fiir das elterliche Befinden (2.3) vor-
gestellt. Kapitel 3 skizziert den Umsetzungskontext dieser Arbeit — MalRnahmen der stationa-
ren medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fir Mitter und Vater — aus sozialmedizini-
scher und Forschungsperspektive. Kapitel 4 beschreibt zusammenfassend die Implikationen
der vorliegenden Befunde fiir diese Arbeit. In den Kapiteln 5 und 6 werden die Fragestellung
sowie das methodische Vorgehen bei der Datenauswertung (Stichprobe, verwendete In-
strumente, Auswertungsverfahren) dargestellt. Hieran schlief3t sich in Kapitel 7 der Ergebnis-

teil an. Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt in Kapitel 8.

! Angesichts des sehr geringen Anteils an Vatern in der zugrundeliegenden Stichprobe (4,2%) wurden nur die
Daten der weiblichen Patienten ausgewertet (siehe Kapitel 6).
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1. Stress und Belastungen im elterlichen Kontext

Nach einer allgemeinen Darstellung des Stresskonzepts und der Zusammenhange von Stress
und Gesundheit wird im Folgenden genauer auf das Belastungserleben von Eltern, der in
dieser Arbeit betrachteten Personengruppe, eingegangen. An dieser Stelle soll bereits darauf
hingewiesen werden, dass die fiir diese Arbeit zugrundeliegende Stichprobe nur einen sehr
geringen Teil an Vatern umfasst (4.2% der Stichprobe; siehe Kapitel 6). Zur Gesundheit von
Vatern liegen, wie in den nachfolgenden Kapiteln erldutert werden wird, nur vergleichsweise
wenige Daten vor. Der Verfasser hat sich gleichwohl dazu entschieden, die o. g. Daten fir die
statistischen Auswertungen nicht weiter zu bericksichtigen, da sie aufgrund der geringen
Fallzahl nicht in analoger Weise wie die Teilstichprobe der Mutter hatten ausgewertet wer-
den konnen; die Fragestellung hatte fiir die Gruppe der Vater damit nicht angemessen ge-

prift werden konnen.

1.1  Stress und Gesundheit

Stress ist eines der zentralsten und meistuntersuchten Konzepte in der Psychologie (und
verwandten Disziplinen). So sind allein im Zeitraum von 1988 bis 1993 tber 7000 Publikatio-
nen zum Thema ,Stress” erschienen, bis 1996 kamen nochmals 10.000 Verdffentlichungen
hinzu (Cassidy, 1999)2. Gleichwohl ist es bislang immer noch nicht gelungen, eine konsensfa-
hige Definition von Stress zu entwickeln, so dass der Begriff ebenso haufig wie uneinheitlich

in Forschung und Alltag verwendet wird (Kaluza, 2003; Segerstrom & Miller, 2004).

1.1.1 Begriffliche Einordnung und Definition

Je nach Theorie bzw. Konzeptualisierung wird Stress als Belastungsquelle (Stressor), als
psychophysiologische Reaktionen auf eine Anforderung i. S. von korperlichen Anpassungs-
prozessen oder eine Interaktion zwischen Reizen und Reaktionen verstanden; entsprechend
wird in der Literatur haufig zwischen stimulusbezogenen, reaktionsbezogenen und transak-
tionalen Ansatzen unterschieden (vgl. z. B. Cassidy, 1999; Knoll, Scholz & Rieckmann, 2005;

Laux, 1983; s. u.). ,,Eine gemeinsame, Gbergreifende Definition von Stress gelingt wegen die-

? Eine Suche in der Datenbank PsycINFO (Schlagwort ,Stress”) fir die Jahre 1997 bis 2011, eingeschrankt auf
peer reviewed journals, erbrachte 40.477 Eintrage (Suche am 01.09.2011).
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ser Vielseitigkeit nicht und ist, losgel6st vom Hintergrund der einzelnen Theorien, auch nicht
besonders niitzlich“ (Knoll et al., 2005, S. 89). Als gemeinsames Merkmal der verschiedenen
Ansatze kann das Verstdandnis von Stress als einem Prozess gesehen werden, in dessen Ver-
lauf ein Reiz physikalischer, psychischer oder sozialer Art (Stressor) auf einen Organismus
trifft; dieser nimmt den Stressor aufgrund seiner psychischen, genetischen und biologischen
Disposition und seines aktuellen psychophysiologischen Zustandes (z. B. Midigkeit, Erkran-
kung) in interindividuell unterschiedlicher Weise wahr und setzt entsprechend verschiedene
Bewaltigungsstrategien ein. Die sichtbaren Folgen manifestieren sich auf behavioraler, kog-

nitiver, emotionaler und physiologischer Ebene (Netter & Hennig, 2002).

Zentrale Konzepte der Stressforschung. In der inzwischen mehrere Jahrzehnte umfassenden
Geschichte der Stressforschung spiegelt sich die unterschiedliche Konzeptualisierung von
Stress wie auch die zunehmende Erkenntnis hinsichtlich der Komplexitat des Konzepts wider
(Cassidy, 1999; Knoll et al., 2005). Verschiedene ,, Meilensteine” im Verstandnis und der Un-
tersuchung des Themas kdnnen hervorgehoben werden (Lovallo, 2005): Unter anderem
durch Cannon (1929) wurde das Konzept der Homdostase formuliert, mit dem die Regulati-
on der Stabilitat kdrperinterner Prozesse durch ein organisiertes Kontrollsystem beschrieben
wird. Diese evolutionar adaptiven Reaktionsmuster sollen insbesondere die fiir eine Kon-
frontation oder Flucht notwendigen vegetativen Prozesse initiieren (fight or flight response;
Cassidy, 1999; Lovallo, 2005; Netter & Hennig, 2002; Schneiderman, Ironson & Siegel, 2005).
Cannon stellte fest, dass Belastungen des Organismus mit einer erhohten Aktivitdt des Ne-
bennierenrindenmarks einhergehen; eine hierdurch ausgeldste Ausschittung von Kate-
cholaminen (Adrenalin, Noradrenalin) beeinflusst verschiedene vegetative Funktionen wie

Atmung, Herztatigkeit und Stoffwechsel (Hypothalamus-Nebennierenmark-System).

Selye (1956) beschrieb Stress als unspezifische Reaktion des Korpers auf jede Art von exter-
ner Belastung oder Bedrohung, welche primar durch die Ausschiittung von Glucocorticoiden
(v. a. Cortisol) gekennzeichnet ist; er setzte sich hierbei insbesondere mit dem Hypotha-
lamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-System (als einer weiteren zentralen Stressachse)
auseinander. Stress als die Gesamtheit der Auswirkungen von allem, was die Homoostase
bedroht (Schneiderman et al., 2005), wurde von Selye im Konzept des Allgemeinen Adapta-
tionssyndroms dargelegt, nach dem der Organismus drei Phasen der Stressreaktion durch-

lauft bzw. durchlaufen kann (Cassidy, 1999; Knoll et al., 2005):
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e In der Phase der Alarmreaktion tritt der Kérper nach der Konfrontation mit einem Stres-
sor in einen durch Blutdruckabfall, Tachykardie und Hypoglykdmie gekennzeichneten
Schockstatus ein, auf den eine kompensatorische Reaktion in Form einer verstarkten
Ausschittung von ACTH und einer gesteigerten Ausschittung von Nebennierenrinden-
hormonen folgt. Bei erfolgreicher Auseinandersetzung mit dem Stressor kehren die Sys-
teme in den Zustand der Homdostase zurick.

e Bei wiederholter Konfrontation mit dem Stressor befinden sich die kérperlichen Systeme
in einem Zustand erhéhten, liber dem homdostatischen Niveau liegenden Arousals. Es
kommt zu einer Aktivierung von Energiereserven bei weiterhin erhohter Aktivitdt des
Sympathikus sowie einer Steigerung der Produktion von Nebennierenrindenhormonen.
Gleichzeitig wird die Aktivitat aktuell nicht benotigter Korperfunktionen (z. B. Verdauung)
reduziert. In dieser Widerstandsphase erfolgt die Anpassung an den Stressor auf Kosten
des Verbrauchs von Ressourcen.

e Im Fall einer weiterhin bestehenden oder chronischen Exposition an den Stressor werden
die korpereigenen Ressourcen schlieBlich aufgebraucht, und die Anpassung an die
Stresssituation bricht zusammen. Der Organismus befindet sich in einem Zustand der Er-
schopfung und ist zum Teil deutlich durch die dauerhafte Cortisolausschiittung und die

damit einhergehende Immunsuppression beeintrachtigt (Erschépfungsphase).

In jingerer Zeit wurde das Stresskonzept durch die Arbeiten von McEwen (1998, 2005) er-
weitert, der mit dem Allostase-Modell die gesundheitlichen Auswirkungen von chronischem
Stress aufgrund korperlicher Anpassungsleistungen beschreibt. Unter Allostase (bzw. allosta-
tischer Regulation) wird die Fahigkeit des Organismus verstanden, sich an Stress ohne orga-
nismische Schadigung anzupassen und den Organismus bei Stressexposition Uber eine be-
stimmte Frist zu einer Art Gleichgewicht zurickzufiihren. Physiologische und verhaltensbe-
zogene Reaktionen auf das Stressgeschehen fiihren bei wiederholten oder chronischen An-
forderungen zu allostatischer Belastung, d. h. zu physiologischen Beeintrachtigungen und
,Abnutzungserscheinungen®, die aus der chronischen Uber- oder Unteraktivitit der allostati-
schen Systeme resultieren (McEwen, 1998). Chronischer Stress kann als gesteigerte allostati-
sche Belastung verstanden werden (Kudielka & Kirschbaum, 2002). Einige Beispiele fir al-

lostatische Belastungen in Systemen des Organismus sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.
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Tabelle 1: Beispiele fiir allostatische Belastung in verschiedenen Systemen des Organismus
(nach McEwen, 2005)

Korpersystem Allostatische Belastung

Gehirn Die Ausschiittung der Stresshormone Adrenalin und Cortisol bewirkt kurz-
fristig eine Verbesserung der Gedachtnisfahigkeit, langfristig jedoch eine
Atrophie von Gehirnzellen und eine Beeintrachtigung des Gedachtnisses.

Immunsystem Akuter Stress erhoht die Immunkompetenz, bei chronischem Stress bewir-
ken dieselben endokrinen Mechanismen jedoch eine Immunsuppression.

kardiovaskulares Akute Anforderungen bewirken einen Anstieg des Blutdrucks; im Lauf des
System Tages variiert der Blutdruck je nach Anforderungen. Eine wiederholte oder
dauerhafte Erhohung des Blutdrucks fihrt zu atherosklerotischen Prozes-
sen (Plaquebildung in den GefalRen).

Unter den nicht primar biologisch orientierten Stresstheorien stellt das kognitiv-
transaktionale Stressmodell von Lazarus (z. B. Lazarus & Folkman, 1984) das wohl einfluss-
reichste Stresskonzept in der psychologischen Forschung dar. Es geht davon aus, dass nicht
die objektive Qualitat eines Ereignisses das Erleben von Stress bestimmt, sondern dessen
subjektive Bewertung als bedrohlich, verlustreich oder herausfordernd (Lazarus & Folkman,
1984). Zwei wesentliche Formen kognitiver Bewertungsprozesse beziehen sich auf die Ein-
schatzung der Situation und deren Bedeutung fiir das eigene Wohlergehen (Primarbewer-
tung) und auf die Einschatzung der eigenen Ressourcen und Bewaltigungsfertigkeiten (Se-
kundarbewertung); diese ist unter anderem von personlichen Motiven, Zielen und generali-
sierten Erwartungen abhangig. Die Interaktion von Primar- und Sekundarbewertung kann zu
unterschiedlichen stress- oder nicht stressbezogenen Situationsbewertungen fiihren (Knoll
et al., 2005). Die Bewertung der Situation und der Handlungsanforderungen durch die be-
treffende Person sowie deren Zusammenspiel stellen die wesentlichen Determinanten des
Stressgeschehens dar. Stress wird somit als Prozess verstanden, der in einer Interaktion

(Transaktion) zwischen Person und Umwelt ablauft.

Die Theorie der Ressourcenerhaltung von Hobfoll (1989) geht demgegeniiber davon aus,
dass die Wahrnehmung von Stress durch den tatsachlichen oder potenziellen Verlust von
Ressourcen entsteht. Sowohl der wahrgenommene als auch der tatsdchliche Verlust oder
Mangel an Zugewinn von Ressourcen kann Stress auslosen. Ressourcen werden hierbei als
Objekte, personliche Merkmale, Bedingungen oder Energien verstanden, die von einer Per-

son positiv bewertet werden oder als Mittel dienen, um solche Objekte, persénliche Merk-
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male, Bedingungen oder Energien zu erlangen (d. h. instrumentellen Charakter haben). Hob-
foll misst in seinem Modell der objektiven Umwelt eine groRere Bedeutung bei als das Mo-
dell von Lazarus, in dem die subjektive Wahrnehmung von Umweltkonstellationen und
-veranderungen das Stresserleben wesentlich bestimmt. Kapitel 2.2 stellt die Theorie der
Ressourcenerhaltung und deren Implikationen fir die Fragestellungen dieser Arbeit ausfiihr-

lich dar.

In anderen Arbeiten wurde die individuumszentrierte Ausrichtung des Stresskonzepts um
eine soziale Dimension erweitert, bei der bericksichtigt wird, dass ein belastendes Ereignis
mehr als nur eine Person betreffen kann und die Bewertung und Interpretation von Stresso-
ren wie auch Bewiltigungsbemiihungen auch auf der Ebene von Partnerschaft, Familie oder
sozialer Gruppe stattfinden kénnen (Bodenmann, 2000); ,die betroffenen Individuen [sind]
bei der Bewaltigung des Stressereignisses in einen sozialen Kontext eingebettet” (Boden-

mann, 2003, S. 484).

Systematisierung von Stresskonzepten. Die verschiedenen stresstheoretischen Ansatze sind
in der Literatur nach unterschiedlichen Kriterien bzw. Dimensionen systematisiert worden.
So unterscheiden etwa Busse, Plaumann und Walter (2006) biologische, soziologische, psy-
chologische, ressourcenorientierte, arbeitsweltbezogene und biopsychosoziale Stressmodel-
le und legen damit den Fokus auf die unterschiedlichen Ebenen, auf denen sich Stress du-

Bern kann bzw. von Bedeutung ist (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Systematisierung von Stressmodellen nach Busse et al. (2006)

biologische Stressmodelle Allgemeines Adaptationssyndrom (Selye, 1956)
soziologische Stressmodelle Kritische Lebensereignisse (Holmes & Rahe, 1967)
psychologische Stressmodelle Transaktionales Stressmodell (Lazarus & Folkman, 1984)
ressourcenorientierte Theorie der Ressourcenerhaltung (Hobfoll, 1989)

Stressmodelle Systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell

(Becker & Jansen, 2006)

Salutogenese-Konzept (Antonovsky, 1987)

arbeitsweltbezogene Modell der Gratifikationskrisen (Siegrist & Dragano, 2008)

Stressmodelle Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek & Theorell, 1990)
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In dhnlicher Form unterscheidet auch Kaluza (2003) zwischen der biologischen, sozialepide-
miologischen und psychologischen Ebene von Stress. Eine gangigere Unterteilung stellt das
Verstdandnis des Stressbegriffs (als Stimulus, Reaktion oder interaktives Geschehen) starker
in den Vordergrund (z. B. Cassidy, 1999; Hobfoll, 1989; Knoll et al., 2005; Laux, 1983). Tabelle

3 gibt eine Ubersicht.

Tabelle 3: Systematisierung von Stressmodellen (nach Hobfoll, 1989; Knoll et al., 2005)

reaktionsbezogene biologisch orientiert; Stress als Homoostase-Modell (Cannon)
Modelle Reaktionsmuster auf externale
oder internale Reize

Allgemeines Adaptations-Syndrom
(Selye)

Allostase-Konzept (McEwen)

stimulusbezogene Fokus auf Stressoren (Ereignisse Kritische Lebensereignisse
Modelle werden dann als stresshaft
angesehen, wenn sie zu Stress-
reaktionen fiihren)

stimulus- und reaktions- | Betrachtung des Stressereignisses | Spielberger (1972)
bezogene Modelle wie auch der individuellen

Sarason (1975
Reaktion auf das Ereignis ( )

transaktionale Modelle Stress als Ungleichgewicht kognitiv-transaktionale
zwischen Umweltanforderungen Stresstheorie (Lazarus & Folkman)
und Bewaltigungsfahigkeiten

ressourcenbezogene Stress als antizipierter oder Theorie der Ressourcenerhaltung
Modelle tatsachlicher Ressourcenverlust (Hobfoll)

Die primar im Kontext beruflicher Belastungen anzusiedelnden Modelle von Siegrist (Modell
der Gratifikationskrisen; z. B. Siegrist, 1996) und Karasek (Anforderungs-Kontroll-Modell;
z. B. Karasek & Theorell, 1990) weisen nach dieser Systematik sowohl Elemente stimulusbe-
zogener, transaktionaler wie auch ressourcenbezogener Ansatze auf, da diesen Modellen
zufolge bestimmte Umwelt-/Reizkonstellationen subjektiv als Gberfordernd erlebt werden

und mit dem Einsatz bzw. Verlust von Ressourcen (z. B. Kontrolle) einhergehen.

Unabhéngig von der zugrundeliegenden Theorie nimmt in der Stressforschung die Frage,

inwieweit sich das Erleben von Stress auf die Gesundheit auswirkt, groRen Raum ein.
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1.1.2 Stress, Gesundheit und Krankheit

Zentrale Themen der Stressforschung sind neben der Bewaltigung von Stress und Belastun-
gen (Coping; vgl. auch Kapitel 2.1.2) der Einfluss von Stress auf Gesundheit und Krankheit
und die Rolle von Krankheiten als Stressoren (Segerstrom & Miller, 2004). Krohne (1997)
weist darauf hin, dass bereits mit der Einflihrung des Konzepts ,,Stress” dessen potenzielle
Bedeutsambkeit fiir die Entstehung bestimmter Krankheiten diskutiert wurde, unter anderem
im Hinblick auf traumatische Erfahrungen, stressfordernde Lebensgewohnheiten und belas-
tende Arbeits- und Lebensbedingungen. Inzwischen liegt eine Vielzahl von (experimentellen
und nicht-experimentellen) Belegen dafiir vor, dass sich Stress iber eine Reihe psychobiolo-
gischer Mechanismen auf die Gesundheit auswirkt und eine bedeutsame Rolle bei verschie-
denen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, chronischen und psychosomatischen Erkran-
kungen spielt (z. B. Esch, 2002; Hobfoll, Schwarzer & Chon, 1998; Lovallo, 2005; Riegg,
2007).

Am Stressgeschehen sind vorrangig das zentrale Nervensystem (ZNS), das endokrine System,
das autonome Nervensystem (ANS) und das Immunsystem beteiligt (Segerstrom & Miller,
2004). Die neuroendokrine Stressantwort wird primar (ber die Hypothalamus-
Nebennierenmark-Achse und die Hypothalamus-Hypophyse-Nebennierenrinden-Achse
(HHNA) vermittelt (s. o.). Erstere bewirkt die Ausschiittung von Katecholaminen, welche au-
tonom-nervose Reaktionen steuern; dies fuhrt zu funktionellen Verdnderungen u. a. des
Herz-Kreislauf-Systems, die der Aktivierung und Umleitung von Energie (Sauerstoff, Nahr-
stoffe) dienen. Die HHNA aktiviert Gber verschiedene hormonale Riickkopplungssysteme die
Ausschiittung von Cortisol. Verschiedene Feedbackschleifen sind fiir die Beendigung der en-
dokrinen Stressreaktion nach Stressexposition zustandig. Fehlerhafte Riickkopplungsprozes-
se der HHNA stehen in Zusammenhang mit verschiedenen gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen (vgl. Knoll et al., 2005). An der neuroendokrinen Stressantwort sind auBerdem ver-
schiedene Botenstoffe des Nerven- und Immunsystems (u. a. Neurotransmitter und Peptide

[Vasopressin, Zytokine]) beteiligt (Segerstrom & Miller, 2004).

Das Immunsystem operiert nicht unabhangig von den anderen physiologischen Systemen,
sondern steht in vielfaltigen Interaktionen mit endokrinem System und Nervensystem u. a.
Uber sensorische, sympathische und parasympathische Bahnen und die Ausschiittung von

Glucocorticoiden (z. B. Evans, Hucklebridge & Clow, 2000; Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles &

17



Glaser, 2002). Immunologische Prozesse werden durch akute und chronische Stressoren so-
wie die individuelle Anpassung an Stress beeinflusst. Bei (chronischer) Stressexposition lau-
fen parallel immunsuppressive und -férdernde Prozesse ab, die mit der Ausschiittung von
Katecholaminen und Glucocorticoiden zusammenhéangen (Netter & Hennig, 2002; Schnei-
derman et al., 2005; Schubert & Schiissler, 2009; Segerstrom & Miller, 2004). Chronische
Stressoren (wie etwa die Versorgung eines pflegebedirftigen Angehorigen, Behinderung,
Arbeitslosigkeit) haben negative Auswirkungen auf fast alle Immunfunktionen (Kiecolt-Glaser
et al., 2002; Segerstrom & Miller, 2004). Es gibt zudem eine Reihe von Hinweisen darauf,
dass psychosoziale Faktoren (darunter soziale Unterstiitzung, Coping (vgl. Kapitel 2.1.2) und
Personlichkeitsmerkmale wie Optimismus oder Attributionsstile) in Zusammenhang mit ge-
sundheitsrelevanten immunologischen Prozessen stehen, u. a. beziglich Infektionskrankhei-
ten, Krebs, Wundheilung, Autoimmunerkrankungen und HIV/AIDS (Leserman, Petitto, Gol-

den, Gaynes, Gu, Perkins et al., 2000; Kemeny, 2003; Schubert & Schiissler, 2009).

Welche Umweltreize und -konstellationen als belastend und damit als Stressoren empfun-
den werden (und die somatische und/oder psychische Gesundheit beeintrachtigen kénnen),
variiert in starkem Mal in Abhdngigkeit von Personfaktoren (z. B. genetische Disposition,
Personlichkeitsvariablen), der individuellen Lebenssituation und der sozialen Umwelt; glei-
ches gilt fir Art und Ausmal des subjektiven Stresserlebens. Fiir unterschiedliche Subgrup-

pen von Personen sind somit unterschiedliche Person-Umwelt-Beziehungen stressauslosend.

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, welche Stressoren und Belastungen fiir die in dieser
Arbeit untersuchte Gruppe der Mitter und Vater von Relevanz sind und wie diese sich auf

das elterliche Befinden auswirken.
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1.2. Stress und Belastungen von Miittern und Vatern

Mutter und Vater sind vielfaltigen Anforderungen ausgesetzt. Belastungen und Beeintrachti-
gungen der korperlichen und/oder psychischen Gesundheit von Eltern kénnen sowohl Folge
als auch Ursache und/oder Korrelat von Stressoren sein, die flr diese Personengruppe rele-
vant sind. Zu den typischen Stressoren von Miittern (und zunehmend auch von Vatern), wel-
che die in dieser Arbeit untersuchte Gruppe darstellen, zdhlen widersprichliche Rollenan-
forderungen, erziehungsbezogene Probleme, finanzielle und 6konomische Belastungen, fa-
milidre Konflikte sowie weitere Belastungsfaktoren wie z. B. die chronische Erkrankung eines
Kindes (z. B. Bradford, Vaughn & Barber, 2008; Byron, 2005; Hope, Power & Rodgers, 1999;
Ostberg, Hagekull & Hagelin, 2007; Tréster, 2005). Art und AusmaR elterlichen Stresserle-
bens werden von einer Reihe von Faktoren moderiert und sind in Teilgruppen von Mittern
und Vatern in unterschiedlicher Weise ausgepragt, etwa bei Alleinerziehenden (z. B. Franz,
Lensche & Schmitz, 2003); es gibt Belege fiir erh6hte psychosoziale und 6konomische Belas-
tungen wie auch fir starker ausgepragte negative Folgen dieser Belastungen bei alleinerzie-
henden Elternteilen (z. B. Franz et al., 2003; Hope et al., 1999; Robert-Koch-Institut, 2003;

flr eine genauere Darstellung siehe Kapitel 1.2.3).

Gender-Aspekte spielen hierbei eine potenzielle Rolle im Hinblick auf die Frage, inwieweit
Mitter und Vater quantitativ und/oder qualitativ unterschiedlichen Belastungen ausgesetzt
sind, ob sich stressbedingte Beeintrdachtigungen in geschlechtsspezifisch unterschiedlicher
Weise duBern und welche Faktoren geschlechtsspezifische Zusammenhdnge zwischen Belas-
tungen und verschiedenen Outcomes moderieren. Frauen und Manner weisen charakteristi-
sche Gesundheits- und Krankheitsprofile auf, unter anderem hinsichtlich der Art und Haufig-
keit psychischer Belastungen und subjektiv erlebter Beschwerden, der Belastungsbewalti-
gung, des gesundheitlichen Risikoverhaltens oder der Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgung (z. B. Hobfoll, Banerjee & Britton, 1994; Kimmerer, 2001; Kolip & Helmert, 2003). So
nehmen beispielsweise Frauen in starkerem Mal} Leistungen der Gesundheitsversorgung
(wie auch der Pravention bzw. Friiherkennung) in Anspruch als Madnner (was teilweise durch
medizinisch notwendige Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder
Menopause bedingt ist). Auch erleben Frauen mehr korperliche, aber auch psychische Be-
schwerden (Kolip & Hurrelmann, 2002; Singer & Merbach, 2008). Manner sind haufiger von
Unfdllen betroffen und zeigen in starkerem MaR gesundheitsrelevante Risikoverhaltenswei-

sen wie Rauchen oder Alkoholkonsum (Brahler & Merbach, 2002).
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Im deutschsprachigen Raum liegen zum Thema ,Belastungen und Gesundheit von Eltern”
nur vergleichsweise wenige Forschungsarbeiten vor (z. B. Sieverding, 2000; Sperlich, Arn-
hold-Kerri & Geyer, 2011). Diese beschéaftigen sich, wie auch die internationale Literatur,
schwerpunktmaRig mit der Mittergesundheit (was die Untersuchung der Belastungen von
Vatern angeht, bestehen deutliche Defizite). Hier sind vorrangig Arbeiten zu psychischen
Belastungen, vor allem Depression (z. B. Goodman, 2007) und Erschépfungszustanden (z. B.
Arnhold-Kerri, Sperlich & Collatz, 2003; Collatz, Fischer & Thies-Zajonc, 1998), zu nennen. Die
Arbeitsgruppe um Collatz hat sich unter dem Schlagwort des ,, mitterspezifischen Leitsyn-
droms” mit spezifischen gesundheitlichen Beeintrachtigungen und psychischen Belastungs-
konstellationen von Miittern beschéaftigt (vgl. Kapitel 3). Daneben sind auch Angst, Arger,
Selbstwertbeeintrachtigungen oder allgemeine psychische Gesundheit untersucht worden

(vgl. z. B. Herwig & Bengel, 2005; Sieverding, 2000).

Faktoren, die mit der psychischen Gesundheit interagieren und die in diesem Kontext disku-
tiert werden, sind u. a. , parenting stress” (z. B. Ostberg & Hagekull, 2000), familien- und be-
rufsbezogene Rollenkonflikte und -anforderungen (,work-family conflict“; z. B. Barnett,
2008; Elgar & Chester, 2007) und der Beziehungsstatus (z. B. Cooper, Bebbington, Meltzer,
Bhruga, Jenkins, Farrell & King, 2008; Franz et al., 2003). Diese Stressoren, die in den nach-
folgenden Kapiteln dargestellt werden, zdhlen zu den potenziellen Belastungsfaktoren der
Mdtter in stationdren Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen, die in dieser Arbeit un-

tersucht wurden.

Erziehungsbezogene Belastungen stellen einen psychosozialen Risikofaktor fur psychische
Beeintrachtigungen und Stérungen, darunter Depressionen, dar (z. B. Herwig & Bengel,
2005; Mazur, 2006; Ostberg & Hagekull, 2000; Quittner, Glueckauf & Jackson, 1990; Tein,
Sandler & Zautra, 2000). Ihre Bedeutung fir das elterliche Befinden wird in Kapitel 1.2.1 ge-

nauer betrachtet.

Zur Erklarung der Unterschiede in der Gesundheit von Mittern und kinderlosen Frauen wur-
den u. a. rollentheoretische Modelle herangezogen (Elgar & Chester, 2007; Livingston &
Judge, 2008; Sieverding, 2000). Zwei zentrale Hypothesen hinsichtlich der Auswirkungen
multipler Rollen (Mutter; Berufstatige) auf Befindlichkeit und psychische Gesundheit gehen
davon aus, dass die Ubernahme mehrerer sozialer Rollen zu Belastungen fiihrt oder aber,

dass multiple Rollen positiv mit der (psychischen) Gesundheit verbunden sind. In Kapitel
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1.2.2 wird dargestellt, welche Bedeutung familien- und berufsbezogene Rollenanforderungen

und -konflikte fiir das elterliche Befinden haben.

Psychische Belastungen von Eltern stellen zudem einen wichtigen Mediator des Zusammen-
hangs von 6konomischen Belastungen und Erziehungsverhalten dar (fiir eine Ubersicht vgl.
Barnett, 2008). Der Grofteil der Forschung zu den Einflissen finanzieller Probleme auf Be-
findlichkeit und Erziehungsverhalten wurde an Stichproben alleinerziehender Eltern (v. a.
alleinerziehende Mitter) durchgefihrt (vgl. z. B. Cooper et al., 2008; Franz et al., 2003; Hope
et al., 1999; Robert Koch-Institut, 2003). Dieser Themenbereich wird in Kapitel 1.2.3 ausfiihr-

licher dargestellt.

Spezifische Stressoren wie die chronische Erkrankung eines Kindes (z. B. Goldbeck, Braun,
Storck, Tonnessen, Weyhreter & Debatin, 2001; Séallfors & Hallberg, 2003; Troster, 2005)
kdnnen ebenfalls mit Beeintrachtigungen des psychischen und somatischen Befindens bei
Mdttern und Vatern und der Eltern-Kind-Interaktion einhergehen, darunter psychosomati-
sche Beschwerden, Angst, Depressivitat, Geflihle der Macht- bzw. Hilflosigkeit, Unsicherheit
und Unzulanglichkeit, Schwierigkeiten im sozialen Kontext und erhdhte Anforderungen und
Arbeitsbelastungen (Berge & Holm, 2007; Fletcher & Clarke, 2003; Troster & Aktas, 2003).
Auch familiére und Partnerschaftskonflikte (z. B. Bradford et al., 2008; Buehler & Gerard,
2002; Gabriel & Bodenmann, 2006) kénnen sich u. a. negativ auf die sozioemotionale Ent-
wicklung und psychische Gesundheit des Kindes auswirken (z. B. Bradford et al., 2008; Burt,
Krueger, McGue & lacono, 2003; Fosco & Grych, 2007). Die entsprechende Befundlage wird

in Kapitel 1.2.3 vorgestellt.
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1.2.1 Erziehungsbezogene Belastungen von Eltern

Elterliches Engagement (parental involvement) kann anhand von drei Kategorien beschrie-
ben werden: Interaktion, Verfligbarkeit/Zuganglichkeit (auf physischer wie psychologischer
Ebene) sowie Verantwortungsiibernahme (McBride, Schoppe & Raine, 2002). Erziehungsan-
forderungen und die Ubernahme der Verantwortung fiir ein Kind kénnen zu mitunter deutli-
chen psychischen Belastungen fuhren (z. B. Arnhold-Kerri et al.,, 2003; Herwig & Bengel,
2005; Ostberg & Hagekull, 2000; Quittner et al., 1990).

So fanden etwa Nystrdm und Ohrling (2004) in einer qualitativen Literaturiibersicht zum Er-
leben der Elternschaft im ersten Jahr, dass sich Belastungserfahrungen von Mittern vorran-
gig auf die Verantwortung fiir das Kind, auf die nunmehr begrenzte Zeit fiir die eigene Per-
son und auf Geflihle der Erschopfung bezogen. Vater gaben Belastungen v. a. hinsichtlich der
Erfillung von Anforderungen und aufgrund der zweitrangigen Stellung bei der Versorgung

des Kindes an (Tabelle 4).

Tabelle 4: Belastungserleben von Eltern im ersten Jahr nach Geburt des Kindes (Nystrom & Ohrling,

2004)
Kategorie Nennungen/Beispiele
Miitter Belastungen im Zusammenhang rollenbedingte Konflikte, Belastungen und Ein-

mit der Verantwortung fir das Kind | schrankungen; Gefiihle fehlender Kompetenz als
Mutter; Geflihle von Schuld, Erschopfung, Ambi-
valenz, Arger, Enttduschung, Isolation; Versor-
gung des Kindes als hohe Beanspruchung; redu-
zierter Selbstwert; widerspriichliche Rollenanfor-
derungen; Partnerschaftskonflikte

Zurechtkommen mit der Verlustgefiihle bzgl. des vorherigen Lebensstils;
begrenzten Zeit fiir sich selbst Zeitaufwand fir die Versorgung des Kindes;
Nichterfullung personlicher Bedlrfnisse; Belas-
tungen durch die Vorstellung, wieder in den Be-
ruf zuriickzukehren und das Kind zuriickzulassen

Erschopfung Gefihl, ausgelaugt zu sein; Energiemangel; Ge-
fiihle der Erschopfung und Leere
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Tabelle 4 (Forts.)

Kategorie Nennungen/Beispiele

Viter Belastungen hinsichtlich der deutliche, teils als belastend erlebte Veranderun-
Erfillung von Anforderungen gen im Lebensstil; Geflihl, zu wenig Zeit fur die
eigenen Beddrfnisse und die der Partnerin zu
haben; weniger Freiheiten; Unsicherheit auf-
grund mangelnder Orientierung und Unterstut-
zung; Gefiihle der Unsicherheit bzgl. der Kompe-
tenzen als Vater; Partnerschaftskonflikte und
Unzufriedenheit; berufsbedingte zeitliche Ein-
schrankungen und Belastungen; bei Riickkehr der
Partnerin in den Beruf eskalierende rollenbeding-
te Anforderungen und Belastungen

Belastungen aufgrund der zweit- als belastend und verletzend erlebter Ausschluss
rangigen Position bei der Versor- von der Versorgung des Kindes; Gefiihle der Ent-
gung des Kindes fremdung und des Nichtdazugehorens; Gefiihl,

nur der zweitwichtigste zu sein; Gefiihl einer un-
freiwilligen, nicht gewollten Distanz dem Kind
(und der Partnerin) gegeniiber

In einer Literaturlbersicht zur (psychischen) Gesundheit von Miittern stellt Sieverding (2000)
fest, dass in der Mehrzahl der Studien bei Frauen mit Kindern ein hoheres Mal} an psycho-
somatischen Beschwerden und Depression, ein schlechterer subjektiver Gesundheitsstatus
und eine niedrigere Lebenszufriedenheit dokumentiert wurde als bei Frauen ohne Kinder. Zu
Befindlichkeit und Belastungen von Vatern liegen, wie oben erwdhnt, kaum Befunde vor.
Inwieweit die folgenden Ausfiihrungen auf diese zu Ubertragen sind, kann somit nicht ein-

deutig beantwortet werden.

Psychische Beeintrachtigungen und Depression bei Eltern/Miittern. Depressive Symptome
sind mit einer niedrigeren Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit assoziiert (z. B. Brand,
Beck, Hatzinger, Harbaugh, Ruch & Holsboer-Trachsler, 2010; Hinz, Werrmann & Schwarz,
2005; Koivumaa-Honkanen, Kaprio, Honkanen, Viinamaki & Koskenvuo, 2004; Mammen,
Bauer & Lass, 2009). Bei Frauen werden hohere Pravalenzraten gefunden als bei Mannern
(z. B. Kiihner, 2007; van de Velde, Bracke & Levecque, 2010), auch im rehabilitativen Kontext
(z. B. Harter & Bengel, 2002). Mitter mit jungen Kindern weisen wiederum im Vergleich zu
Frauen vergleichbaren Alters ohne Kinder erh6hte Raten an depressiven Symptomen auf; in
einer Langsschnittstudie an einer reprasentativen US-Stichprobe lagen 17 Monate nach der
Geburt des Kindes bei 28% der Mitter depressive Symptome vor, nach 36 Monaten litten

20% der Mitter darunter (Civic & Holt, 2002).
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Erziehungs- bzw. kindbezogene Stressoren stellen hierbei einen psychosozialen Risikofaktor
fiir Depressionen und andere psychische Belastungen dar (z. B. Mazur, 2006; Tein et al.,
2000). Symptome miitterlicher Depression zeigen sich unter anderem in Form negativer und
dysfunktionaler Kognitionen bezliglich der eigenen Erziehungskompetenz, des Erlebens der
Elternrolle und der Wahrnehmung des Kindes und seines Verhaltens (z. B. Cornish,
McMahon, Unger, Barnett, Kowalenko & Tennant, 2006; Logsdon, Wisner & Hanusa, 2009;
Teti & Gelfand, 1997). Die negative Wahrnehmung und Interpretation von Verhaltensweisen
des Kindes, die als storend oder lastig empfunden werden, und elterlicher Aufgaben haben
moglicherweise Bedeutung bei der Entwicklung kognitiver Verzerrungen, die im Zusammen-
hang mit Depressivitdt stehen (Mazur, 2006). Depressive Miitter schatzen sich selbst als we-
niger kompetent im Hinblick auf Erziehungsverhalten ein als nicht depressive Mitter (Silver,
Heneghan, Bauman & Stein, 2006). Dysfunktionale Interaktionen mit einem als ,,schwierig”
erlebten Kind konnen bei depressiven Mittern Gefiihle der Schuld, Unzuldnglichkeit und ein
niedriges Selbstwertgeflihl verstarken und somit die Depression aufrechterhalten bzw. ver-
schlimmern (Feske, Shear, Anderson, Cyranowski, Strassburger, Matty, Luther & Frank,

2001).

Verschiedene Studien haben Belege fiir ein unglinstiges und beeintrachtigtes Erziehungsver-
halten bei Mittern mit Depression erbracht. Lovejoy, Graczyk, O’'Hare und Neuman (2000)
fanden in einer Metaanalyse mit 46 Studien, dass depressive Mitter signifikant hdufiger ne-
gative und distanzierte Erziehungsverhaltensweisen sowie in signifikant geringerem Mal
positives Erziehungsverhalten zeigten. Der zeitliche Verlauf der Depression, der soziotko-
nomische Status der Mutter und das Alter des Kindes fungierten als Moderatoren. Chronisch
depressive Miitter erleben mehr Gefiihle von Arger und Feindseligkeit dem Kind gegeniiber
und nehmen eher Verhaltensprobleme beim Kind wahr als nicht-depressive Miitter und sol-
che mit einer abgegrenzten depressiven Episode (Coyl, Roggman & Newland, 2002). Ihr Ver-
halten dem Kind gegeniber ist von einer geringeren Responsivitdt, Stimulation und Zuge-
wandtheit gekennzeichnet, sie unterstiitzen es weniger in seiner Selbst- und Affektregulati-
on (z. B. Milgrom, Ericksen, McCarthy & Gemmill, 2006). Mitter mit depressiven Symptomen
zeigen in geringerem Mal? positive Affekte, mehr Feindseligkeit und Zwang, mehr Rickzugs-
verhalten und Passivitat sowie zeitlich unangemessene Reaktionen auf kindliches Verhalten
(McElwain & Volling, 1999), was sich auch in der Fremdbeurteilung wiederfindet (Misri,

Reebye, Milis & Shah, 2006).
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Kindliches Problemverhalten kann auch die Entwicklung miitterlicher depressiver Symptome
beeinflussen. Dafiir sprechen Befunde zu erhéhten Depressionsraten (wie auch einem er-
héhten Risiko fiir andere psychische Belastungen, u. a. Angste, Feindseligkeit, Substanzmiss-
brauch) bei Mittern mit Kindern, die emotionale oder verhaltensbezogene Auffalligkeiten
aufweisen (Elgar, McGrath, Waschbusch, Stewart & Curtis, 2004). AusmaR und Richtung der
Zusammenhange zwischen mitterlicher Depression und kindlicher Psychopathologie variie-
ren dabei zwischen verschiedenen Studien. Elgar, Curtis, McGrath, Waschbusch und Stewart
(2003) stellten fest, dass mitterliche depressive Symptome gleichzeitig mit oder zeitlich vor
den kindlichen Verhaltensauffadlligkeiten auftraten, sich aber auch in deren Folge verander-
ten. Internalisierende Probleme des Kindes (z. B. Angstlichkeit, depressive Gestimmtheit)
erhohten (starker als externalisierende Symptome) das Risiko fiir nachfolgende miutterliche

Depressivitat.

Auch moderieren verschiedene Drittvariablen die Assoziationen zwischen mutterlicher De-
pression und kindlichem Befinden, darunter Merkmale auf Seiten der Mutter (u. a. Schwere
und Chronizitat der Depression, Komorbiditat), des Kindes (u. a. Geschlecht, Bewaltigungs-
fertigkeiten) und des Vaters (u. a. Vorliegen depressiver Symptome; Goodman, 2007; Love-
joy et al., 2000). Beispielsweise geht eine langere Dauer postpartaler depressiver Symptome
starker mit Beeintrachtigungen der Interaktionen von Mutter und Kind einher (Campbell,
Cohn & Meyers, 1995; Field, 1992). Uber Prozesse des Modelllernens vermittelte dysfunkti-
onale Verhaltensweisen depressiver Mutter wirken sich starker auf Madchen als auf Jungen
aus (Bandura, 1986). Auch sind Kinder mit funktionaleren sozialen und kognitiven Bewalti-
gungsfertigkeiten weniger in ihrer Entwicklung durch depressive Symptome eines Elternteils
betroffen (Compas, Langrock, Keller, Merchant & Copeland, 2002). Umgekehrt kdnnen miit-
terliche Depressionen auch den Einfluss elterlichen Kompetenzerlebens auf kindliches Prob-
lemverhalten vermitteln: Niedrige Selbstwirksamkeitsgefiihle gehen mit einem hoheren Maf}
an depressiven Symptomen einher, diese wirken sich wiederum forderlich auf externalisie-

rende kindliche Symptome aus (Weaver, Shaw, Dishion & Wilson, 2008).

Parenting stress und parenting hassles. Die spezifische Form von Stress bzw. Belastungser-
leben von Eltern, das aus den Anforderungen an die Rolle als Elternteil entsteht, wird in der
Literatur haufig unter dem Begriff ,,parenting stress” (im Folgenden mit PS abgekiirzt) darge-

stellt (Abidin, 1997). Er umschreibt das AusmaR, in dem (a) Verhaltensprobleme des Kindes
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durch die Eltern wahrgenommen werden, (b) Probleme in der Erfiillung bzw. Ausibung all-
taglicher erziehungsbezogener Aufgaben (z. B. das Kind ins Bett bringen) erlebt werden und
(c) rollenbedingte Anforderungen (z. B. erlebte elterliche/erziehungsbezogene Kompeten-
zen) als belastend erlebt werden bzw. ihnen in der subjektiven Wahrnehmung nicht entspro-

chen werden kann (Quittner et al., 1990).

Es handelt sich um ein mehrfaktorielles Konzept, das Kind-, Eltern- und Umweltmerkmale
umfasst und bei dem die wahrgenommene Diskrepanz zwischen den mit der Elternrolle ver-
bundenen Anforderungen und den zur Verfiigung stehenden Ressourcen eine zentrale Rolle
spielt (Morgan, Robinson & Aldridge, 2002; Mulsow, Caldera, Pursley, Reifman & Huston,
2002; Ostberg et al., 2007). Nach dem von Abidin (1997) entwickelten Modell umfasst PS

drei miteinander korrelierte Komponenten3 (Tabelle 5).

Tabelle 5: Komponenten von Parenting Stress nach Abidin (1997)

Komponente Erlduterung

elterliche Belastungen Geflhle, Gber unzureichende Fertigkeiten der
Erziehung zu verfligen; wahrgenommene Einschrankun-
gen durch die Elternrolle; fehlende

soziale Unterstiitzung; depressive Symptome

dysfunktionale Eltern-Kind- ein hohes Mal3 an dysfunktionalen Interaktionen fiihrt
Interaktionen zur Wahrnehmung dieser Interaktionen als enttduschend,
frustrierend oder von Distanz/Entfremdung gepragt

kindliche Temperaments- und bestimmte Charakteristika des kindlichen Verhaltens, die
Verhaltensmerkmale zu groReren Schwierigkeiten im Umgang mit dem Kind
fliihren konnen (hohes Mal’ an Reizbarkeit, Probleme, das
Kind zu beruhigen, Probleme im Befolgen von Regeln und
Anweisungen)

Demgegeniiber wird von anderen Autoren vor allem den belastenden Aspekten von Erzie-
hungsverantwortung und -alltag eine zentrale Bedeutung beigemessen; alltagliche erzie-
hungsbezogene Belastungen (parenting hassles, caretaking hassles) werden als bedeutsame
Stressoren im Kontext von Familie und kindlicher Entwicklung gesehen (z. B. Creasey & Ree-

se, 1996; Crnic, Gaze & Hoffman, 2005; Ostberg & Hagekull, 2000).

’ Die Komponenten wurden in Form des ,Parenting Stress Index” operationalisiert, der inzwischen auch ins
Deutsche libersetzt und validiert worden ist (Hofecker-Fallahpour, Nathell Benkert, Riecher-Rossler & Stieglitz,
2009).
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Insgesamt liegen mehr Arbeiten zu den Auswirkungen erziehungsbezogener Belastungen als
zu ihren Pradiktoren vor (Mulsow et al., 2002; Williford, Calkins & Keane, 2007). Auch gibt es
in diesem Forschungsfeld vergleichsweise wenige Langsschnittstudien oder Untersuchungen,
die ,low risk“-Familien statt hoch belasteten Familien untersuchen (Mulsow et al., 2002). Es
wurden sowohl eltern- (u. a. Erziehungsverhalten, psychische Belastungen [z. B. Depression],
mutterliche Arbeitsbelastung, soziale Unterstiitzung, soziodemographische/-6konomische
Faktoren) als auch kindbezogene Variablen (u. a. kindliche Verhaltensauffalligkeiten, Tempe-
ramentsmerkmale, Gesundheitsprobleme) untersucht, daneben auch familien- und umwelt-
bezogene Variablen, u. a. soziale Unterstiitzung, Qualitdt der Partnerbeziehung (z. B.
Anthony, Anthony, Glanville, Naiman, Waanders & Shaffer, 2005; Arnhold-Kerri, Otto &
Sperlich, 2011; Crnic & Acevedo, 1995; Deater-Deckard, 1998; Deater-Deckard & Scarr, 1996;
Silver et al., 2006; Misri et al., 2006; Morgan et al., 2002; Mulsow et al., 2002, Ostberg et al.,
2007; Williford et al., 2007). Die Pradiktoren von PS sind vermutlich geschlechtsspezifisch
akzentuiert mit einem potenziell starkeren Gewicht von arbeitsbezogenen Stressoren bei
Vatern und Rollenanforderungen sowie sozialer Unterstitzung bei Mittern (Mulsow et al.,

2002).

Parenting hassles und kindliches Problemverhalten stellen — auch nach statistischer Kontrolle
anderer Belastungsfaktoren —bedeutsame Pradiktoren psychischer Belastungen bei Eltern
dar (Creasey & Reese, 1996; Crnic & Greenberg, 1990). Parenting hassles, aber auch nicht
erziehungsbezogene alltagliche Stressoren sind zudem positiv mit kindlichem Problemver-
halten korreliert (Creasey & Reese, 1996). Crnic und Mitarbeiter (2005) fanden in einer
Langsschnittstudie einen signifikanten Einfluss von parenting hassles, nicht aber von allge-
meinem Stress auf das Interaktionsverhalten zwischen Mutter und Kind. Sowohl allgemeine
Belastungen als auch erziehungsbezogene Stressoren sagten im zeitlichen Verlauf elterliches
Verhalten vorher, ein héheres Mal§ an kumulativem Stress war mit einem geringeren positi-
ven Affekt verbunden. Negative Eltern-Kind-Interaktionen und auch elterliche Psychopatho-
logie in Form von Angstlichkeit, Feindseligkeit oder Depressivitit beeinflussen wiederum
kindliche Verhaltensauffilligkeiten (Costa, Weems, Pellerin & Dalton, 2006; Misri et al.,
2006).

Auch kindliche (biologisch determinierte) Temperaments- bzw. Verhaltensmerkmale (z. B.

negative Affektivitdt, Soziabilitdt, Aktivitatsniveau, unruhiger Schlaf) beeinflussen PS und
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negative Eltern-Kind-Interaktionen und beglinstigen zudem die Entwicklung von kindlichem
Problemverhalten, zum Beispiel externalisierende Verhaltensauffalligkeiten (z. B. Costa et
al., 2006; McBride et al., 2002; Morgan et al., 2002; Sepa, Frodi & Ludvigsson, 2004; Williford
et al.,, 2007). In einem Vergleich der Belastungsprofile von Eltern mit verhaltensauffalligen
Kindern und Kindern ohne Verhaltensprobleme fanden Gabriel und Bodenmann (2006) ein
signifikant hoheres Stressniveau fir Eltern mit verhaltensauffalligen Kindern in den Berei-
chen Partnerschaft, Befindlichkeit und Familienalltag. Mitter mit verhaltens- bzw. aufmerk-
samkeitsgestorten Kindern schatzten zudem ihr Bewaltigungsverhalten und die Unterstiit-
zung durch den Partner negativer ein. Eltern, die erhéhten erziehungsbezogenen Belastun-
gen ausgesetzt sind, beschreiben dariiber hinaus ihre Kinder haufiger als ,schwierig”, ihr
Erziehungsverhalten ist durch geringere Responsivitat, inkonsistente Disziplin und dem Ent-
wicklungsstand des Kindes unangemessene Erwartungen gekennzeichnet (Anthony et al.,

2005; Deater-Deckard, 1998; Quittner et al., 1990).

Elterliche Unzufriedenheit, elterliche Sorgen, Selbstwert und Kontrolliberzeugungen beein-
flussen ebenfalls PS (Aunola, Nurmi, Onatsu-Arvilommi & Pulkkinen, 1999; Crnic et al., 2005;
Sepa et al., 2004). Ostberg und Hagekull (2000) fanden an einer umfangreichen Stichprobe
von 1081 Muttern mittels Strukturgleichungsmodellen direkte Effekte sozialer Unterstitzung
sowie kindlicher Temperamentsmerkmale, alltaglicher erziehungsbezogener Stressoren
(s. 0.), belastender Lebensereignisse, des miutterlichen Alters und Bildungsniveaus und der
Anzahl von Kindern auf PS. Quittner und Kollegen (1990) fanden Belege fiir die Rolle von
sozialer Unterstitzung als Mediator der Beziehung zwischen erziehungsbezogenen Stresso-
ren und psychischen Belastungen bei Eltern. In der Studie von Bonds, Gondoli, Sturge-Apple
und Salem (2002) vermittelte PS den Zusammenhang zwischen erziehungsbezogener sozialer
Unterstiitzung und Erziehungsverhalten. Daneben gibt es Hinweise darauf, dass elterliche
Personlichkeitsmerkmale (z. B. Extraversion, Neurotizismus) eine mogliche Rolle als Modera-
toren der Auswirkungen soziodemographischer Risikobedingungen (u. a. junges Alter der
Eltern, niedriger Bildungsstand, geringes Einkommen) auf Erziehungsverhalten und kindliche
Entwicklung spielen - und damit indirekt auch auf elterliches Belastungserleben wirken

(Kochanska, Aksan, Penney & Boldt, 2007).

Erziehungsbezogene Belastungen und Stressoren kdnnen somit sowohl eine vorausgehende

Bedingung fir negative elterliche (z. B. psychische Belastungen, negativere erziehungsbezo-
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gene Interaktionen) und kindliche Outcomes (Problemverhalten) darstellen, aber auch eine
Folge ungiinstiger kindlicher (z. B. Temperamentsmerkmale) oder elterlicher Variablen (z. B.

Selbstwert, Kontrollerleben) sein.

1.2.2 Verhaltnis arbeits- und familienbezogener Rollen

Um Unterschiede in Art und Ausmal gesundheitlicher Belastungen von Mannern und Frauen
(und damit auch von Vatern und Miuttern) zu erklaren, sind verschiedentlich rollentheoreti-
sche Ansatze herangezogen worden. Nach diesen kénnen Beeintrachtigungen der Gesund-
heit und des Befindens von Eltern (etwa der Art, wie sie in den vorangegangenen Abschnit-
ten dargestellt wurden) die Folge widerspriichlicher oder ibermé&Riger Anforderungen sein,

die sich aus der Ubernahme und Ausiibung unterschiedlicher sozialer Rollen ergeben.

Im Kontext der Elterngesundheit ist vorrangig das Verhiltnis arbeits- und familienbezogener
Rollen (Elternteil, Berufstatige(r)) untersucht worden. Hierbei sind haufig die Auswirkungen
elterlicher, vor allem miitterlicher Berufstatigkeit diskutiert worden, etwa im Hinblick auf die
Frage, ob es fiir Mitter (hinsichtlich des eigenen Wohlbefindens wie auch dem der anderen
Familienmitglieder) gut und vorteilhaft ist, einer bezahlten Arbeitstatigkeit nachzugehen
(Elgar & Chester, 2007). Miitterliche Berufstatigkeit wurde anfanglich negativ interpretiert.
Die Zuschreibung von Erziehungs- und Haushaltsaufgaben als typische Pflichten einer Mutter
fliihrte zu der Erwartung, dass die rollenkontrdre Ausibung einer Arbeitstatigkeit die Res-
sourcen zur Erflllung dieser Pflichten reduzieren und sich damit negativ auf das Befinden
des Ehepartners und der Kinder auswirken wirde. Frithe Forschungsarbeiten zu diesem
Thema konzentrierten sich entsprechend auf die méglichen negativen Folgen mitterlicher
Berufstatigkeit flr die Kinder. Spéter richtete sich der Blick auf die Balance zwischen Berufs-
tatigkeit und familiaren Pflichten; im Sinne der Geschlechtergleichheit wurde mitterliche
Berufstatigkeit nicht nur als eine Chance, sondern als Notwendigkeit fiir Unabhangigkeit und
Gleichberechtigung interpretiert (Elgar & Chester, 2007; Sieverding, 2000). Aktuelle Untersu-
chungen zu den Zusammenhangen zwischen Berufstatigkeit und Befindlichkeit sind teilweise
nach wie vor von Erwartungen und Stereotypen beziiglich der Mutterrolle beeinflusst (z. B.
Wahrnehmung einer berufstatigen Mutter als karriereorientiert, unter Zeitdruck stehend
und ihre eigenen Bediirfnisse (iber die ihres Kindes stellend; Wahrnehmung einer nicht be-

rufstdtigen Mutter als unselbstdndig). Diese Stereotype beeinflussen die Wahrnehmung, was
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als ,,gute” oder ,schlechte” Mutter angesehen wird (Elgar & Chester, 2007). So fanden Heil-
man und Okimoto (2008) in einer Studie zur sozialen Wahrnehmung berufstatiger Manner
und Frauen mit verschiedenen Stichproben (Studenten, Berufstatige), dass Personen mit
Kindern als weniger engagiert und weniger kompetent im Beruf eingestuft wurden als solche
ohne Kinder; ihnen wurde auRerdem eine geringere Leistungs- und Zielorientierung und Ver-
lasslichkeit unterstellt als Personen ohne Kinder. Es zeigten sich auch Interaktionseffekte mit
dem Geschlecht: Mitter wurden als weniger kompetent wahrgenommen als Frauen ohne
Kinder, wahrend sich die Kompetenzzuschreibungen zwischen Mannern ohne bzw. mit Kin-

dern nicht unterschieden.

Zwei zentrale Hypothesen thematisieren die Auswirkungen multipler Rollen auf Befindlich-
keit und psychische Gesundheit. Die so genannte ,role strain“-Hypothese geht davon aus,
dass die Ubernahme mehrerer sozialer Rollen (zum Beispiel Mutter/Vater und Berufstéti-
ge(r)) zu Belastungen flihrt, da eine Person nur lber begrenzte Ressourcen verfiigt, die durch
die Ubernahme und Erfiillung multipler Rollen (iiber)beansprucht werden (Elgar & Chester,
2007; Voydanoff, 2002). Demgegeniiber nimmt die ,,role enhancement”“-Hypothese an, dass
unterschiedliche Rollen positiv mit der (psychischen) Gesundheit assoziiert sind (z. B. Elgar &
Chester, 2007). Sie betont die positiven und férderlichen Effekte mutterlicher Berufstatigkeit
als zusatzlicher Rolle. Durch die Ausiibung bestimmter Rollen werden Ressourcen geschaf-
fen, die innerhalb dieser oder bei der Ausiibung anderer Rollen eingesetzt werden kdnnen,
multiple Rollen sind damit identitatsférdernd und belohnend, etwa im Hinblick auf Anerken-
nung, finanzielle Sicherheit oder den sozialen Status (Elgar & Chester, 2007; Roos, Burstrom,
Saastamoinen & Lahelma, 2005; Voydanoff, 2002). Beide Hypothesen benennen charakteris-
tische (positive vs. negative) Auswirkungen multipler sozialer Rollen fiir berufstatige Mutter,

die in Tabelle 6 zusammengefasst sind.
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Tabelle 6: Vor- und Nachteile multipler sozialer Rollen fiir berufstéitige Miitter (nach Elgar &
Chester, 2007)

Positive Auswirkungen multipler sozialer Rollen

Berufstatigkeit ermdglicht eine zeitweilige Auszeit von teilweise monotonen, anstrengenden und
wenig anerkannten Tatigkeiten in Haushalt und Familie

Berufstatigkeit bietet eine Reduktion sozialer Isolation/die Gelegenheit zu sozialen Interaktionen
Entwicklung sozialer Identitdten auRerhalb von Erziehung und Versorgung
Beitrage zur finanziellen Absicherung der Familie und Erfahrung finanzieller Unabhangigkeit

Befriedigung des Bediirfnisses nach personlicher Kontrolle und Selbstwirksamkeitserfahrungen

arbeits- und berufsbezogene Stressoren (z. B. geringere Bezahlung als Manner, Diskriminierung,
Vorurteile)

schlechtere Aufstiegschancen fiir Miitter, die aufgrund ihrer familidren Pflichten ihrer Berufstatig-
keit nicht so viel Zeit widmen kénnen

unverhaltnismaBige Verantwortung dafiir, im familiaren, partnerschaftlichen und beruflichen Be-
reich gleichermaRen erfolgreich zu sein (aufgrund intrinsischer Bedrfnisse oder sozialer
Erwartungen)

Trennungsangste, Geflihle der Sorge und Schuld, vom Kind getrennt zu sein; Beflirchtung, dass an-
dere Personen nicht so gut fiir das Kind sorgen kdnnen wie die Mutter selbst

Elgar und Chester (2007) nennen in ihrer Literaturiibersicht Forschungsbefunde, nach denen
berufstatige Mutter psychisch geringer belastet sind als nicht berufstatige Mitter und dann
ein besseres Befinden aufweisen als nicht berufstatige Miitter, wenn sie ein hohes Mal§ an
sozialer Unterstlitzung, Einflussmoglichkeiten am Arbeitsplatz und wenige berufs- oder fami-
lienbezogene Anforderungen erfahren. Dem stehen Daten gegeniiber, nach denen nicht be-
rufstatige Mutter hohere Werte in verschiedenen Indikatoren psychischer Gesundheit zeigen
und multiple Anforderungen, die aus der kombinierten Mutter-, Partner- und Berufsrolle
resultieren, negativ mit der Gesundheit assoziiert sind (z. B. Erschopfung, Krankheiten, er-

héhte Mortalitat).

Insgesamt sind die Forschungsbefunde widerspriichlich (vgl. auch z. B. Hammer, Cullen, Neal,
Sinclair & Shafiro, 2005); ein relativ konsistentes Ergebnis ist jedoch, dass ein hohes MaR an
rollenbedingten Konflikten mit einer schlechteren psychischen Gesundheit bei Frauen in
Verbindung steht. Dass beide Ansatze in der Forschung Unterstiitzung erfahren haben, wird
durch verschiedene methodische und konzeptuelle Einschrankungen (u. a. Fokus auf die Zahl

der Rollen, nicht deren Qualitat oder Inhalte; keine kombinierte Analyse objektiver und sub-
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jektiver MaRe; grobe Dichotomisierung in ,berufstatig — nicht berufstatig” und Vernachlassi-
gung der Variabilitat in Art und Dauer der Arbeitstatigkeit) relativiert (Elgar & Chester, 2007).
Auch wird die Befindlichkeit bzw. psychische Gesundheit meist nur tiber Depression als Indi-

kator operationalisiert, andere Variablen werden wenig beachtet (vgl. hierzu Kapitel 3).

Eine fir die Gesundheit von Eltern wichtige Form des ,role strain“ (s. 0.) ist das AusmaR, in
dem die beiden zentralen Lebensbereiche Arbeit/Beruf und Familie/Erziehung aufgrund un-
terschiedlicher Normen, Anforderungen, Verantwortlichkeiten und Erwartungen miteinan-
der interferieren bzw. einander in negativer Weise beeinflussen. Es wird in der Forschung
unter dem Schlagwort ,work-family conflict* (WFC) beschrieben (z. B. Byron, 2005; Cinamon,
Weisel & Tzuk, 2007; Ford, Heinen & Langkamer, 2007; Greenhaus & Beutell, 1985; Hammer
et al., 2005; Kinnunen, Geurts & Mauno, 2004; Noor, 2004; Somech & Drach-Zahavy, 2007;
Voydanoff, 2002). Das Konzept umfasst sowohl die Interferenz arbeits- bzw. berufsbezoge-
ner Anforderungen mit dem familidren Lebensbereich (work interfering with family, WIF) als
auch die Interferenz familienbezogener Anforderungen mit dem Beruf bzw. der Arbeit (fa-
mily interfering with work, FIW; im Folgenden als WIF- bzw. FIW-Konflikte abgekirzt). Ein
Beispiel fiir die erste Form des Interrollenkonflikts ist die Mitnahme von Arbeit aus dem Biiro
nach Hause, was dazu fihrt, dass familidren Aktivitaten und Verpflichtungen weniger Zeit
gewidmet wird; die zweite Form ware gegeben, wenn jemand zum Beispiel einen wichtigen
beruflichen Termin absagen muss, weil das Kind plotzlich erkrankt ist und versorgt werden
muss. Beide Formen sind miteinander korrelierte, aber konzeptuell und empirisch abgrenz-

bare Konzepte.

Ein Groliteil der Forschung zu WFC bezieht sich auf den Bereich Arbeit und Beruf; weniger
Aufmerksamkeit haben Variablen im familidgren Umfeld gefunden (Cinamon et al., 2007). In
zwei Metaanalysen konnten Byron (2005) und Ford und Mitarbeiter (2007) zeigen, dass be-
rufsbezogene Belastungen ein bedeutsames Korrelat familienbezogener Zufriedenheit und
negativer Auswirkungen des Berufs auf die Familie darstellen. Die Zusammenhange zwischen
familidaren Belastungen und berufsbezogener Zufriedenheit waren in der Arbeit von Ford und
Mitarbeitern (2007) im Verhaltnis geringer, so dass sich Belastungen im Arbeits- und Berufs-
bereich starker auf den Bereich Familie auszuwirken scheinen (WIF-Konflikte) als umgekehrt.
Auch wiesen arbeits- und berufsbezogene Variablen einen hoheren Zusammenhang mit Kon-

fliktkonstellationen auf, bei denen Faktoren der Arbeitswelt den familidren Bereich negativ
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beeinflussen, als mit Situationen, bei denen familienbezogene Aspekte sich auf den berufli-
chen Bereich auswirken (Byron, 2005). Psychologische und soziodemographische Variablen
zeigten mehrheitlich keine vergleichbar hohen Zusammenhdange mit FIW- und WIF-

Konflikten (Byron, 2005).

Als wichtige Moderatoren erwiesen sich das Vorhandensein von Kindern und das Geschlecht
der Eltern. Je hoher der Anteil an Eltern (d.h. Partnerschaften mit Kindern) in den einzelnen
Studien, umso hoher war die positive Korrelation zwischen arbeitsbezogenem Stress und
FIW-Konflikten sowie zwischen Stress und WIF-Konflikten. Auch erlebten Mutter mehr Inter-
rollenkonflikte als Vater. Fir Frauen fanden sich auRerdem hdhere positive Korrelationen
zwischen familidarem Engagement und beiden Formen des Interrollenkonflikts, wahrend bei
Mannern berufliches Engagement, aber auch familidre Belastungen in starkerem Mal} mit
FIW- und WIF-Konflikten assoziiert waren als bei Frauen (Byron, 2005). Alleinerziehende El-
ternteile waren starker von beiden Formen von Konflikten betroffen als verheiratete bzw. in
einer Partnerschaft lebende Elternteile (vgl. auch Kinnunen et al., 2004). Beide Formen der
Interferenz von Arbeits- und Familienbereich sind negativ mit der wahrgenommenen Quali-
tat der Eltern-Kind-Interaktion und der elterlichen Selbstwirksamkeit korreliert; auch sagen
WIF-Konflikte eine geringere elterliche Selbstwirksamkeit und eine schlechtere Interaktions-

gualitdt von Eltern und Kind vorher (Cinamon et al., 2007).

Normative Standards und Erwartungen beeinflussen insbesondere das Erleben der Elternrol-
le, etwa im Hinblick auf die Aufteilung der Hausarbeit oder die mit den Kindern verbrachte
Zeit. Eine mogliche Erklarung fir das verschiedentlich dokumentierte starkere Erleben von
WFC bei Mittern (z. B. Byron, 2005; Cinamon et al., 2007) liegt im normativen Ideal der Mut-
terrolle mit unrealistisch hohen Erwartungen und Standards begriindet, welche bei gleichzei-
tig hinzutretenden Anforderungen aus anderen Rollen (Beruf/Arbeit) nur schwer zu erfillen
sind (Roxburgh, 2005). In der Studie von Roxburgh (2005) wiesen vollzeitbeschaftigte Mitter
hohere psychische Belastungen als Manner und als teilzeitbeschaftigte Mutter und Haus-
frauen auf; zwischen Mannern gab es keine Unterschiede. Waren beide Elternteile vollzeit-
beschaftigt, so waren bei Vatern und Miittern elterliche Belastungen und Anforderungen mit
psychischen Belastungen assoziiert; Mitter waren aber signifikant starker psychisch belastet

als Vater.
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Gleichwohl kdnnen die Lebensbereiche Beruf und Familie nicht nur in negativer Weise zu-
sammenwirken. In der Literatur sind auch die positiven Interaktionen zwischen den Berei-
chen Beruf/Arbeit und Familie im Sinne eines ,role enhancement” (s. o.) als ,, work-family
facilitation” (Boyar & Mosley, 2007) oder , work-family positive spillover” (Hammer et al.,
2005) beschrieben worden. Hierbei fordern die in der einen Rolle entwickelten oder einge-
setzten Ressourcen die Erfillung der Anforderungen in der anderen Rolle; Aktivitaten und
Engagement im einen Lebensbereich werden durch Erfahrungen und Fertigkeiten, die im
anderen Bereich erlangt oder entwickelt worden sind, positiv beeinflusst bzw. es herrscht
eine Balance und Akzeptanz hinsichtlich der Uberlappungen beider Lebensbereiche (z. B.

Voydanoff, 2002).

Mit Blick auf die dargestellten Befunde ldsst sich zusammenfassen, dass arbeits- und berufs-
bezogene Belastungen sich offenbar starker auf den Familienkontext auswirken (work inter-
fering with family) als familidre Konflikte auf den beruflichen Bereich und die familidre Situa-
tion wie auch Geschlecht und Geschlechtsrollenorientierung Einfluss auf das Ausmald der
erlebten Interrollenkonflikte nehmen (eine hohere Kinderzahl, weibliches Geschlecht und
alleinige Erziehungsverantwortung sind mit groRerem Konflikterleben assoziiert). Dies impli-
ziert, dass Mutter in starkerem MaR von derartigen Konflikten betroffen sind, da sie nach
wie vor in starkerem Mal} Erziehungs- und Familienverantwortung tragen und haufiger als

Manner alleinerziehend sind (vgl. Kapitel 1.2.3).
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1.2.3 Besondere Belastungssituationen

Die im Folgenden skizzierten Belastungen sind fiir die Fragestellung dieser Arbeit insofern
von Bedeutung, als sie einen Teil des Belastungsspektrums der in dieser Arbeit untersuchten
Population von Mittern in einer stationdren Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaRnahme (vgl.

Kapitel 3) darstellen.

Alleinerziehende Miitter und Vater. Belastungen, etwa durch erziehungsbedingte Stresso-
ren oder Rollenanforderungen (s. 0.), sind in erhohtem MaR bei alleinerziehenden Elterntei-
len dokumentiert worden (z. B. Byron, 2005; Robert-Koch-Institut, 2003). Verschiedene Stu-
dienbefunde weisen darauf hin, dass alleinerziehende Mitter (und ihre Kinder) in 6konomi-
scher wie psychologischer Hinsicht belasteter als Mutter (und Kinder) in intakten Familien
sind (z. B. Franz et al., 2003; Lipman & Boyle, 2005; Peden, Rayens, Hall & Grant, 2004). Auch
gibt es Hinweise darauf, dass alleinerziehende Mutter/Vater nicht nur eher belastenden Er-
eignissen und Stressoren ausgesetzt sind, sondern dass sie auch anfalliger flir die negativen
Auswirkungen dieser Ereignisse sind (vgl. Hope et al., 1999). Der Anstieg des Anteils alleiner-
ziehender Mitter (und Vater) hat somit nicht nur soziale, sondern auch psychologische und
medizinische Implikationen (Cooper et al., 2008). Allerdings ist die alleinige Erziehungsver-
antwortung nicht automatisch mit negativeren Outcomes hinsichtlich der psychischen oder
somatischen Gesundheit assoziiert, nicht zuletzt deshalb, weil es sich bei der Gruppe der
Alleinerziehenden um eine heterogene Gruppe, etwa im Hinblick auf Alter, Einkommen und
Familienstatus (geschieden, verwitwet, ...) handelt, die in unterschiedlichem Mal mit Stres-

soren konfrontiert ist bzw. Gber Ressourcen verfiigt (Robert-Koch-Institut, 2003).

Uber 80% der Alleinerziehenden in Deutschland sind weiblich (Neises & Griineberg, 2005).
Der Anteil alleinerziehender Miitter an der Bevolkerung nimmt in westlichen Industrienatio-
nen zu und liegt z. B. in der BRD bei 17,2%; in GroRbritannien bei 20,8% und in Schweden bei
16% (Franz et al., 2003). Fir Manner liegen kaum reprasentative Daten vor: ,Den Unter-
schieden zwischen alleinerziehenden Vatern und Mittern differenziert nachzugehen, schei-
tert an den kleinen Fallzahlen alleinerziehender Vater auch in groBen Erhebungen” (Robert-
Koch-Institut, 2003, S. 6). Wahrend in Skandinavien und englischsprachigen Landern umfang-
reiche epidemiologische Studien zur Situation alleinerziehender Miitter und Vater vorliegen,
gibt es in Deutschland hierzu nur vergleichsweise wenige Untersuchungen (Franz et al.,

2003).
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In einer sekundéranalytischen Auswertung von vier repriasentativen Datensitzen® stellte das
Robert-Koch-Institut (2003) umfangreiche Befunde zur sozialen und gesundheitlichen Situa-

tion Alleinerziehender zusammen:

e Die Erwerbstatigenquote Alleinerziehender lag umso niedriger, je juinger das Alter der zu
betreuenden Kinder war. Ein Flinftel (alte Bundeslander) bzw. ein Viertel (neue Bundes-
lander) der alleinerziehenden Miitter lebte von staatlichen Sozialleistungen (Sozialhilfe,
Arbeitslosenhilfe).

e Auch wurden signifikante Unterschiede zwischen alleinerziehenden Mittern und Ehe-
paaren mit Kindern hinsichtlich der Hohe des Einkommens gefunden; Alleinerziehende
gehorten Uberproportional haufig unteren Einkommensschichten an. Der Arbeitslosen-
anteil verheirateter Mitter betrug nur ein Drittel des Anteils bei alleinerziehenden Mit-
tern.

e Alleinerziehende Mitter bewerteten ihre Lebenslage (etwa mit Blick auf Zukunftsangste,
Uberforderung, Selbstwert) negativer und gaben eine niedrigere Zufriedenheit mit ver-
schiedenen Lebensbereichen (z. B. Einkommen, soziale und private Beziehungen) an.

e Die Gesamtmorbiditdt bezliglich der somatischen und psychischen Gesundheit war bei
Alleinerziehenden hoher als in der Vergleichsgruppe. Alleinerziehende Mitter litten un-
ter einem breiteren Spektrum an Befindlichkeitsstérungen (Schwachegefiihle, Gribelei,
innere Unruhe, Schlaflosigkeit) und starkeren Beeintrachtigungen durch die erlebten Be-
schwerden.

e Zudem gaben sie eine schlechtere psychische Befindlichkeit an, waren mit ihrer Gesund-
heit weniger zufrieden und wiesen niedrigere Werte in mehreren Dimensionen der Le-

bensqualitat auf als verheiratete Miitter.

Familienstand, Bildungsniveau und Erwerbsstatus erwiesen sich als Moderatorvariablen,
welche gesundheitsbezogene Unterschiede zwischen Subgruppen alleinerziehender Miitter
erklarten: verheiratete und getrennt lebende Mitter zeigten den schlechtesten Gesund-
heitszustand, verwitwete Mutter den besten Gesundheitsstatus. Auch die Einkommenszu-
friedenheit hatte groRe Bedeutung flr die Bewertung der eigenen Gesundheit. Gesundheitli-
che Beeintrachtigungen waren umso ausgepragter, je niedriger der Schulabschluss war Voll

erwerbstatige Mutter bewerteten ihre Gesundheit, verglichen mit teilzeitbeschaftigten oder

4 Bundesgesundheitssurvey 1999; Mikrozensus 1999; Soziookonomisches Panel 2000; Befragung der BzgA 1995
36



arbeitslosen Miuttern, am positivsten. Hingegen war in der Studie von Brown und Moran
(1997) Vollzeitbeschaftigung bei alleinerziehenden Mittern mit einem erhohten Risiko fir

Depressionen assoziiert.

In der britischen National Psychiatric Morbidity Survey (Cooper et al., 2008) und in einer epi-
demiologischen Studie von Franz und Mitarbeitern (2003) wurden ebenfalls gréRere finan-
zielle Belastungen und Einschriankungen bei alleinerziehenden Mittern (verglichen mit an-
deren Frauen) und ein signifikant niedrigerer sozio6konomischer Status (niedrigeres Bil-
dungsniveau, geringeres Einkommen, erhdhter Anteil an Mittern, die staatliche Unterstiit-
zungsleistungen erhalten) festgestellt. Zudem hatten alleinerziehende Miitter eine im Ver-
gleich zu kinderlosen Frauen zweifach erhohte Wahrscheinlichkeit, an einer depressiven Epi-
sode zu leiden; die erhdhten Pravalenzraten fiir Depression blieben auch nach Kontrolle so-
ziodemographischer Faktoren (Alter, Kinderzahl, Erwerbsstatus, Schichtzugehorigkeit) und
soziobkonomischer Belastungen (geringer sozialer Rickhalt, finanzielle Belastungen) beste-
hen. Verglichen mit anderen Madnnern hatten auch alleinerziehende Vater eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit, an einer depressiven Stérung zu leiden (Cooper et al., 2008). Unter-
schiede zwischen alleinerziehenden und verheirateten Vatern finden sich auch im Hinblick
auf Lebenszufriedenheit, Zufriedenheit mit Lebensstandard und Haushaltseinkommen (RKI,
2003). Als Risikogruppe mit erhohten psychischen Beeintrachtigungen erwiesen sich in der
Studie von Franz und Mitarbeitern (2003) alleinerziehende Miitter, die jinger als 28 Jahre
waren, keine beruflichen Qualifikationen hatten, deren Kinder Problemverhalten zeigten,
ganztags im Kindergarten waren und die fir die Betreuung ihres Kindes keine zusatzliche
Unterstiitzung hatten (Franz et al., 2003). Auch scheinen Subgruppen Alleinerziehender star-

ker durch parenting stress (vgl. Kapitel 1.2.1) belastet zu sein (Copeland & Harbaugh, 2005).

Hingegen fanden Perry-Jenkins und Gillman (2000) keine Unterschiede zwischen alleinerzie-
henden und verheirateten Muttern im Hinblick auf psychosoziale Variablen wie Selbstwert,
Depression und Rolleniiberlastung. Auch hinsichtlich der subjektiv erlebten Erziehungskom-
petenz unterscheiden sich alleinerziehende und verheiratete Mitter nicht signifikant (Cope-
land & Harbaugh, 2004). In den Daten des Robert-Koch-Instituts (2003) bezeichneten liber
50% der Mitter ihren Gesundheitszustand als gut (vgl. auch Franz et al., 2003), was zeigt,

dass alleinerziehende Miutter nicht allesamt , besonders krank” oder belastet sind und die
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Notwendigkeit der Untersuchung von Moderatoren des Zusammenhangs zwischen alleiniger

Erziehungsverantwortung und Befindlichkeit unterstreicht (vgl. Neises & Griineberg, 2005).

Unterschiede in der Befindlichkeit und Gesundheit von Alleinerziehenden und Elternteilen

mit Partnern sind vermutlich sowohl auf 6konomische als auch auf psychosoziale Variablen

zuriickzufiihren (s.o.; Cooper et al., 2008). Die genauen Mechanismen der Zusammenhange

zwischen psychischen Belastungen bei alleinerziehenden Eltern sind bislang jedoch noch

eher unklar. In der Literatur werden verschiedene mogliche Assoziationen diskutiert, wobei

die genannten Faktoren vermutlich miteinander interagieren (Hope et al., 1999):

Finanzielle Belastungen und Schwierigkeiten konnen Auswirkungen auf die Gesundheit
haben, da alleinerziehende Mutter/Vater einen Uberproportional groRen Anteil an drme-
ren Bevolkerungsgruppen einnehmen. Finanzielle Belastungen stellen bei Alleinerzie-
henden Risikofaktoren fiir (subklinische) depressive Symptome dar; Schatzungen zufolge
liegt in den USA die Pravalenz depressiver Symptome bei alleinerziehenden Muttern mit
geringem Einkommen bei bis zu 60% (Peden et al., 2004).

Auch berufs- und arbeitsplatzbezogene Faktoren wie Arbeitslosigkeit, Tatigkeiten im
Niedriglohnbereich oder unbezahlte Tatigkeiten, einfache/monotone Tatigkeiten) kon-
nen sich negativ auswirken, wenn positive Effekte der Arbeitstatigkeit im Hinblick auf
Einkommen, Selbstwert oder sozialen Status fehlen.

Fehlende soziale Unterstiitzung stellt einen weiteren Risikofaktor dar, der direkten Ein-
fluss auf die Befindlichkeit nehmen kann oder indirekt Gber eine erhdhte Vulnerabilitat
gegeniber belastenden Lebensereignissen und -umstanden wirkt. Ein geringes MaR an
sozialer Unterstitzung erhoht das Risiko fiir die Entwicklung depressiver Symptome bei
alleinerziehenden Muttern (z. B. Brown & Moran, 1997; Peden et al., 2004; Peden, Ra-
yens, Hall & Grant, 2005).

Hiermit zusammen hangen mit der Erziehung verbundene Anforderungen und Belastun-
gen, die bei alleinerziehenden Muttern/Vatern nicht geteilt werden, sondern allein be-
waltigt werden missen.

Moglicherweise spielen auch Selektionsprozesse eine Rolle insofern, als Mutter bzw. Va-
ter mit psychischen Problemen ein héheres Risiko aufweisen, zum alleinerziehenden El-
ternteil zu werden (da diese Hypothese bislang kaum untersucht worden ist, sind hierzu

keine eindeutigen Aussagen moglich).
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e Denkbar ist schlieflich auch, dass psychische Belastungen in Subgruppen alleinerziehen-
der Mutter/Vater das Resultat der erlebten Trennung vom Partner und nicht die Folge
der mit der Elternrolle verbundenen Anforderungen sind. So erfordert positives Erzie-
hungsverhalten Geduld und Konzentration, worliber viele in der Folge einer Scheidung
alleinerziehende Eltern, die sich Uberfordert und belastet fiihlen, nicht oder nur kaum

verfugen (vgl. Tein et al., 2000).

Chronisch erkrankte Kinder. Deutliche Belastungen von Eltern (und des Familiensystems)
kdnnen aus der (chronischen) Erkrankung eines Kindes erwachsen. Haufige chronische Er-
krankungen, die im Kindesalter auftreten kénnen, sind unter anderem Neurodermitis, Asth-
ma, Krebserkrankungen, Diabetes, Epilepsie und angeborene Herzfehler. Merkmale chroni-
scher Erkrankungen von Kindern und deren psychosoziale Auswirkungen auf das betroffene
Kind und die Familie kénnen auf verschiedenen Dimensionen (u. a. Beginn, Verlauf, Auswir-
kungen, Grad der Beeintrdchtigung, Grad der Ungewissheit) beschrieben werden (Rolland,
1994). Forschungsansatze, die sich mit der Situation von Eltern mit chronisch kranken Kin-
dern auseinander setzen, beziehen sich meist (a) auf die Systematisierung der Anforderun-
gen, die sich aus der chronischen Erkrankung oder Behinderung des Kindes fiir die Eltern
ergeben (z. B. zeitlicher Aufwand fir die Betreuung und Versorgung, krankheitsbedingte fi-
nanzielle Belastungen der Familie, Anforderungen beziglich Krankheitsmanagement und -
kontrolle) und/oder (b) auf die Erfassung von (psychosozialen) Belastungen und psychischen
Auffilligkeiten sowie die psychische Anpassung von Mittern und Vatern chronisch kranker
oder behinderter Kinder (Troster, 2005). SchwerpunktmaRig beschaftigen sich Arbeiten in
diesem Bereich mit den Auswirkungen der chronischen Erkrankung eines Kindes bei Miit-
tern, es gibt nur recht wenige Studien, in denen beide Elternteile einbezogen worden sind

(Berge, Patterson & Rueter, 2006).

Stressoren, denen Eltern mit einem chronisch kranken Kind ausgesetzt sind, umfassen unter
anderem krankheitsspezifische Belastungen durch Krankenhausaufenthalte (und damit ein-
hergehende vermehrte Trennungserlebnisse bei stationdren Aufnahmen sowie Beeintrachti-
gungen der korperlichen Unversehrtheit des Kindes durch medizinische Behandlungen),
Schmerzen und andere symptombedingte kindliche Beschwerden (z. B. Juckreiz bei Neuro-

dermitis), Behandlungserfordernisse (z. B. Chemotherapie, Insulininjektionen, Hautpflege-
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maRknahmen), Einschrankungen in Alltagsaktivitdten, finanzielle und organisatorische Belas-
tungen, einen erhohten Pflege- und Betreuungsaufwand, die Koordination der Betreuung
des kranken Kindes mit Erziehungs- und alltaglichen Aufgaben, Veranderungen familidarer
Rollen, Verdnderungen in der Intimitat in Familie und Partnerschaft, soziale Isolation und
Anforderungen im sozialen Umgang (z. B. bei starker Sichtbarkeit der Erkrankung im Alltag),
Partnerschaftskonflikte sowie unter Umstanden die Konfrontation mit einer existenziellen
Bedrohung durch die Krankheit (z. B. Goldbeck, Melches, Franz, Vossbeck, Lang & Mihatsch,
2005; Sallfors & Hallberg, 2003; Troster & Aktas, 2003). Der elterliche Umgang mit diesen
Belastungen beeinflusst dabei die Bewaltigungsstrategien der anderen Familienmitglieder

inklusive des chronisch kranken Kindes (Séallfors & Hallberg, 2003).

Die Diagnose einer schwerwiegenden kérperlichen Erkrankung bei einem Kind ist ein erheb-
licher Einschnitt fir die gesamte Familie und stellt ein krisenhaftes Lebensereignis fir Eltern
dar, das traumatisierenden Charakter haben kann (Goldbeck et al., 2001; Sheeran, Marvin &
Pianta, 1997). Der Grad der Verarbeitung und Bewaltigung dieser Belastungserfahrung steht
vermutlich unter anderem mit der Qualitdt des sozialen Netzwerks und der Beziehung zum
(Ehe-)Partner im Zusammenhang. Sheeran und Mitarbeiter (1997) fanden in ihrer Stichprobe
von Muttern mit erfolgreicher bzw. nicht gelungener Verarbeitung des Stressors ,, Diagnose”
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Beziehungsqualitdt und der sozialen/familiaren
Unterstilitzung; Mitter mit erfolgreicher Bewaltigung erlebten mehr familidre Unterstitzung

und bewerteten diese als hilfreicher. Auch erlebten sie weniger parenting stress (siehe Kapi-

tel 1.2.1) als Mitter mit erfolgloser Bewaltigung.

Qualitative Daten zur Befindlichkeit von Eltern chronisch erkrankter Kinder zeigen, dass eine
erhohte elterliche Vigilanz, emotionale Anforderungen und Belastungen (Unsicherheiten im
Erziehungsverhalten und kontinuierliche Anpassungserfordernisse) das elterliche Befinden

kennzeichnen (Tabelle 7; Séllfors & Hallberg, 2003).
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Tabelle 7: Anforderungen an Eltern chronisch erkrankter Kinder (nach Séllfors & Hallberg, 2003)

Anforderungsbereiche Erlduterung

Vigilanz Schutz- und Kontrollverhalten
verstarkte Wachsamkeit

Gefiihle der Angstlichkeit und Unsicherheit

Emotionen Unsicherheiten im Erziehungsverhalten (z. B. Spannungen zwischen
den Bediirfnissen des Kindes nach Aktivitdten und dem elterlichen
Bediirfnis nach Schutz und Umsorgung)

Kommunikation mit anderen (z. B. Verstandnislosigkeit, Ignoranz und
Unwissen anderer Personen im sozialen Umfeld beziiglich der Krank-
heit des Kindes)

Gefiihle der Ungewissheit und Unvorhersagbarkeit (z. B. erlebter
Mangel an Kontrolle (iber die Entwicklung der Krankheit und deren
Auswirkungen)

Kontinuierliche Anpassung | Leben im Hier und Jetzt (Strategien zur Alltagsbewaltigung im Umgang
mit den unkontrollierbaren krankheitsbedingten Anforderungen)

Suche nach Informationen (Bediirfnis nach Ubernahme von Verant-
wortung durch Informationen zur bestmoglichen Versorgung des
Kindes)

Suche nach Entlastung und Ressourcen (unterschiedliche Strategien
der Belastungsbewadltigung, z. B. Inanspruchnahme sozialer Unter-
stitzung)

Die chronische Erkrankung eines Kindes kann die elterliche Paarbeziehung belasten, was sich
unter anderem in einer Zunahme von depressiven Symptomen, Stress und rollenbedingten
Belastungen, einer reduzierten Kommunikation, einem Riickgang gemeinsam verbrachter
Zeit und einer verringerten Zufriedenheit mit der Partnerschaft duflern kann (Berge et al.,
2006). In einer Langsschnittstudie fanden Berge und Mitarbeiter (2006) mittels Strukturglei-
chungsmodellen, dass Mutter chronisch erkrankter Kinder starker durch depressive Symp-
tome, rollen- und familienbezogene Anforderungen belastet waren als Vater. Bei Miittern
wirkte sich die Krankheitsschwere direkt auf die depressive Symptomatik und die Zufrieden-
heit mit der Partnerschaft aus; bei Vatern standen depressive Symptome und die Zufrieden-

heit mit der Partnerschaft in wechselseitiger Beziehung.

Ein weiterer potenzieller Belastungsfaktor von Eltern von (schwer) chronisch kranken Kin-
dern liegt im Erleben von Mehrdeutigkeit und Ungewissheit im Hinblick darauf, mit welchen
Einschrankungen die kindliche Gesundheit verbunden sein wird, wie die Krankheit fortschrei-

ten wird und (im Extremfall) ob und wie lange das Kind Uberleben wird. Das Verhalten dem
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Kind gegeniiber kann daher von Unsicherheit gepragt sein im Hinblick etwa auf Erziehungs-
verhalten und Disziplinierung; im Extremfall konnen sogar Schwierigkeiten, eine emotionale
Bindung zum Kind aufzubauen, auftreten, etwa dann, wenn dieses dauernd im Krankenhaus

oder seine Lebenserwartung begrenzt ist (Berge & Holm, 2007).

Dank der medizinischen Fortschritte geht es heute in vielen Situationen gleichwohl nicht
mehr (primdr) um die Auseinandersetzung mit dem Verlust eines Kindes, sondern um Bewal-
tigungs- und Anpassungsprozesse im Hinblick auf die psychosozialen und medizinischen Be-
dirfnisse des Kindes sowie um die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung eines ,,norma-
len” Familienlebens. Damit einher gehen haufig erhéhte Arbeitsbelastungen und Anforde-
rungen an Mitter, vor allem dann, wenn das Kind zuhause ist bzw. zuhause versorgt wird;
dies kann die Balance zwischen Arbeitstatigkeit, Haushalt und Versorgung des Kindes beein-
trachtigen bzw. eine Neujustierung dieser Bereiche erfordern und zu Rollenkonflikten (vgl.

Kapitel 1.2.2) fiihren (Fletcher & Clarke, 2003).

Elterliche und familidre Konflikte. Elterliche Konflikte reduzieren elterliche Ressourcen und
beeintrachtigen damit Erziehungskompetenz und Erziehungsverhalten (Schoppe-Sullivan,
Schermerhorn & Cummings, 2007) und stehen mit einer schlechteren Eltern-Kind-Beziehung
in Zusammenhang (Jenkins, Simpson, Dunn, Rabash & O’Connor, 2005). Konflikte zwischen
Elternteilen bzw. im familidren Kontext (Eltern-Kind-Konflikte) sind in der Forschung daher
schwerpunktmaRig im Hinblick auf die Auswirkungen der Konflikte auf die kindliche Entwick-
lung betrachtet worden (z. B. Buehler & Gerard, 2002; Whitson & El-Sheikh, 2003). Was die
Folgen fir die elterliche Paarbeziehung bzw. die individuellen Partner angeht, so liegen Be-
funde aus der sozialpsychologischen Beziehungsforschung vor (z. B. Grau & Bierhoff, 2003);
diese nehmen aber wiederum weniger Bezug auf das Elternpaar als Teil des Familiensys-
tems, sondern eher auf die Paarkonstellation ohne spezifischen Fokus auf das Vorhanden-

sein von Kindern.

Das gemeinsame Erziehen bzw. die Koordination der beiden Elternteile im Erziehungsprozess
(“co-parenting”) ist eine Komponente der elterlichen Beziehung, die nicht mit romantischen
oder sexuellen Aspekten der Partnerschaft assoziiert ist. Sie verlangt eine Abstimmung der
Elternteile Gber Fragen wie Erziehungspraktiken, Arbeitsteilung und gegenseitige Unterstut-
zung und kann daher Konfliktpotenzial bergen (Feinberg, Kan & Hetherington, 2007). Insbe-

sondere im Ubergang zur Elternschaft ergeben sich teils deutliche Verdnderungen in der In-
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teraktion von Paaren, die sich als belastend erweisen und zu Konflikten fiihren kénnen (Nol-
ler, Feeney & Peterson, 2001). Hierzu zdhlen Veranderungen in der Arbeitsteilung, die bei
Frauen zu deutlicheren Veranderungen fihren als bei Mannern; Mitter GUbernehmen im
Verhaltnis einen héheren Anteil an Hausarbeit und Kinderversorgung, auch veradndert sich
bei ihnen eher die Berufstatigkeit bzw. Erwerbssituation als bei Mannern. Zudem kann es zu
einem Rickgang gemeinsamer Aktivitaten und der Kommunikation kommen, was aber nicht
automatisch weniger positiven Austausch zwischen den Partnern bedeutet. Die Befundlage
beziglich der Frage, ob sich in der Folge der Geburt eines Kindes Verdanderungen in Konflik-
ten zeigen, ist uneinheitlich. Mehrere Studien haben negative Veranderungen in der Bezie-
hungsqualitat gefunden, wobei diese bei Miittern ausgepragter waren als bei Vatern (Noller

et al., 2001).

Elterliche Konflikte sind mit verschiedenen Formen kindlichen Problemverhaltens und An-
passungsschwierigkeiten assoziiert (z. B. Bradford et al., 2008; Buehler & Gerard, 2002;
Jenkins et al., 2005). Eltern in einer konfliktreichen Partnerschaft zeigen haufiger dysfunktio-
nales Erziehungsverhalten, das durch wenig Warme und Unterstitzung, ein geringeres Mal}
an Sensitivitdt sowie Feindseligkeit gekennzeichnet ist (Pauli-Pott & Beckmann, 2007). Be-
ziehungskonflikte beeinflussen kindliches Verhalten, ,,schwierige” Kinder kdnnen aber auch
die Beziehungsqualitat der Eltern beeinflussen (Jenkins et al., 2005). Belegt sind einerseits
direkte Assoziationen von elterlichen Konflikten und der sozioemotionalen Entwicklung von
Kindern (iber die Beeinflussung von Kognitionen, Emotionsregulation und Bewaltigungsfer-
tigkeiten; andererseits konnen problematische und konflikthafte elterliche Interaktionen in
den Erziehungsbereich ,Gberspringen” und dadurch elterliches Erziehungsverhalten und die

Eltern-Kind-Beziehung negativ beeinflussen (Bradford et al., 2008; Buehler & Gerard, 2002).
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2 Bedeutung von Ressourcen im Kontext elterlicher Gesundheit

Im Folgenden wird zunachst auf den Ressourcenbegriff ndher eingegangen; die Zusammen-
hdnge zwischen Ressourcen und Gesundheit werden erldutert, und es wird genauer auf er-

ziehungsbezogene Ressourcen eingegangen.

2.1 Ressourcen und Gesundheit

Im Rahmen der Analyse der Zusammenhange zwischen Belastungen und Gesundheit bzw.
Krankheit ist inzwischen weithin anerkannt, dass diese Zusammenhange individuell variieren
und durch verschiedene Faktoren moderiert und/oder vermittelt werden (z. B. Hobfoll,
Banerjee & Britton, 1994). Hierbei hat eine Reihe von Teildisziplinen der Psychologie und
Medizin (u. a. Gesundheitspsychologie, Psychotraumatologie, Medizinische Psychologie, Re-
habilitation) ihre Perspektive erweitert, man betrachtet neben Risikofaktoren zunehmend
solche Variablen und Prozesse, die dazu beitragen, dass eine Person trotz Belastungen und
Stressoren gesund bzw. psychisch stabil bleibt oder dieses Gleichgewicht wiedererlangt. Die-
ser Blickwinkel findet sich etwa in Konzepten und Ansdtzen wie dem biopsychosozialen Mo-
dell von Gesundheit und Krankheit, der Entwicklungspsychopathologie, der Salutogenese

und der Positiven Psychologie (Reimann & Hammelstein, 2006).

2.1.1 Begriffsbestimmung

Faktoren, welche die Gesundheit (im Angesicht von Belastungen) positiv beeinflussen kon-
nen, werden haufig als Ressourcen konzeptualisiert. Ressourcen sind in der Psychologie fast
schon zum Modewort geworden, eine genaue Definition hat sich bislang aber als schwierig
erwiesen. Nach Weber (2002) werden ,,als Ressourcen [...] in der Gesundheitspsychologie
solche Faktoren bezeichnet, die geeignet sind, die psychische, physische und soziale Ge-
sundheit eines Menschen zu fordern, vor allem bei einer Gefdhrdung der Gesundheit durch
Belastungen und Krankheit” (S. 466). Vor dem Hintergrund seiner ressourcenbasierten
Stresstheorie (siehe Kapitel 2.2) versteht Hobfoll (1989, 2002) Ressourcen als GroRen, die
direkt (aufgrund ihrer Eigenschaften) oder indirekt (in ihrer Funktion als Mittel zur Errei-
chung eines positiv bewerteten Ziels) von einer Person wertgeschatzt werden. Von verschie-
denen anderen Autoren wird ebenfalls hervorgehoben, dass es sich bei Ressourcen um (ma-
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terielle, soziale oder personliche) Merkmale handelt, die zur Erreichung von personlichen
Zielen eingesetzt werden konnen (Diener & Fujita, 1995) und die von einer Person als hilf-
reich, zielfihrend oder verfligbar bewertet werden (Auhagen, 2004). Nach Taylor und Mitar-
beitern (2008) tragen Ressourcen dazu bei, dass (a) potenziell bedrohliche Reize oder Situa-
tionen als weniger oder nicht bedrohlich wahrgenommen werden und/oder (b) die Person

mit diesen Reizen oder Situationen umgehen bzw. sie bewaltigen kann.

Unter dem Begriff ,,Ressourcen” werden sowohl psychosoziale bzw. personbezogene Merk-
male als auch Merkmale der (sozialen) Umwelt zusammengefasst (z. B. Cassidy, 1999;
Schroder, 1997; Schwarzer, 1992; Weber, 2002). Weitere Differenzierungen sind etwa die
nach internalen vs. externalen und kulturell vs. biologisch begriindeten Ressourcen (Hobfoll,
2002; Weber, 2002). Schonpflug (1987) unterscheidet zudem zwischen so genannten per-
manenten und konsumptiven Ressourcen: wahrend erstere langfristig verfliigbare Fahigkei-
ten, Kompetenzen und Kapazitdten darstellen, die auch in Belastungssituationen verfiigbar
bleiben, nehmen konsumptive Ressourcen unter Anforderungen und Belastungen ab (d.h.
werden verbraucht) und dienen der Erhaltung und Aktivierung der permanenten Ressour-
cen. Hier werden konzeptuelle Bezlige zur Theorie der Ressourcenerhaltung von Hobfoll

(siehe Kapitel 2.2) erkennbar.

Haufig untersuchte psychosoziale Ressourcen in der Stress- und Bewaltigungsforschung
stammen aus den Bereichen der Emotionalitdt und Affektivitit, der Erwartungen und Uber-
zeugungen sowie der Kompetenzen (Kohlmann, 2002); einige wesentliche Konstrukte sind in

Tabelle 8 aufgefihrt.

Tabelle 8: Beispiele fiir psychosoziale Ressourcen (nach Hobfoll, 2002; Hobfoll et al., 1994; Rei-
mann & Hammelstein, 2006; Schréder, 1997; Taylor & Stanton, 2007; Weber, 2002)

psychologische Kontrolle soziale Unterstlitzung

internale Kontrolliberzeugung Koharenzsinn

Selbstwirksamkeit Resilienz

dispositioneller Optimismus Emotionale Stabilitdt/niedriger Neurotizismus
Selbstwert adaptive Copingstrategien (z. B. Emotions-
Hartnickigkeit der Zielverfolgung kontrolle, Neuinterpretation einer Situation)

45



Kontroll- und erwartungsbezogene Konstrukte wie Selbstwirksamkeit oder Kontrolliberzeu-
gungen erscheinen als Ressourcen besonders relevant, da sie beeinflussen, wie andere Res-
sourcen verwendet werden (z. B. setzen Personen mit einem hohen Mal an wahrgenomme-
ner Kontrolle ihre Ressourcen zielflihrender ein und setzen sich so aktiver mit ihrer Umwelt

auseinander; Hobfoll et al., 1994).

Das Verstandnis von Copingstrategien (vgl. Kapitel 2.1.2) als Ressourcen ist nicht unumstrit-
ten (z. B. Schwarzer, Boehmer, Luszczynska, Mohamed & Knoll, 2005). Wahrend manche
Autoren Coping an sich als eine Ressource verstehen (z. B. Di Benedetto, Burns, Lindner &
Kent, 2010; Jopp & Schmidt, 2010), wird von anderen die Position vertreten, dass Ressour-
cen Bewaltigung beeinflussen, die Wahl bestimmter Bewaltigungsverhaltensweisen also vom
Einsatz bzw. der Verfligbarkeit von Ressourcen abhangig ist. In den Studien von Weigl, Hor-
nung, Parker, Petru, Glaser und Angerer (2010) sowie Ingledew, Hardy und Cooper (1997)
vermittelten Bewaltigungsstrategien den Effekt von Ressourcen auf das Befinden. Ito und
Brotheridge (2003) konnten zeigen, dass der Einsatz von bestimmten Copingstrategien da-
von abhangt, welche Ressourcen zur Bewaltigung der Situation zur Verfligung stehen. Taylor
und Stanton (2007) unterscheiden zwischen Bewadltigungsressourcen und Bewaltigung-
sprozessen, die durch Ressourcen beeinflusst oder getriggert werden; ,a number of studies
have suggested that coping strategies are not simply proxies for coping resources, but rather
explain unique variance in adjustment” (S. 384). Lazarus und Folkman (1984) gehen davon
aus, dass Individuen mit mehr Ressourcen eher in der Lage sind, Bewaltigungsstrategien ef-
fektiv einzusetzen — die Art des Bewaltigungsverhaltens resultiert demnach aus dem Vor-

handensein von Ressourcen.

Ressourcen wirken sich in dem MaR hilfreich bzw. positiv auf die Befindlichkeit aus, in dem
sie den Umweltanforderungen entsprechen, die an eine Person gestellt werden. Das Stress-
erleben wird durch das AusmaR an Passung (,Fit“) zwischen Umweltanforderungen und Be-
waltigungsfertigkeiten bestimmt. Dies erklart, warum Ressourcen in unterschiedlichen Kon-
texten unterschiedliche Effekte haben (Blirger, 2009; French, Caplan & van Harrison, 1982;
Hobfoll, 2002). Die Unterschiedlichkeit bzw. Heterogenitdt von Ressourcen kann dazu bei-
tragen, dass die in verschiedenen Studien gefundenen Zusammenhange zwischen Befind-
lichkeit und Ressourcen im Schnitt eher niedrig ausfallen. Ressourcen sind dann bedeutsa-

mere Pradiktoren von Wohlbefinden, wenn sie fir die einzelne Person wichtig fir die Errei-
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chung ihrer personlichen Ziele sind (Diener & Fujita, 1995). Nach dem so genannten ,Triple-
Match“-Prinzip von de Jonge und Dormann (2006) interagieren Ressourcen und Belastungen
in ihrer Wirkung auf das Befinden: die deutlichsten Interaktionseffekte sollen dann feststell-
bar sein, wenn Stressoren, Ressourcen und Befindlichkeit eine moglichst hohe inhaltliche
Passung haben bzw. sich auf inhaltlich dhnliche Bereiche beziehen (Beispiel: Emotionale Un-
terstiitzung durch Kollegen am Arbeitsplatz moderiert den Zusammenhang zwischen emoti-
onsbezogenen Stressoren [z. B. unverschamte Kunden] und emotionaler Erschopfung). In
einer Langsschnittstudie im Kontext arbeitsplatzbezogener Stressoren wurden Belege fir

diesen Mechanismus gefunden (de Jonge & Dormann, 2006).

In einer Ubersichtsarbeit hat Hobfoll (2002) gemeinsame Elemente psychosozialer Ressour-
cen im Kontext von Stress, Coping und Gesundheit — basierend auf seinen eigenen Arbeiten

(vgl. Kapitel 2.2) und anderen Studien in diesem Bereich — herausgearbeitet:

e Personen sind bestrebt, Ressourcen auf biologischer, kognitiver und sozialer Ebene zu
erlangen, zu bewahren und ihr Repertoire an Ressourcen zu erweitern. Die Motivation
des Ressourcengewinns liegt entweder in der Wertschatzung der Ressourcen an sich o-
der darin, dass Ressourcen die Erlangung anderer positiv bewerteter Ressourcen ermaog-
lichen.

e Personen, die liber Ressourcen verfiigen, werden mit geringerer Wahrscheinlichkeit mit
belastenden Bedingungen konfrontiert, die das korperliche und psychische Befinden ne-
gativ beeinflussen. Ist eine Person in geringerem Mal} Stressoren ausgesetzt, so wird sie
weniger Belastungen erleben und ist eher in der Lage, ihr Ressourcenrepertoire zu erhal-
ten und zu erweitern, anstatt die Ressourcen vorwiegend defensiv zur Abwehr von Stress
einsetzen zu mussen.

e Personen, die Uber Ressourcen verfligen, sind eher in der Lage, mit Problemen und be-
lastenden Situationen umzugehen. Uber viele Ressourcen zu verfiigen erhéht die Wahr-
scheinlichkeit, auf solche Ressourcen zugreifen zu kdonnen, die fiir die Bewiltigung be-
stimmter Umweltanforderungen passend, wichtig und effektiv sind.

e Personen, die Uber viele Ressourcen verfligen, werden durch den Rickgang oder Verlust
von Ressourcen in Stresssituationen weniger beeintrachtigt und sind in der Lage, ihr Res-

sourcenrepertoire schneller oder effektiver wiederherzustellen bzw. weitere Ressourcen
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hinzuzugewinnen. Die Verfigbarkeit grundlegender Ressourcen erleichtert die Entwick-

lung und Nutzung weiterer Ressourcen.

2.1.2 Ressourcen, Belastungsbewaltigung und Gesundheit

Obwohl bislang sehr viel starker die Zusammenhéange von Risikofaktoren und Gesundheit als
die von Schutzfaktoren und Gesundheit untersucht worden sind (z. B. Richman, Kubzansky,
Maselko, Kawachi, Choo & Bauer, 2005), liegen diverse Befunde vor, die zeigen, dass die im
vorigen Kapitel genannten und andere Variablen als psychosoziale Ressourcen den Zusam-
menhang zwischen Belastungen und Gesundheit beeinflussen bzw. vermitteln kénnen. Erst
seit relativ kurzer Zeit werden hierbei auch die diesen Zusammenhéngen zugrundeliegenden
psychophysiologischen Mechanismen analysiert (z. B. Creswell, Welch, Taylor, Sherman,
Gruenewald & Mann, 2005; Lai, Evans, Ng, Chong, Siu, Chan et al., 2005). Es wird vermutet,
dass psychosoziale Ressourcen neuroendokrine Stressreaktionen abpuffern. Moglicherweise
werden (a) bedrohliche oder belastende Reize mit geringerer Wahrscheinlichkeit entdeckt
und (b) wahrgenommene Reize mit geringerer Wahrscheinlichkeit als bedrohlich bewertet
(Taylor et al., 2008). Hierbei werden die Amygdala und der prafrontale Cortex (PFC) zu den
potenziellen zugrundeliegenden neuronalen Strukturen gerechnet (Taylor et al., 2008). Be-
legt werden konnten auch Zusammenhange zwischen Selbstwert und kardiovaskuldarer Reak-
tivitat (Seery, Blascovich, Weisbuch & Vick, 2004). In einer experimentellen Laborstudie
konnte gezeigt werden, dass Personen, die (iber mehr Ressourcen verfligten, einen geringe-
ren Anstieg in der Ausschittung von Cortisol in der Folge eines experimentellen Stressors
aufwiesen. Eine reduzierte Aktivitdt der Amygdala stellte hierbei den vermittelnden Mecha-

nismus dar (Taylor et al., 2008).

Denkbar ist auch, dass eine positive Wahrnehmung der eigenen Person hilfreich bei der Be-
waltigung belastender Situationen ist und physiologische Stressreaktionen somit auch weni-
ger ausgepragt ausfallen: eine Laborstudie von Taylor, Lerner, Sherman, Sage und McDowell
(2003) zeigte, dass Personen mit einem hohem MaR an selbstwertdienlichen Kognitionen
eine signifikant niedrigere Herzrate und einen niedrigeren systolischen Blutdruck wahrend
eines stressinduzierenden Tests aufwiesen als Personen mit gering ausgepragten selbst-
wertdienlichen Kognitionen. Das Vorhandensein psychosozialer Ressourcen vermittelte zu-

dem den Zusammenhang zwischen positiven selbstbezogenen Kognitionen und der neuro-
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endokrinen Stressreaktion (Cortisolausschittung): ,It appears that the relation of self-
enhancement to lower baseline cortisol is mediated by the fact that self-enhancers have
more psychosocial resources” (Taylor et al., 2003, S. 612). In einer Studie mit schwangeren
Frauen, in der die Bedeutung von Ressourcen als Moderatoren der Beziehung von Stress und
physiologischen Veranderungen bzw. Stressreaktivitat untersucht wurde, erwiesen sich
Selbstwirksamkeit und auch positive Alltagserlebnisse (daily uplifts) als Pradiktoren einer
geringer ausgepragten alpha-Amylase-Sekretion, eines Indikators fir eine stressbezogene
Aktivierung des autonomen Nervensystems (die Stressinduktion erfolgt mittels eines Labor-
tests); Selbstwirksamkeit sagte zudem eine geringere Cortisolsekretion und ein niedrigeres
psychologisches Stress- und Belastungsniveau vorher (Nierop, Wirtz, Bratsikas, Zimmermann

& Ehlert, 2008).

Storch, Gaab, Kittel, Stlssi und Fend (2007) untersuchten in einer Kontrollgruppenstudie die
Effekte eines ressourcenorientierten Stressbewadltigungstrainings auf physiologische
Stressparameter. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe wiesen eine geringere Cortisol-
ausschittung im Rahmen eines standardisierten Labortests zur Stressinduktion auf als Teil-
nehmer der Kontrollgruppe. Kognitive Bewertungsprozesse der Bedrohungseinschatzung
vermittelten den Einfluss der Gruppenzugehorigkeit auf die Cortisolsekretion, die Interventi-
onsgruppe zeigte eine positivere Situationseinschatzung als die Kontrollgruppe. Auch Cres-
well und Mitarbeiter (2005) fanden, dass die Forderung selbstbezogener Ressourcen (z. B.
Selbstwert, personliche Werte) positive Auswirkungen auf physiologischer und psychologi-
scher Ebene, u. a. in Form eines niedrigeren Cortisollevels und einer Reduktion der Aktivitat
der HHNA, hatte. Auch fur Optimismus und positive Affektivitat konnten Assoziationen mit
einer verringerten Cortisolausschiittung gefunden werden (Lai et al., 2005). Diese und ande-
re Befunde, etwa zu den Effekten von Stressmanagementtrainings auf physiologische Para-
meter (z. B. Cruess, Antoni, McGregor, Kilbourn, Boyers, Alferi et al., 2000; Hammarfald,
Eberle, Grau, Kinsperger, Zimmermann, Ehlert et al., 2008), legen nahe, dass die Forderung
psychologischer Ressourcen im Rahmen ressourcenaktivierender Interventionen — die einen
wesentlichen Teil der in dieser Arbeit untersuchten Vorsorge- und Rehabilitationsmafinah-
men fir Mitter und Vater darstellen — sich glinstig auf psychobiologische Stressreaktionen

auswirkt und positive psychophysiologische Effekte hat.
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Wie in Kapitel 2.1.1 skizziert, kbnnen Ressourcen und Bewadltigungsverhalten (Coping) mitei-
nander interagieren und so die Gesundheit und Befindlichkeit beeinflussen. Die Zusammen-
hdange zwischen Coping und gesundheitsbezogenen Parametern sind vielfach untersucht und
dokumentiert worden (z. B. Folkman & Moskowitz, 2004; Penley, Tomaka & Wiebe, 2002;
Taylor & Stanton, 2007), insbesondere bezliglich bestimmter Krankheitsbilder wie Krebs
(z. B. Faller & Schmidt, 2004, Shiloh, Koehly, Jenkins, Martin & Hadley, 2008), Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (z. B. Fritzsche, Forster, Schweickhardt, Kanwischer, Drinkmann, Rabung et al.,
2007), rheumatologische Erkrankungen (z. B. Dobkin, de Civita, Abrahamowicz, Baron & Ber-
natsky, 2006) oder HIV/AIDS (z. B. Chesney, Chambers, Taylor, Johnson & Folkman, 2003).
Die Befundlage zu den Effekten einzelner Bewaltigungsformen auf objektive und/oder sub-
jektive Parameter der Gesundheit ist teilweise widersprichlich und inkonsistent (Kaluza,
2003; Taylor & Stanton, 2007). Inwieweit eine bestimmte Copingstrategie adaptiv oder nicht
ist, hangt wesentlich vom Kontext des Stressgeschehens, in dem sie gezeigt wird, ab (Folk-
man & Moskowitz, 2004). Mit Blick auf die Frage nach der Effektivitdt spezifischer Coping-
strategien erscheint daher eine rein funktionsbezogene Kategorisierung schwierig, da jede
Bewaltigungsstrategie prinzipiell verschiedenen Funktionen dienen kann und Person- und
Kontextmerkmale, welche die Wahl eines bestimmten Bewaltigungsverhaltens beeinflussen,
sehr heterogen sind (Folkman & Moskowitz, 2004; Kaluza, 2003; Skinner, Edge, Altman &
Sherwood, 2003).

Taylor und Stanton (2007) haben einige Ergebnisse zu den Zusammenhdngen zwischen Be-

waltigungsstilen und Gesundheit bzw. Befindlichkeit zusammengefasst:

e Hinsichtlich vermeidungsorientierter Bewaltigung wurden kurzfristig bei unkontrollierba-
ren Stressoren teilweise positive Effekte festgestellt (z. B. in Form von reduzierten Gefiih-
len der Angst bei Patientinnen nach einer Mammographie mit uneindeutigen Befunden,
die sich als negativ herausstellten). Langerfristig ist diese Form der Bewaltigung mit einer
erhoéhten psychischen Belastung bei verschiedenen Patientengruppen (z. B. Krebspatien-
ten, Personen mit pflegebediirftigen Angehdrigen) korreliert. Auch wurden beispielswei-
se Zusammenhange mit einer geringeren Medikamentencompliance bei HIV-Patienten
bzw. starker ausgepragten Schmerzen und verzoégerter Genesung bei Patienten nach ei-
ner OP gefunden. Was handlungsorientierte (instrumentelle) Bewaltigungsstrategien

(z. B. problemorientiertes Handeln, Inanspruchnahme sozialer Unterstlitzung) angeht,
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wurden mehrfach positive Zusammenhange mit gesundheitsbezogenen Parametern do-
kumentiert, darunter eine Steigerung positiver Gestimmtheit, positive Veranderungen
immunologischer und hamatologischer Parameter und eine Reduktion depressiver Symp-
tome. Die insgesamt weniger konsistenten Zusammenhéange sind moglicherweise darauf
zurickzufiihren, dass handlungsbezogene Copingstrategien fiir bestimmte Situationen
bzw. Stressoren nicht geeignet sind (z. B. wenn eine Situation nicht gedndert werden
kann), eventuell liegt aber auch ein ,publication bias” vor (in der Bewaltigungsforschung
lag der Schwerpunkt bislang eher auf den Zusammenhéangen zwischen Bewaltigung und
negativen gesundheitsbezogenen Outcomes; dementsprechend ist moglicherweise ,,ef-
fektiveren”, mit positiven Effekten verbundenen Copingstrategien weniger Aufmerksam-
keit gewidmet worden).

Copingstrategien konnen einen Mediator des Zusammenhangs zwischen psychosozialen
Parametern und der Gesundheit darstellen (siehe auch Moos & Holahan, 2003); bei-
spielsweise wurde festgestellt, dass ein geringes MaR an sozialer Unterstiitzung zu einem
starker vermeidenden Bewaltigungsverhalten fihrt, was wiederum mit einer héheren
psychischen Belastung (bei Krebspatientinnen) oder einer schlechteren Compliance (bei
HIV-Patienten) assoziiert ist. Auch wurde gezeigt, dass vermeidendes Coping den Zu-
sammenhang zwischen unkontrollierbaren, chronischen Stressoren und depressiven
Symptomen vermittelt. Optimismus und ein hoher Selbstwert sind mit starker hand-
lungsorientierten Copingstrategien korreliert, diese wiederum mit einer besseren psychi-
schen und koérperlichen Gesundheit. Copingstrategien kdnnen auch Moderatorvariablen
sein: z. B. zeigten Studien, dass Krebspatientinnen mit einem hohen Mal3 an Hoffnung
und emotional expressivem Coping psychisch geringer belastet waren als solche, die ihre

Geflihle nur selten ausdrickten.

Ressourcen sind hierbei jedoch nur teilweise in die Analysen einbezogen worden (z. B. Ito &

Brotheridge, 2003; Weigl et al., 2010). Daher ist, wie bereits in Kapitel 2.1.1 skizziert, das

Verhaltnis von Coping und Ressourcen haufig unklar, etwa dahingehend, ob Copingstrate-

gien als Ressourcen anzusehen sind, ob Ressourcen dem Bewaltigungsverhalten zeitlich vo-

rausgehen (Schwarzer et al., 2005), ob Coping ein Moderator oder Mediator des Zusammen-

hangs zwischen Ressourcen und Befindlichkeit ist (vgl. z. B. Holahan et al., 1999; Taylor &
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Stanton, 2007) oder ob umgekehrt Ressourcen die Beziehung zwischen Copingstrategien und

Befindlichkeit vermitteln oder moderieren (vgl. z. B. David, Montgomery & Bovbjerg, 2006).

Empirisch tGberprifbare Annahmen zum Zusammenhang zwischen Ressourcen und Stresser-
leben sind in der Theorie der Ressourcenerhaltung (Conservation of Resources Theorie; COR)

von Hobfoll formuliert worden. Das Modell wird im Folgenden ausfiihrlicher dargestellt.

2.2 Die Theorie der Ressourcenerhaltung

Neben der transaktionalen Stresstheorie von Lazarus (vgl. Kapitel 1.1.1) zdhlt die Theorie der
Ressourcenerhaltung von Stevan Hobfoll zu den haufig herangezogenen und untersuchten
psychologischen Stresstheorien. Sie stellt den Zusammenhang zwischen Stresserleben und
dem Vorhandensein von Ressourcen in den Mittelpunkt. Das Modell ist bislang unter ande-

rem auf die in Tabelle 9 genannten Fragen und Themen angewendet worden.

Tabelle 9: Beispiele fiir Studien mit Bezugnahme auf die COR-Theorie

Bereich / Thema Studien/Autoren

6konomische Belastungen Ennis et al., 2000; Hobfoll et al., 2003;
Unal-Karagiiven, 2009

arbeits-/berufsbezogene Belastungen, Burnout Buchwald & Hobfoll, 2004; Chen et al.,
2009; Fritz & Sonnentag, 2006;
Halbesleben, 2006; Weigl et al., 2010

Rollenanforderungen und -konflikte Grandey & Cropanzano, 1999;
Morris & Coley, 2004

Schwangerschaft und assoziierte Belastungen Ritter et al., 2000; Wells et al., 1997

Bewaltigung von Prifungsangst Buchwald, 2004

Kritische / traumatisierende Lebensereignisse Hobfoll et al., 2006; Littleton et al., 2009;
Sattler et al., 2006

Rehabilitation, Rehabilitationssport Stoll, 2001; Stoll et al., 2004; Taylor et al.,
2006

Grundannahmen. Die Theorie der Ressourcenerhaltung (im Folgenden als COR-Theorie be-
zeichnet) stitzt sich auf die in verschiedenen psychologischen Theorien und Forschungsbe-
reichen (u. a. in der sozialen Lerntheorie und sozialpsychologischen Ansatzen zum Selbstkon-

zept) formulierte Grundannahme, nach der Personen bestrebt sind, eine Umwelt herzustel-
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len, in der Erfolg und Positives erlebt werden kann. Im Sinne der sozialen Lerntheorie gestal-
ten Menschen ihre Lebensumwelt so, dass die Wahrscheinlichkeit positiver Verstarkungen

erhoht wird, indem sie ein Verhalten zeigen,

e das die Wahrscheinlichkeit positiver Verstarkung erhoht

e mit dem personliche (z. B. Kompetenzen, Selbstwert) und soziale (z. B. enge soziale Be-
ziehungen, Besitz, Arbeit) Umstdnde hergestellt und aufrechterhalten werden, durch
welche die Wahrscheinlichkeit positiver Verstarkung erhéht wird

e durch das der Verlust solcher Umstidnde und Merkmale vermieden werden kann (Hob-

foll, 1989).

Die COR-Theorie versteht derartige Umstdande und Merkmale als Ressourcen und geht davon
aus, dass Menschen bestrebt sind, Ressourcen zu erlangen, zu schiitzen und aufzubauen; der
potenzielle oder tatsdchliche Verlust von Ressourcen wird als bedrohlich erlebt (Hobfoll,
1989). Ressourcen werden hierbei als solche Objekte, persénliche Merkmale, Bedingungen
oder Energien verstanden, die von einer Person wertgeschatzt werden oder die als Mittel

dienen, um solche Objekte, personliche Merkmale, Bedingungen oder Energien zu erlangen.

In der COR-Theorie werden vier Arten bzw. Klassen von Ressourcen unterschieden (Hobfoll,
1989): zu den Objektressourcen zahlen beispielsweise die eigene Wohnung bzw. das eigene
Haus; sie werden aufgrund bestimmter (physikalischer) Eigenschaften oder ihres Status
wertgeschatzt. Bedingungen und Zusténde sind in dem Ausmald Ressourcen, in dem eine
Person nach ihnen strebt und sie positiv bewertet. Beispiele hierfiir sind Partnerschaft oder
Arbeitstatigkeit bzw. Arbeitsplatz. Personmerkmale (wie etwa Selbstwert, generalisierte Er-
wartungen) sind in dem Ausmalf’ Ressourcen, in dem sie die Widerstands- und Bewaltigungs-
fahigkeiten gegeniiber Belastungen unterstitzen. Der Wert von Energien liegt in der Unter-
stitzung der Erlangung anderer positiv bewerteter Ressourcen; zu ihnen zahlen zum Beispiel

Geld, Zeit und Wissen.

Bestimmte Umweltkonstellationen und -umstande konnen die Ressourcen einer Person be-
drohen oder erschopfen; sie bedrohen z. B. den Status, die (soziale, berufliche, ...) Position,
die wirtschaftliche und finanzielle Situation, das Wohlergehen nahestehender Personen,

grundlegende Einstellungen und Uberzeugungen, das Selbstkonzept oder den Selbstwert
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(Hobfoll, 1989; Hobfoll, Tracy & Galea, 2006). Werden Menschen mit belastenden Umstan-

den konfrontiert, so sind sie bestrebt, den Verlust von Ressourcen zu minimieren.

Folglich wird Stress in der COR-Theorie definiert als eine Reaktion auf die Umwelt, in der (a)
der Verlust von Ressourcen droht, (b) der Verlust von Ressourcen eingetreten ist oder (c) auf
die Investition in Ressourcen kein Ressourcengewinn folgt (Hobfoll, 1989, 2002). Die Defini-
tion impliziert, dass sowohl der wahrgenommene als auch der tatsachliche oder potenzielle

Verlust oder Mangel an Zugewinn von Ressourcen Stresserleben auslésen kann.

Kognitive Bewertungs- und Interpretationsprozesse spielen — analog zum transaktionalen
Stressmodell — bei der subjektiven Wahrnehmung von Ressourcengewinnen und -verlusten
eine Rolle; sie konnen unterschiedliche Formen annehmen, so etwa Aufmerksamkeitsver-
schiebung (Erhaltung von Ressourcen durch Neuinterpretation bedrohlicher Situationen als
Herausforderung und Fokus auf mogliche Gewinne und Vorteile) und Neubewertung (Res-

sourcen werden hinsichtlich ihres Stellenwertes neu bewertet bzw. gewichtet).

Die Bedeutung des Verlustes von Ressourcen (u. a. finanzielle Sicherheit, nahestehende Per-
sonen, Status) ist verschiedentlich belegt worden (z. B. Bansal, Monnier, Hobfoll & Stone,
2000; Ennis, Hobfoll & Schroder, 2000; Hobfoll, Johnson, Ennis & Jackson, 2003; Hobfoll et
al., 2006; Holahan et al., 1999; Ritter, Hobfoll, Lavin, Cameron & Hulsizer, 2000). Ereignisse,
in denen sich ein Verlust duBert, sind mit einer starken psychologischen Bedrohung verbun-
den. Auch mehrdeutige Ereignisse, etwa berufliche Veranderungen, gesundheitliche Veran-
derungen oder Uberginge im Lebenslauf, sind der COR-Theorie zufolge dann belastend,
wenn mit ihnen Verluste verbunden sind; entscheidend scheint hierbei der subjektive Grad
an Unerwiinschtheit des Ereignisses zu sein (Hobfoll, 1989). Obwohl der Verlust von Res-
sourcen belastend ist und Stress ausldst, versuchen Menschen der COR-Theorie zufolge, an-
dere Ressourcen zur Verminderung oder Abwendung von Verlusten einzusetzen. Der Einsatz
von Ressourcen im Rahmen der Bewaltigung von Stress ist belastend, wenn die hier aufge-
wendeten und verbrauchten Ressourcen die positiven Aspekte libersteigen (beispielsweise
fUhrt soziale Unterstiitzung fur andere zu einem Zeitpunkt, zu dem man selbst Unterstitzung
bendtigt, zu erhohter psychischer Belastung). Die Theorie nimmt an, dass Personen mit ge-
ringen oder mangelnden Ressourcen anfalliger fiir den Verlust von Ressourcen sind und ei-
nem Ressourcenverlust auch mit groBerer Wahrscheinlichkeit ausgesetzt sind, da Verluste

oftmals auch Verluste in anderen Bereichen nach sich ziehen konnen. Die Griinde fir diese
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erhohte Vulnerabilitat liegen unter anderem darin begriindet, dass Ressourcen aufgewendet
werden muissen, um Verluste und Belastungen abzuwenden oder deren Auswirkungen abzu-
federn, dies schwacht wiederum das vorhandene Ressourcenreservoir im Hinblick auf kiinf-
tige Belastungssituationen. Es entwickeln sich ,Verlustspiralen”: der Einsatz von Ressourcen
zur Abwendung von Verlusten fihrt zu einer weiteren Verminderung von verfligbaren Res-
sourcen (Wells, Hobfoll & Lavin, 1999). Beispielsweise sind in Partnerschaften mit nur einem
Verdiener manche Frauen nach dem Verlust des Ehemannes in einer so unglinstigen 6ko-
nomischen Lage, dass sie finanziell und organisatorisch nicht in der Lage sind, sich beruflich
weiterzubilden, was dazu fihrt, dass sie noch starker 6konomischen Stressoren ausgesetzt
sind (Hobfoll, 1989). Umgekehrt sind Menschen mit mehr Ressourcen eher in der Lage, zu-
satzliche Ressourcen zu erlangen; zudem bewirken Ressourcengewinne mit groRRerer Wahr-
scheinlichkeit weitere Ressourcengewinne. Personen mit umfangreicheren sozialen und per-
sonalen Ressourcen sind eher in der Lage eine belastende Situation abzufedern und sogar

zusatzliche Ressourcen zu erlangen als Menschen mit weniger Ressourcen.

Verhaltnis von Ressourcengewinnen und -verlusten. Eine wesentliche Annahme der COR-
Theorie ist, dass der Verlust von Ressourcen starkere negative Auswirkungen auf das Befin-
den hat als Ressourcengewinne das Befinden positiv beeinflussen. Wenn Verluste auftreten,
beeintrachtigen diese das individuelle Reservoir an Ressourcen also starker als Gewinne die-
ses ,auffillen” konnen (z. B. Hobfoll et al., 2003; Wells et al., 1999). Ausgangspunkt sind
kognitionspsychologische Modelle von Tversky und Kahneman (1974, 1981), die zeigen

konnten, dass Menschen Verlusten ein groBeres Gewicht beimessen als Gewinnen.

Hobfoll und Mitarbeiter (2003) untersuchten den Einfluss von Veranderungen in materiellen
und 6konomischen Ressourcen auf psychosoziale Ressourcen und Befindlichkeit bei 714
Frauen mit niedrigem sozio6konomischem Status. Sie verglichen Frauen mit Ressourcenge-
winnen, mit Ressourcenverlusten und solchen mit unverdanderten Ressourcen. Bei materiel-
len und psychosozialen Verlusten zeigten sich héhere Werte in Arger und Depression als bei
unveranderten Ressourcen sowie niedrigere Arger- und Depressionswerte in der Gruppe mit
Ressourcengewinnen (verglichen mit der Gruppe ohne Veranderungen). Die Effektstarken
waren jedoch fiir die Auswirkungen von Verlusten bedeutsam gréRer als fir Gewinne. Res-
sourcenverluste waren demnach mit einer erhéhten psychischen Belastung, Ressourcenge-

winne mit einer reduzierten psychischen Belastung verbunden, wobei den Auswirkungen
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von Verlusten ein hoherer Stellenwert zukam als Gewinnen; ,,change for the worse had more
negative impact than change for the better had positive impact”; Hobfoll et al., 2003, S.
639).

In einer prospektiven Studie an 1939 Personen im unmittelbaren Umfeld der Terroranschla-
ge vom 11. September 2001 erwies sich der Verlust von Ressourcen als bedeutsamer Risiko-
faktor fiir die Entwicklung von Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstorung
(PTSD) und depressiven Symptomen; es zeigten sich deutlichere Verluste bei Personen mit
PTSD oder Depression. Im Hinblick auf Ressourcengewinne i.S. eines ,posttraumatic
growth” unterschieden sich Personen mit einer entsprechenden Psychopathologie hingegen

nicht von Personen ohne psychische Belastungen (Hobfoll et al., 2006).

In einer Langsschnittstudie zum Einfluss von Ressourcenverlusten und -gewinnen auf psychi-
sche Belastungen von 71 schwangeren Frauen stellten Wells und Mitarbeiter (1999) fest,
dass grofRere Verluste im Zeitraum der Schwangerschaft mit starkeren negativen Emotionen
(Arger, Depressivitit) verbunden waren und anfingliche Ressourcenverluste in der Zeit der
Schwangerschaft zudem die Auswirkungen spaterer Verluste auf Arger und Depression ver-
stirkten. Ressourcengewinne hatten hingegen keinen bedeutsamen Einfluss auf Argererle-
ben und Befindlichkeit. In einer weiteren Studie zu Ressourcenverdnderungen und Bewilti-
gung bei Frauen mit multiplen sozialen Rollen zeigte sich, dass Ressourcenverluste mit star-
keren, Ressourcengewinne mit verminderten Gefiihlen von Depressivitit und Arger assozi-
iert waren und die negativen Folgen von Verlusten ausgepragter waren als die positiven Fol-
gen von Gewinnen. Es zeigte sich zudem eine signifikante Interaktion von Berufsstatus und
Ressourcenverlusten: Verluste wirkten sich bei berufstatigen Frauen starker auf das Erleben

von Depressivitat aus als bei nicht berufstatigen Frauen. (Wells et al., 1997).

Wells und Mitarbeiter (1999) konnten in ihrer Untersuchung zudem belegen, dass Ressour-
cengewinne vor allem im Kontext gleichzeitiger Verluste von Bedeutung waren (,resource
gain in the context of loss“); unter diesen Bedingungen waren gréRere Gewinne mit geringe-
rem Arger und weniger ausgeprigter depressiver Stimmung assoziiert. Auch Hobfoll und Lilly
(1993) kamen in einer Studie mit zwei Stichproben von Studenten und Personen aus Bil-
dungseinrichtungen und Gemeindezentren zu ahnlichen Ergebnissen. Ressourcengewinne
unter Bedingungen, in denen gleichzeitig Ressourcenverluste vorliegen, erlangen ihre sub-

jektive Bedeutsamkeit, da sie bewaltigungsrelevante ,Reserven” zum Umgang mit Belastun-
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gen darstellen; sie haben in einer solchen Konstellation einen héheren Stellenwert im Hin-
blick auf selbstwerterhaltende bzw. selbstwertdienliche Kognitionen, Verhaltensweisen und
Strategien der Emotionsregulation im Angesicht drohender oder tatsachlicher widriger Um-

stande und den damit einhergehenden negativen Emotionen (Wells et al., 1999).

“Resource gains, as depicted in COR theory, are not unimportant; rather, they derive
their primary significance from their association to loss. For example, the acquisition
of a new business contract is significant to an executive; however, this same acquisi-
tion becomes even more meaningful following a loss in self-esteem such as that
which may occur from a supervisor’s critical evaluation of her or his productivity.
Gain of resources may become more important in the face of loss because of the
need to maintain resource reserves to combat stress [...]. In addition, resource gain
may increase in salience due to coping cognitions that fall under the rubric of “count-
ing one’s blessings.” That is, in the face of loss, people may focus on their gains to
balance feeling engendered by negative circumstances with these more positive

events” (Wells et al., 1999, S. 1173).

Der Annahme der COR-Theorie, dass Ressourcenverluste deutlichere Auswirkungen auf das
Befinden haben als Ressourcengewinne, stehen Befunde von Holahan und Mitarbeitern
(1999) gegeniber, die in einer 10 Jahre umfassenden Langsschnittstudie an 326 Personen
die Zusammenhédnge von Belastungen, Veranderungen in psychosozialen Ressourcen und
depressiven Symptomen untersuchten. Die Daten zeigten, dass Ressourcengewinne uber
einen langen Zeitraum in gleichem MaR mit einer adaptiven psychosozialen Entwicklung
verbunden sind wie Ressourcenverluste mit ungiinstigen psychosozialen Outcomes. In der
Teilgruppe mit Ressourcenverlusten zeigten sich im zeitlichen Verlauf ein signifikanter An-
stieg depressiver Symptome und eine Zunahme von negativen gegeniber positiven Leben-
sereignissen. Umgekehrt erlebten die Personen mit Ressourcengewinnen einen Rickgang
von negativen gegenliber positiven Ereignissen, die depressive Symptomatik nahm signifi-
kant ab. Mittels Strukturgleichungsmodellen konnte gezeigt werden, dass eine Zunahme an
negativen Ereignissen indirekt zu einer Zunahme depressiver Symptome fiihrte, vermittelt
durch eine Verminderung psychosozialer Ressourcen. Holahan und Moos (1990) fanden in
einer Langsschnittstudie mit 424 Personen, dass psychosoziale Ressourcen einen indirekten

Einfluss auf die Befindlichkeit austbten; aktive Copingstrategien fungierten als Mediator.
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Eine Differenzierung nach dem Belastungsniveau ergab, dass bei geringer Belastung Res-
sourcen einen direkten Einfluss auf die Verbesserung der Befindlichkeit hatten. In der Grup-
pe mit hoher Belastung zeigte sich nur bei den Personen, deren Befindlichkeit sich verbes-

serte, eine Zunahme an psychosozialen Ressourcen (Selbstvertrauen, soziale Unterstiitzung).

Mehrere Studien haben rollenbezogene Belastungen und Konflikte (vgl. Kapitel 1.2.2) unter
Bezugnahme auf die COR-Theorie untersucht. Geller und Hobfoll (1994) fanden in einer Ar-
beit mit 116 Angestellten, dass Frauen und Manner keine Unterschiede in arbeitsbezogenem
Stress und erfahrener Unterstitzung durch Kollegen am Arbeitsplatz erlebten; Frauen gaben
jedoch eine geringere Unterstiitzung im hauslichen bzw. familiaren Kontext an als Manner.
Auch wirkte sich die Unterstiitzung in den verschiedenen Lebensbereichen bei Frauen und
Mannern unterschiedlich aus: bei Mannern war Unterstitzung im Beruf negativ mit Arbeits-
stress korreliert, bei Frauen wurde kein solcher Zusammenhang gefunden. Auch war Unter-
stitzung durch den Partner im Familienkontext nur bei Mannern, nicht aber bei Frauen ne-
gativ mit erlebter Eintonigkeit im Beruf korreliert. Nur bei Frauen wiederum fand sich eine
positive Korrelation von Unterstiitzung durch den Partner und erlebtem Arbeitsstress (Geller

& Hobfoll, 1994).

In einer Langsschnittstudie von Grandey und Cropanzano (1999) mit 132 Universitatsange-
stellten wurden positive Zusammenhange von beruflichen Rollenbelastungen mit work-to-
family conflict und von familidren Rollenbelastungen mit family-to-work conflict gefunden.
Arbeits- und berufsbezogene Belastungen, nicht aber familidre Belastungen vermittelten
dabei die Auswirkung von Rollenstressoren und -konflikten auf die allgemeine psychische
Belastung und auf gesundheitliche Beeintrachtigungen. Es zeigten sich signifikante Unter-
schiede zwischen Personen mit Ressourcengewinnen und Ressourcenverlusten im Untersu-
chungszeitraum; Personen mit Verlusten erlebten starkere Belastungen im familidren und

beruflichen Bereich.

Morris und Coley (2004) untersuchten Rollenanforderungen, Rollenkonflikte und Stress bei
276 Mittern mit niedrigem sozio6konomischem Status. Mit Ausnahme des Bildungsstands
der Mutter hatten soziodemographische Merkmale einen geringen Einfluss auf Rollenbelas-
tungen. Bestimmte Merkmale des Familienkontextes (Vorhandensein mehrerer kleiner Kin-
der (< 6 Jahre), hoch impulsive Kinder, Kind(er) mit Behinderungen) und des Arbeitskontex-

tes (lange tagliche Arbeits- oder Ausbildungszeiten und ein erst kiirzlich erfolgter Arbeits-
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platz- oder Ausbildungswechsel) erwiesen sich als Pradiktoren erhohter Rollenbelastung.
Auch finanzielle und psychische Belastungen sagten Rollenbelastungen vorher. Insgesamt
standen jedoch relativ wenige der als Ressourcen konzeptualisierten Variablen mit rollenbe-

zogenen Belastungen in Zusammenhang.

Bedeutung und Einfluss elterlicher Ressourcen, primadr der erziehungsbezogenen Selbstwirk-

samkeit, fiir das elterliche Befinden werden im folgenden Kapitel dargestellt.

2.3  Erziehungsbezogene Ressourcen und elterliche Gesundheit

Erziehungsbezogene Kompetenzen kénnen als wesentliche elterliche Ressourcen angesehen
werden, die sich positiv bzw. forderlich auf das kindliche, aber auch das elterliche Befinden
auswirken und als protektive Faktoren den Umgang mit Anforderungen und Belastungen

bzw. die Anpassung an diese wesentlich beeinflussen kénnen (vgl. Patterson, 2002).

Nach dem Ublichen Verstandnis bezieht sich Erziehungskompetenz auf die Herstellung einer
optimalen Passung ,zwischen den altersgemadRen Bedirfnissen des Kindes und der Gestal-
tung der kindlichen Umwelt durch die Eltern” (Petermann & Petermann, 2006, S. 1). Sie wird
als ein mehrdimensionales Konstrukt aufgefasst, zu dem die in Tabelle 10 aufgefiihrten

Komponenten gehoren.

Tabelle 10: Komponenten der Erziehungskompetenz (aus: Petermann & Petermann, 2006, S. 2)

Komponente Merkmale (Beispiele)

Beziehungsfahigkeit Empathie; Flirsorge; Zuverldssigkeit; Ausdruck positiver
Emotionen

Interaktions-/Kommunikationsfahigkeit | Zuhéren; Kommunikation; angemessene verbale und
nonverbale Reaktionen

Fahigkeit zum Setzen von Grenzen eindeutige Regeln setzen; Konsequenz im Handeln

Forderfahigkeit Unterstlitzung; Ermutigung; Verantwortung Ubertragen

Vorbildfahigkeit Selbstdisziplin; Reflexion eigenen Handelns; Impuls-
kontrolle

Fahigkeit zum Alltagsmanagement Versorgung (z. B. Ernahrung, Kleidung); Organisation

(z. B. Essen, Freizeit); Strukturen und Rituale
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Die Forderung von Erziehungskompetenz wird in der Literatur schwerpunktmaRig unter dem
Blickwinkel der Pravention kindlicher Probleme, Entwicklungsrisiken und Verhaltensauffallig-
keiten bzw. der Forderung einer positiven kindlichen Entwicklung diskutiert, da mangelnde
bzw. dysfunktionale Erziehungsfertigkeiten als Risikofaktor fiir ein unangemessenes Erzie-
hungsverhalten gesehen werden und dysfunktionale Erziehungspraktiken die psychische
Gesundheit und soziale und emotionale Kompetenzen von Kindern bedeutsam beeinflussen
(z. B. Buehler & Gerard, 2002; Franiek & Reichle, 2007; Herwig, Wirtz & Bengel, 2004; Love-
joy et al.,2000; Lundahl, Risser & Lovejoy, 2006; Petermann & Petermann, 2006; vgl. Kapitel
1.2). Das Training von Erziehungskompetenzen gilt daher als wichtiger praventiver Ansatz-
punkt (Hahlweg & Heinrichs, 2008). Es liegen verschiedene, teils empirisch validierte Pro-
gramme zur Forderung eines funktionalen Erziehungsverhaltens vor, u.a. das Triple-P-
Programm (z. B. Hahlweg & Miller, 2001; Sanders, 1999). Heinrichs, Bodenmann und Hahl-
weg (2008) geben einen umfassenden Uberblick zu Elterntrainings (weitere Ubersichtsarbei-

ten: Barlow, Coren & Stewart-Brown, 2004; Lundahl et al., 2006).

Korrelate und Zusammenhange einer hohen vs. niedrigen Erziehungskompetenz mit elterli-
chen Variablen wie etwa Wohlbefinden, Selbstwert oder Zufriedenheit mit der Elternschaft
oder Partnerschaft sind demgegeniiber in der Literatur deutlich seltener betrachtet worden.
Im Rahmen von erziehungsbezogenen Trainingsprogrammen stellen Parameter elterlicher
bzw. partnerschaftlicher Anpassung und Gesundheit eher nachrangige Ziele dar (Heinrichs,
Bodenmann & Hahlweg, 2008; Lundahl et al., 2006). Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass
elterliche Kompetenz bzw. deren Férderung im Sinne eines Empowerment-Prozesses (vgl.
Sperlich, 2006) andere Befindlichkeits- oder Verhaltensparameter beeinflusst, zum Beispiel
eine verstarkte Inanspruchnahme von bzw. Suche nach sozialer Unterstiitzung, eine Verbes-
serung von Selbstvertrauen und Befindlichkeit, die Verbesserung der elterlichen Paarbezie-
hung oder die Aneignung neuer (sozialer, emotionaler, ...) Fahigkeiten und Fertigkeiten (vgl.
Franz, Weihrauch, Buddenberg & Schafer, 2009; Mullin, Quigley & Glanville, 1994; Neu-
bourg, 2006). Beispielsweise fanden Mullin und Kollegen (1994) In einer Kontrollgruppen-
studie mit 79 Mittern positive Effekte eines Elterntrainings im Hinblick auf elterlichen
Selbstwert, Wohlbefinden und Kompetenzerleben (wie auch kindliches Problemverhalten).
Auch Interventionen zur Verbesserung der elterlichen Beziehungsqualitdt und -kompetenzen
wirken sich forderlich auf Erziehungskompetenzen und -zufriedenheit aus (vgl. Bodenmann,

Cina, Ledermann & Sanders, 2008; Franiek & Reichle, 2007; Heinrichs et al., 2008).
60



In Erganzung zu der von Petermann und Petermann (2006) vorgenommenen Unterteilung
von Komponenten der Erziehungskompetenz (siehe Tabelle 10) ist auch eine Auffacherung in
emotionale, kognitive und verhaltensbezogene Aspekte denkbar. Der Schwerpunkt in der
Forschung lag hierbei lange Zeit auf behavioralen Dimensionen, weniger auf kognitiven Fa-
cetten — elterliche Kognitionen waren lange Zeit kein Forschungsthema; auch auf der Ebene
erziehungsbezogener Interventionen war eine starke Verhaltenszentrierung und eine relati-
ve Vernachldssigung kognitiver Aspekte feststellbar (Coleman & Karraker, 1997; Franz et al.,
2009; Lundahl et al., 2006; Mah & Johnston, 2008; Neubourg, 2006). In neueren Arbeiten
und Ansatzen werden diese inzwischen starker berlicksichtigt; zu diesen zahlen erziehungs-
bezogene Einstellungen, Erwartungen, Kontrolliberzeugungen und Attributionen (Coleman
& Karraker, 1997; Mah & Johnston, 2008). Ein weiteres, zentrales Konstrukt stellt die erzie-

hungsbezogene Selbstwirksamkeit dar.

Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit. Um funktionales Erziehungsverhalten ausiiben zu
kénnen, ist die subjektive Uberzeugung, liber die entsprechenden Kompetenzen zu verfi-
gen, von groRer Bedeutung. Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen® stellen
einen zentralen Pradiktor elterlichen Erziehungsverhaltens, aber auch elterlichen Befindens
bzw. elterlicher Zufriedenheit dar (Bandura, 1997; Petermann & Petermann, 2006; Salonen,

Kaunonen, Astedt-Kurki, Jarvenpas, Isoaho & Tarkka, 2009).

Unter Bezugnahme auf Bandura (1997) kann elterliche erziehungsbezogene Selbstwirksam-
keit definiert werden als , beliefs or judgments a parent holds of their capabilities to organize
and execute a set of tasks related to parenting a child” (de Montigny & Lacharité, 2005, S.
390). Sie bezieht sich somit auf das Ausmal, in dem Eltern davon liberzeugt sind, das mit der
Elternrolle verbundene Verhalten bzw. die entsprechenden Aufgaben und Anforderungen
ausiben zu kdnnen. Selbstwirksamkeit im Erziehungskontext umfasst demnach im weiteren
Sinne auch die subjektiv wahrgenommene Fahigkeit, positiven Einfluss auf das Verhalten
und die Entwicklung des Kindes zu nehmen (vgl. Coleman & Karraker, 1997; Mah & Johnston,

2008; Teti & Gelfand, 1991).

Eine von de Montigny und Lacharité (2005) durchgefiihrte Literaturibersicht verdeutlichte,

dass erziehungsbezogene elterliche Selbstwirksamkeit in der Literatur haufig analog zu ver-

> Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit bezieht sich auf die erziehungsbezogenen Kompetenzerwartungen
von Eltern; Selbstwirksamkeitserwartungen von ebenfalls mit Erziehungsverantwortung betrauten Personen (z.
B. Erzieher, GroReltern) sind hier nicht gemeint.

61



wandten Konzepten und Begriffen wie ,elterliche Zuversicht” (parental (self-)confidence)
oder ,wahrgenommene elterliche Kompetenz” (perceived parental competence) verwendet
wird. Den Autoren zufolge kann elterliche erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit als Wei-
terentwicklung bzw. Differenzierung des Begriffs der elterlichen erziehungsbezogenen Kom-
petenz verstanden werden: Wahrend sich wahrgenommene Erziehungskompetenzen auf die
Wahrnehmung beziehen, dass eine Person (iber die fir die Versorgung des Kindes notwen-
digen Fertigkeiten verfligt, beschreibt erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit tGiber den Be-
sitz von Fertigkeiten hinaus die wahrgenommene Fahigkeit zu deren Integration in zielge-
richtete Handlungen (vgl. Bandura, 1997; de Montigny & Lacharité, 2005). Hieraus kann die
Annahme abgeleitet werden, dass erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit und handlungsbe-
zogene Erziehungskompetenzen (funktionales Erziehungsverhalten) bedeutsame Zusam-
menhdnge aufweisen. Es liegen Belege zu entsprechenden Assoziationen von erziehungsbe-
zogener Selbstwirksamkeit und elterlichem Erziehungsverhalten bzw. erziehungsbezogenen
Verhaltenskompetenzen sowie der kindlichen Entwicklung vor (vgl. Coleman & Karraker,
1997; MacPhee, Fritz & Miller-Heyl, 1996; Sanders & Woolley, 2005; Teti & Gelfand, 1991;
Weaver et al., 2008). Allerdings werden in Untersuchungen zur erziehungsbezogenen
Selbstwirksamkeit mogliche Korrelationen mit verhaltensbezogenen Facetten der Erzie-
hungskompetenz bzw. die Einfliisse von Veranderungen in der Selbstwirksamkeit auf das

Erziehungsverhalten nur selten analysiert (z. B. Arnhold-Kerri et al., 2003).

Es finden sich darliber hinaus — wenngleich ebenfalls selten untersucht — Zusammenhange
zwischen elterlicher Selbstwirksamkeit und Befinden bzw. Zufriedenheit. So wurden zum
Beispiel Assoziationen zwischen einer hohen Selbstwirksamkeit und dem Einsatz aktiver und
problemorientierter Bewaltigungsstrategien sowie einem geringeren MaR an psychischen
Belastungen dokumentiert; niedrige Selbstwirksamkeitserwartungen waren hingegen mit
passivem Coping, vermehrtem Stresserleben oder auch erhéhter Depressivitdt verbunden
(Halpern & Mclean, 1997; Teti & Gelfand, 1991; Teti, O’Connell & Reiner, 1996; Wells-
Parker, Miller & Topping, 1990). Bei Arnhold-Kerri und Kollegen (2011) waren elterliches
Kompetenzgefiihl und familidre Stressoren bei Mittern in einer Mutter-Kind-
RehabilitationsmaBnahme negativ miteinander assoziiert. Logsdon und Mitarbeiter (2009)
fanden in einer explorativen Pra-Post-Studie zur Wirksamkeit antidepressiver Pharmakothe-
rapie an 27 Muttern mit postpartaler Depression, dass sich bei den Nonrespondern die elter-

liche Selbstwirksamkeit verschlechterte, bei Mlttern mit Remission hingegen stabil blieb. In
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der Studie von Bryanton, Gagnon, Hatem und Johnston (2008) an 175 Miittern kurz nach der
Geburt erwiesen sich eine positive Beziehung zum Partner und eine hohe allgemeine Selbst-
wirksamkeit als Pradiktoren der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit unmittelbar nach

der Geburt.

Zu den Variablen, welche die Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeit und erziehungs-
bezogenem Verhalten moglicherweise moderieren oder vermitteln, zdhlen unter anderem
das emotionale Befinden, kognitive Bewertungsprozesse, Selbstkonzept und Selbstwert
(wenn Elternrolle und Erziehungsverantwortung integrale Bestandteile von Selbstwahrneh-
mung und -bewertung werden) und motivationale Prozesse (z. B. Setzung von Zielen, Um-
gang mit Misserfolgen oder Widerstanden, Engagement/Ausdauer, Bereitschaft zur Aus-
Ubung komplexer oder herausfordernder Handlungen im Erziehungskontext [etwa dann,
wenn sich das Elternteil wiederholt und geduldig mit dem Kind auseinander setzt anstatt
Verhaltensweisen wie Anschreien zur Disziplinierung des Kindes einzusetzen]; Coleman &
Karraker, 1997). Diese Mechanismen sind jedoch bislang nicht umfassend untersucht wor-
den. Denkbar ist auch, dass erziehungsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen einen mog-
lichen Moderator oder Mediator der Beziehung zwischen Erziehungsverhalten und elterli-
chen Outcomes darstellen; beispielsweise vermittelte in einer Studie von Haslam, Pakenham
und Smith (2006) elterliche Selbstwirksamkeit den Zusammenhang zwischen sozialer Unter-
stitzung und postpartaler depressiver Symptomatik. Jedoch liegen auch zu diesen Mecha-

nismen nur wenige Befunde vor.

Die Forderung erziehungsbezogener Kompetenzerwartungen im Rahmen von Interventionen
erscheint vielversprechend sowohl im Hinblick auf positive Outcomes beim Kind als auch den
erfolgreichen Umgang mit erziehungsbezogenen Anforderungen und die positive Wahrneh-
mung und Bewertung der Elternrolle. Tatsachlich kann elterliche Selbstwirksamkeit durch
Erziehungsprogramme und -trainings nachweislich geférdert werden (z. B. Arnhold-Kerri et
al., 2003, 2011; Bloomfield & Kendall, 2007; Sanders, 1999; Wolfson, Lacks & Futterman,
1992), insbesondere auf einem aufgabenspezifischen Level (Sanders & Woolley, 2005). So
fanden Bugental, Ellerson, Lin, Rainey, Kokotovic und O’Hara (2002) in einer Kontrollgrup-
penstudie, dass ein Elterntraining mit Schwerpunkt auf erziehungsbezogenen Kognitionen zu

einem Anstieg der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit flihrte. Bloomfield und Kendall

63



(2007) stellten in einer Pra-Post-Studie ebenfalls positive Verdanderungen in der elterlichen

Selbstwirksamkeit nach der Teilnahme an einem ,,parent training” fest.

Dies, wie auch die Tatsache, dass verhaltensorientierte Interventionen nur kleine bis mittlere
Effekte sowie begrenzte Langzeitwirksamkeit aufweisen (z. B. Lundahl et al., 2006; Maughan,
Christiansen, Jenson, Olympia, & Clark, 2004), verdeutlicht die Notwendigkeit einer Erweite-
rung solcher Interventionen um kognitive Aspekte (Mah & Johnston, 2008; Weaver et al.,

2008).

Waéhrend bei Elterntrainings, wie bereits erldutert, die Forderung erziehungsbezogener
Kompetenzen als wichtig im Hinblick auf die Férderung oder Starkung einer positiven kindli-
chen Entwicklung verstanden wird (s. 0.), stellen die in Kapitel 3 vorgestellten Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen fiir Mitter und Vater explizit auch die elterliche Befindlichkeit
und die Steigerung von allgemeinen (nicht nur erziehungsbezogenen) Kompetenzen im Sinne
der Forderung von Empowerment und Ressourcen in den Mittelpunkt (vgl. Sperlich, 2006).
Bezug nehmend auf die Theorie der Ressourcenerhaltung (siehe Kapitel 2.2) lassen sich die
im Rahmen der MalRinahmen formulierten Ziele als Ressourcengewinne auf Seiten der Reha-

bilitandinnen und Rehabilitanden verstehen.
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3 Umsetzungskontext der Studie: MaRBnahmen der stationaren Vorsorge
und Rehabilitation fiir Miitter, Vater und Kinder

Die in der vorliegenden Arbeit herangezogene Stichprobe umfasst Miitter, die an einer stati-
ondren Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaBnahme fir Mutter, Vater und Kinder teilgenom-
men haben®. Hierfir wurden Daten herangezogen, die im Rahmen von zwei Forschungspro-
jekten zur Entwicklung von Verfahren der externen Qualitatssicherung fir Einrichtungen der
stationdren Vorsorge und Rehabilitation fiir Mitter und Vater (einschl. Mutter-/Vater-Kind-
MaBnahmen; Neuderth, Lukasczik, Musekamp, Gerlich, Saupe-Heide, Lobmann & Vogel,
2013; Neuderth, Lukasczik, Musekamp, Heide, Gerlich & Vogel, 2009) erhoben wurden (vgl.
Kapitel 6). Die von den Spitzenverbinden der Krankenkassen’ in Auftrag gegebenen Projekte
wurden am Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie (heute: Abteilung fir
Medizinische Psychologie und Psychotherapie, Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaften) der Universitat Wirzburg zwischen Oktober 2006 und Mai 2009 durchge-
fuhrt.

In den folgenden Abschnitten wird eine Ubersicht zu den sozialmedizinischen und konzeptu-
ellen Grundlagen der Vorsorge- und Rehabilitationsmalinahmen fiir Matter, Vater und Kin-
der gegeben (3.1); danach wird die aktuelle Befundlage in diesem Versorgungskontext dar-

gestellt (3.2).

3.1 Konzeptuelle und sozialrechtliche Grundlagen

MaBnahmen der stationdren medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fir Mutter und Va-
ter (einschlieRlich Mutter-/Vater-Kind-MaRRnahmen) haben sich aus den so genannten ,Miit-
tergenesungskuren®, die auf Initiative von Elly Heuss-Knapp erstmals 1950 von Seiten des
Muttergenesungswerks fir Mitter angeboten wurden, entwickelt®. Der Fokus von Vorsorge-
bzw. RehabilitationsmaBnahmen (seit dem Jahr 2002 entsprechend den Vorgaben des Ge-
setzgebers auch Angebote fur Vater) liegt auf zielgruppenspezifischen Angeboten, die den

besonderen Versorgungsbedarf berufstatiger und nicht berufstatiger Mitter, mitterspezifi-

® Da der Anteil an minnlichen Patienten sehr gering war (n = 75) wurden diese Datensatze in den weiteren
Auswertungen nicht beriicksichtigt, so dass die Auswertungsstichprobe nur weibliche Patienten umfasst (vgl.
Kapitel 6).

7 www.gkv-spitzenverband.de

8 www.muettergenesungswerk.de
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sche Belastungen, die Mutter-Kind-Interaktion sowie geschlechtsspezifische Aspekte von

Gesundheit und Krankheit beriicksichtigen.

Vorsorge- und Rehabilitationsmallnahmen werden, wie es sich auch im Sozialgesetzbuch
niederschlagt, auf der Grundlage des biopsychosozialen Modells der Wechselwirkungen zwi-
schen einem Gesundheitsproblem und den Komponenten der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functio-
ning, Disability and Health ICF; DIMDI, 2004) konzeptuell differenziert. Demzufolge stellen
VorsorgemaRRnahmen Gesundheits- bzw. Befindlichkeitsstérungen (auf der Ebene der Kor-
perfunktionen und -strukturen) in den Mittelpunkt; RehabilitationsmalRnahmen zielen auf
nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe ab. Relevante
Kontextfaktoren in beiden MaRnahmenformen sind die Mutter-/Vater-Kind-Beziehung, fami-
lizre Problemsituationen und geschlechtsspezifische Faktoren. Arztlich-therapeutische MaR-
nahmen im Mutter-/Vater-Kind-Kontext sollen dementsprechend u. a. korperliche Sympto-
me, funktionale Beeintrachtigungen und psychische Belastungen reduzieren, Selbstakzep-
tanz und soziale Kompetenzen verbessern, Ressourcen, Interaktionsfertigkeiten und Erzie-
hungskompetenz fordern sowie zu einem funktionaleren Umgang mit Belastungssituationen
beitragen (vgl. Evangelische Arbeitsgemeinschaft fir Mittergenesung (EAG) & Katholische
Arbeitsgemeinschaft flir Mittergenesung (KAG), 2005).

Die Rechtsgrundlagen fir Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen fir Mutter und Vater
(einschl. Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen) sind im Flinften Sozialgesetzbuch dargelegt (§ 24
SGB V: stationare Vorsorge; § 41 SGB V: stationare Rehabilitation). Mit dem 11. SGB V-
Anderungsgesetz wurde im Jahr 2002 die Vollfinanzierung der o. g. Leistungen durch die
Krankenkassen sowie die Einflihrung eines Vertragssystems analog zu anderen Bereichen der
stationaren Vorsorge und Rehabilitation beschlossen; entsprechende Leistungen werden
zudem nur in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V
besteht. Seither sind hier auch Vater- bzw. Vater-Kind-MafRnahmen explizit mit beriicksich-
tigt. Seit 2007 zahlen Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen fur Mitter, Vater und Kin-

der zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen.

2003 wurden gemeinsame Anforderungsprofile fiir Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen nach
§ 111a SGB V durch die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen, den Medizinischen

Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) und die Leistungserbringerver-
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bdnde (u. a. Mittergenesungswerk, Bundesverband Deutscher Privatkliniken) beschlossen,

welche die Basis fiir Neuabschliisse von Versorgungsvertragen darstellen und der Sicherung

eines einheitlichen Leistungsgeschehens dienen sollen. In den Anforderungsprofilen werden

die sozialmedizinischen Voraussetzungen fiir Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen fir

Mutter und Vater (einschl. Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen) wie in Tabelle 11 dargestellt

formuliert (und nehmen hierbei Bezug auf das oben erwdhnte Modell der Funktionsfahigkeit

gemal ICF)9. In den Anforderungsprofilen wird, wie dort vermerkt, von ,Miittern” gespro-

chen, womit Vater jeweils eingeschlossen sind.

Tabelle 11: Voraussetzungen fiir Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen gemaR den gemeinsamen

Anforderungsprofilen von Leistungstragern und Leistungserbringerverbianden

Stationare Vorsorgeleistungen nach

§24 SGB V

Stationare Rehabilitationsleistungen nach
8§41 SGB V

Vorliegen von Vorsorgebediirftigkeit

Vorliegen von Rehabilitationsbediirftigkeit

Nachweis eines oder mehrerer beeinflussbarer
Risikofaktoren (z.B. Fehlerndhrung, Ubergewicht,
Bewegungsmangel) flir bestimmte Erkrankungen

Vorliegen voraussichtlich nicht nur voriiberge-
hender alltagsrelevanter Fahigkeitsstorungen als
Folge einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Schadigung

Vorliegen einer oder mehrerer behandlungs-
bedurftiger Befindlichkeitsstorungen / psycho-
vegetativer Regulationsstorungen, jedoch ohne
klinische Manifestation einer Krankheit

Vorliegen drohender oder manifester Beein-
trachtigungen, die tiber die kurative Versorgung
hinaus eine medizinische Rehabilitation
erforderlich machen

bereits klinische Manifestation einer Erkrankung
(insbesondere chronisch rezidivierende oder
progrediente Erkrankung)

ter daran scheitern kann

nicht gefahrdet

Moglichkeit einer Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme, wenn

. das Kind behandlungsbediirftig ist und seiner Indikation entsprechend behandelt werden
kann

. zu befiirchten ist, dass eine maRnahmenbedingte Trennung von der Mutter zu psychischen
Stérungen des Kindes fiihren kann (z. B. aufgrund des Alters)

. bei Mittern, insbesondere bei allein erziehenden und/oder berufstatigen Mittern, eine
belastete Mutter-Kind-Beziehung verbessert werden soll

. wegen einer besonderen familidren Situation eine Trennung des/r Kindes/r von der Mutter

unzumutbar ist oder das Kind wahrend der Leistungsinanspruchnahme der Mutter nicht an-
derweitig betreut und versorgt werden kann und die Durchflihrung der Leistung fiir die Mut-

. die Mitaufnahme des Kindes/der Kinder den Erfolg der VorsorgemaRnahme der Mutter

° www.mds-ev.org/media/pdf/Reha_stationaer_Anforderungsprofil_vorsorge.pdf.pdf;
www.mds-ev.org/media/pdf/Reha_stationaer_Anforderungsprofil_med_Reha.pdf.pdf
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In den im Jahr 2012 aktualisierten Begutachtungsrichtlinien Vorsorge und Rehabilitation des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS, 2012) wird
bezlglich stationarer Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fir Mutter, Vater und Kinder
nochmals in besonderem Mal die Bedeutung der (mitter-/vaterspezifischen) Kontextfakto-
ren i. S. der ICF (Grotkamp, Cibis, Behrens, Bucher, Deetjen, Nyffeler et al., 2010) fiir die In-
dikationsstellung im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung/Begutachtung betont, da
diese eine Gesundheitsstérung bzw. Beeintrachtigung der Aktivitaten und Teilhabe mitbe-

dingen, verursachen, verstarken oder aufrecht erhalten kdnnen.

3.2  Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen: Forschungsarbeiten und Befunde

Familienmedizinische Mallnahmen wie die oben vorgestellten stellen einen in der Rehabili-
tationsforschung eher unterreprasentierten Bereich dar. Studien wurden in erster Linie von
Arbeitsgruppen der Medizinischen Hochschule Hannover (z. B. Arnhold-Kerri et al., 2003,
2011; Bruns & Collatz, 2006; Collatz et al., 1998; Sperlich, Arnhold-Kerri, Engelke, Noeres,
Collatz & Geyer, 2009; Sperlich, Collatz & Arnhold-Kerri, 2002) und der Universitat Freiburg
(z. B. Herwig & Bengel, 2005; Herwig et al., 2004; Meixner, Glattacker, Engel, Gerdes, Bengel
& Jackel, 2003) durchgefiihrt. Der Schwerpunkt der Arbeiten lag hierbei auf Eingangsbelas-
tungen von Patientinnen, Therapieeffekten und Fragen des internen Qualitatsmanagements
(vgl. z. B. Sperlich, Arnhold-Kerri & Collatz, 2004) bzw. der externen Qualitatssicherung (vgl.
z. B. Neuderth et al., 2009) in Mutter-Kind-Einrichtungen. Einige wesentliche Befunde wer-

den im Folgenden skizziert.

Belastungen und Stressoren von Miittern in Mutter-Kind-Einrichtungen. Im Rahmen meh-
rerer Arbeiten in Mutter-Kind-Einrichtungen analysierten Collatz und Mitarbeiter (1998) mit
dem so genannten , Leitsyndrom miutterlicher Erschopfung” ein Cluster von Belastungen, das
schwere Erschopfungszustdnde i. S. von Burnout sowie eine Reihe von psychovegetativen
und psychosomatischen Symptomen und Beschwerden umfasst, darunter Niedergeschla-
genheit, Unruhe- und Angstzustande, Kopfschmerzen, Schlafstorungen, erhéhte Infektanfal-
ligkeit, Haut- und Atemwegserkrankungen, kardiovaskuldre Beschwerden oder Magen-
Darm-Stoérungen. In jlingerer Zeit haben Sperlich und Mitarbeiter (2009) das Modell der Gra-
tifikationskrisen (z. B. Siegrist, 1996), das bislang primar im Bereich der bezahlten Erwerbs-

arbeit angewendet wurde, auf den Bereich miutterlicher Belastungen (ibertragen. Die Auto-

68



ren konzipierten und evaluierten einen Fragebogen zur Erfassung von Gratifikationskrisen im
aullerberuflichen Tatigkeitsfeld Haushalt und Familie. Hinweise auf die mogliche Bedeut-
samkeit des Konzepts finden sich in Daten, denen zufolge 40% der Patientinnen in Mutter-
Kind-Einrichtungen eine geringe Bestatigung und Anerkennung angeben und Anerkennungs-
probleme vor allem bei verheirateten Mittern, die durch Haushalt und Familienarbeit stark

belastet sind, bestehen (Bruns & Collatz, 2006; Sperlich, 2006).

In einem Review zu psychischen Belastungen von Mittern in Mutter-Kind-Einrichtungen
fanden Herwig und Bengel (2005), dass ca. ein Drittel bis 50% der Patientinnen psychische
Auffalligkeiten aufwiesen. Die geschatzte Pravalenz irgendeiner psychischen Storung lag bei
32.9%, die Pravalenz fur affektive Storungen betrug 19.3%, die fiir Angststérungen 12.7%.
Damit erfllte ,....mit hoher Wahrscheinlichkeit jede flinfte Frau in Mutter-Kind-MalRnahmen
die Kriterien fiir eine affektive Storung [...]“ (Herwig & Bengel, 2005, S. 12). Arnhold-Kerri
und Mitarbeiter (2003) analysierten in einer Pra-Post-Studie Belastungen und Therapieeffek-
te bei 2947 Mittern in Mutter-Kind-Einrichtungen. Psychische Stérungen und Erkrankungen
des Bewegungsapparats machten mit 17.4% bzw. 25.2% die Hauptdiagnosen der Patientin-
nen aus, daneben waren auch Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (Z-
Diagnosen i. S. der ICD-10), von Relevanz (u. a. Probleme mit Bezug auf die soziale Umge-
bung, Gratifikationskrisen, Mutter-Kind-Interaktionsstérungen). Zu den haufigsten psychi-
schen Beschwerden zahlten Angst- und Belastungsstorungen sowie affektive Stérungen
(s. 0.). Meixner und Mitarbeiter (2003) fanden in einer Erhebung an 7392 Frauen zu Belas-
tungen, Behandlungseffekten und Zufriedenheit von Mittern in Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen, dass 77.5% der Patientinnen auffallige oder gravierende Belastungen im
IRES-Fragebogen (Buhrlen, Gerdes & Jackel, 2005), verglichen mit der Normalbevélkerung,

aufwiesen.

Therapieeffekte und Befindlichkeit. Bruns und Collatz (2006) untersuchten in einer Erhe-
bung an 2458 Mittern in Mutter-Kind-MaRnahmen differenzielle Veranderungen in Bewilti-
gungsmustern und Befindlichkeit im Verlauf einer solchen MaRnahme. Sie ermittelten tber
Clusteranalysen drei Bewaltigungsprofile, die sich im MalRnahmenverlauf in unterschiedli-
chem Mal} veranderten. Die grofSten pra-post-Differenzen in Richtung eines funktionaleren
Bewaltigungsverhaltens fanden sich bei Patientinnen mit einseitig-negativem Muster (hohe

Auspragung stressvermehrender Copingstrategien wie Resignation, gedankliche Weiterbe-
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schaftigung oder Aggression), die geringsten Unterschiede bei Miuttern mit positiv-
emotionsorientiertem Profil (stressreduzierende, emotionsorientierte Strategien wie Ablen-
kung oder soziale Vergleiche). Hinsichtlich des psychischen Befindens fanden sich bei dieser
Subgruppe deutlichere Verbesserungen als bei den einseitig-negativen bzw. problemorien-
tierten Clustern. 6 Monate nach der MalBnahme gaben Mitter mit einseitig-negativem Profil
zudem die starkste wahrgenommene Reduktion von Belastungen an, gefolgt von Mittern
mit rigide-problemorientiertem Profil (Bruns & Collatz, 2006). Eine Untersuchung der Zu-
sammenhadnge zwischen Befindlichkeit, Coping und der Wahrnehmung kindlicher Verhal-
tensauffalligkeiten bei 330 Muttern in Mutter-Kind-Einrichtungen zeigte signifikante Korrela-
tionen zwischen dem psychischen Befinden der Mitter und Verhaltensauffilligkeiten der
Kinder sowie zwischen stressverstarkenden Copingstrategien, psychischen Belastungen und
kindlichen Verhaltensauffalligkeiten (Arnhold-Kerri & Collatz, 2006). Auch die von Meixner
und Kollegen (2003) befragten Mutter berichteten bei Behandlungsende und in der 6-
Monats-Katamnese einen signifikant positiveren subjektiven Gesundheitsstatus als bei Be-
handlungsbeginn (mit hohen Effektstarken zum Behandlungsende fir die Subskalen
,Schmerzen®, ,psychische Belastung”, ,vegetative Beschwerden®, ,vitale Erschopfung” und
,Depressivitat“). Zum Ende der MaRnahme wurde in der oben genannten Studie von Arn-
hold-Kerri und Kollegen (2003) ein signifikanter Riickgang in der subjektiven Belastungs-
wahrnehmung und in psychischen Symptomen verzeichnet (hohe Effektstarken). In der 6-
Monats-Katamnese zeigten sich ebenfalls noch signifikante Unterschiede zu den Werten zu
MaBnahmenbeginn. Die zu Therapiebeginn durchschnittlich ausgepragte erziehungsbezoge-
ne Selbstwirksamkeit (vgl. Kapitel 2.3) stieg im Verlauf moderat an und stabilisierte sich im
Katamnesezeitraum. Ein bedeutsamer Anstieg im erlebten elterlichen Kompetenzgefiihl (er-
ziehungsbezogene Selbstwirksamkeit, Zufriedenheit mit der Elternrolle) im mittleren Effekt-
starkebereich wurde auch in der Datenanalyse von Arnhold-Kerri und Kollegen (2011) an 569

Mutter-Kind-Paaren festgestellt.

Betrachtet man die vorliegenden Befunde, so lassen sich die wesentlichen Ergebnisse der

Forschung in diesem familienmedizinischen Versorgungsbereich wie folgt zusammenfassen:

e Patientinnen in Mutter-Kind-Einrichtungen weisen deutliche (teils klinisch relevante)
psychische Belastungen auf und sind offenbar auch in starkerem Mal} mit Stressoren wie

der alleinigen Erziehungsverantwortung — etwa ein Drittel der Mitter in Mutter-/Vater-
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Kind-MafRnahmen ist alleinerziehend (Arnhold-Kerri et al., 2003; Herwig et al., 2001;

Meixner et al., 2003) — und einem erhohten Level an kindlichen Verhaltensauffalligkei-

ten, verglichen mit einer Normstichprobe (Arnhold-Kerri & Collatz, 2006; Arnhold-Kerri et

al., 2003; Collatz et al., 1998), konfrontiert.

Im Verlauf einer Mutter-Kind-Mafinahme reduzieren sich psychische Beeintrachtigungen

deutlich.

Defizite in der Forschung bestehen

0 im Fehlen von Arbeiten héheren Evidenzgrads (v. a. randomisierter kontrollierter

Studien), was die Bewertung der in verschiedenen Studien gefundenen Therapie-
effekte erschwert,

0 in der oftmals fehlenden theoretischen Fundierung der Arbeiten und

0 in der Berlicksichtigung von Vatern.
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4 Fazit und Implikationen fiir die Fragestellung

Mit der vorliegenden Arbeit sollen verschiedene Fragen aufgegriffen werden, die mit Blick
auf die Datenlage zum derzeitigen Stand, wie in den vorangegangenen Kapiteln dargestellt,
nur unzureichend beantwortet werden kénnen. Im Einzelnen betrifft dies die folgenden As-

pekte:

Einfluss erziehungsbezogener Kompetenzen und Ressourcen auf das elterliche Befinden.
Die Veranderung bzw. Férderung erziehungsbezogener Kompetenzen stellt keinen Schwer-
punkt in den existierenden Studien dar. Das gilt — wie auch bereits in Kapitel 2.3 dargestellt —
insbesondere fiir die Frage nach dem Einfluss des Zugewinns in erziehungsbezogenen Fertig-
keiten auf das elterliche Befinden (vgl. z. B. Heinrichs et al., 2008; Lundahl et al., 2006; Mullin
et al.,, 1994). Fir die vorliegende Arbeit sind daher zwei Untersuchungen von Neubourg
(2006) und Sperlich (2006) bedeutsam: Neubourg (2006) stellte in einer Reanalyse von Daten
von 2956 Patientinnen aus Mutter-Kind-Einrichtungen fest, dass diese zu MaBRnahmenbeginn
ihre erziehungsbezogenen Kompetenzen (vgl. Kapitel 2.3) signifikant schlechter einschatzten
als die Mitter einer Vergleichsstichprobe; zudem ging ein hoheres Mal} an psychischen Be-
lastungen mit einer negativeren Einschatzung der Erziehungskompetenz einher. Die Zufrie-
denheit mit der Elternrolle und die erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit verbesserten sich
im Lauf der MaRnahme signifikant, worin sich nach Ansicht des Autors MalRnahmeneffekte
im Sinne eines Empowerment der Patientinnen ausdriicken. Auch Sperlich (2006) interpre-
tiert die mit Mutter-/Vater-Kind-MaRBnahmen intendierten positiven Veranderungen in psy-
chosozialen und verhaltensbezogenen Parametern als Empowerment-Prozess. Wie bereits in
Kapitel 2.3 erwdhnt, ldsst sich hier ein Bezug zu der dieser Arbeit zugrunde liegenden Theo-
rie der Ressourcenerhaltung herstellen insofern, als die oben genannten positiven Verdande-

rungen in Analogie zu Ressourcenzugewinnen gesehen werden kénnen.

Beriicksichtigung von ZufriedenheitsmaBen als Indikator der Befindlichkeit. Des Weiteren
kann man feststellen, dass in den im Kontext von Vorsorge- und Rehabilitationsmallnahmen
flir Mitter und Vater vorliegenden Studien Lebenszufriedenheit und Zufriedenheit mit der
Gesundheit bislang nicht explizit als BefindlichkeitsmaRe berlicksichtigt worden sind; auch in
internationalen Studien wurden Zufriedenheitsmalle nur selten herangezogen (z. B. Desjar-

dins, Zelenski & Coplan, 2008; Drake, Humenick, Amankwaa, Younger & Roux, 2007). Dabei
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gilt Lebenszufriedenheit als wichtiges Kriterium, um Therapieergebnisse in der Gesundheits-

versorgung zu beurteilen (Slesazeck, 2008).

Lebenszufriedenheit kann als eine Komponente des subjektiven Wohlbefindens verstanden
werden und bezieht sich auf die subjektive (v. a. kognitive) Bewertung verschiedener Le-
bensbereiche einer Person (z. B. Beruf, finanzielle Situation, Sexualitat), in der sich mogliche
erlebte Diskrepanzen zwischen dem gewiinschten und dem tatsachlichen Zustand in einem
oder mehreren dieser Bereiche niederschlagen (Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll & Decker,
2009; Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Henrich & Herschbach, 2000; Lent, Singley, Sheu,
Gainor, Brenner, Treistman & Ades, 2005; Slesazeck, 2008). Die allgemeine (d. h. bereichs-
Ubergreifende) Lebenszufriedenheit ldsst sich unabhangig von der Bezugnahme auf Gesund-
heit und Krankheit erfassen (Slesazeck, 2008) und ist somit von der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat abgrenzbar. Demgegeniiber stellt die Zufriedenheit mit der Gesundheit eine
bereichsspezifische Bewertung des individuellen Gesundheitszustandes dar. Durch die Be-
ricksichtigung der individuellen Bewertung sowohl von gesundheitsbezogenen als auch von
nicht gesundheitsbezogenen Facetten in dieser Arbeit lasst sich abbilden, ob sich Ressour-
cenzugewinne unterschiedlich auf die Bewertung verschiedener Lebensbereiche, insbeson-

dere der subjektiven Gesundheit, auswirken.

In der Literatur ist bei unterschiedlichen nicht-klinischen und klinischen Gruppen belegt
worden, dass (neben soziodkonomischen und strukturellen Faktoren [Bohnke, 2008]) das
Vorhandensein bzw. die Erlangung von psychosozialen Ressourcen — zum Beispiel Resilienz
(Cohn, Fredrickson, Brown, Mikels & Conway, 2009), Bewaltigungskompetenzen (Hamarat,
Thompson, Zabrucky, Stelle, Matheny & Aysan, 2001; Pihet, Bodenmann, Cinam, Widmer &
Shantinath, 2007), Selbstmanagementfahigkeiten (Steverink & Lindenberg, 2008) und
Selbstwirksamkeit (Lent et al., 2005) — die Lebenszufriedenheit beeinflusst (vgl. auch

Lyubomirsky, King & Diener, 2005).

Die Effekte von erziehungsbezogenen Ressourcen wie den in dieser Studie bericksichtigten
auf die Lebenszufriedenheit sind bislang noch nicht untersucht worden; es gibt lediglich
Hinweise darauf, dass ein hoheres Mal an Lebenszufriedenheit mit einem funktionalen Er-

ziehungsverhalten verbunden ist (Desjardins et al., 2008; Drake et al., 2007).
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Einbeziehung der moglichen Kontextspezifitit von Belastungsfaktoren, die im Sinne einer
moderierenden Variablen den Effekt erziehungsbezogener Ressourcen auf das Befinden
beeinflussen kdnnen. Bislang wenig Beachtung hat in der Stressforschung die Frage gefun-
den, inwieweit die Zusammenhéange von Stressoren und Outcomes moglicherweise einen
unterschiedlichen Grad an Spezifitat aufweisen, inwieweit also unterschiedliche Arten von
Belastungsfaktoren in spezifischer Weise mit spezifischen Outcomes assoziiert sind (Bancila
& Mittelmark, 2007; Tennant, 2002). So fanden Bancila und Mittelmark (2007) in einer
Langsschnittstudie mit 402 Personen anhand von Strukturgleichungsmodellen, dass unter-
schiedliche Arten von Stressoren (interpersonelle Belastungen vs. nicht-beziehungsbezogene
Stressoren) im zeitlichen Verlauf mit unterschiedlichen Outcomes assoziiert waren (interper-
soneller Stress stand direkt mit Angstlichkeit in Verbindung, wihrend alltagsbezogene Sor-
gen mit Angstlichkeit und Depressivitit assoziiert waren; Selbstwirksamkeit vermittelte die-
sen Zusammenhang). In einer Ubersichtsarbeit von Tennant (2002) wurden die Zusammen-
hdange zwischen Stressoren und Depression differenziert; es wurde u. a. deutlich, dass die
unmittelbaren und langerfristigen Auswirkungen desselben Stressors auf Depressivitdt un-
terschiedlich ausfallen und dass akute und chronische Stressoren unterschiedliche Effekte
haben. Auch sind unterschiedliche Arten von Stressoren in spezifischer Weise mit unter-
schiedlichen Storungsbildern verbunden (z. B. sind ,,daily hassles” haufiger mit Dysthymie als
mit Major Depression assoziiert; interpersonelle Stressoren gehen haufig mit depressiver

Symptomatik einher).

Es sollte daher Uberpriift werden, inwieweit unterschiedliche Formen erlebter Belastungen
von Bedeutung hinsichtlich ihrer Rolle als moglicher Moderator des Einflusses von Ressour-
cenzugewinnen auf die Zufriedenheit sind. Im Sinne einer Spezifitditsannahme (vgl. Bancila &
Mittelmark, 2007) sollte das zu prifende Moderatormodell (vgl. Kapitel 5.2) neben der Be-
zugnahme auf erziehungsbezogene Stressoren auch unter Bezugnahme auf Depressivitat als
moderierende Variable getestet werden. So sollte analysiert werden, inwieweit die Effekte
von Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit von Belastungsfaktoren abhangig sind, die
fir den hier untersuchten Erziehungskontext spezifisch sind (erziehungsbezogene Stresso-
ren; vgl. Kapitel 1.2.1) bzw. inwieweit dieser Effekt von einem eher kontextunspezifischen
Stressor (Depressivitat) beeinflusst wird. Wahrend im rehabilitativen Kontext fir verschiede-
ne Indikationsbereiche dokumentiert werden konnte, dass das Vorliegen depressiver Symp-

tome bzw. Beeintrachtigungen (im Sinne einer konfundierenden Variablen) den Behand-
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lungserfolg beeinflusst (z. B. Kitze, Rust & Angermeyer, 2007; Mohr, Graf, Forster, Krohn-
Grimberghe, Kurzeja, Mantel et al., 2008 [Orthopéadie]; Grande, Schott & Badura, 1999 [Kar-
diologie]; Huff, Steckel & Sitzer, 2003 [Neurologie]; Miller-Thomsen, Tabrizian & Mittermei-
er, 2003 [Geriatrie]), wurde im Kontext von Interventionen fiir belastete Eltern die mogliche
moderierende Rolle von Depressivitat bislang nicht untersucht. Hinweise diesbeziiglich lie-
fert lediglich eine Studie von Smith und Kollegen (2005) zur Wirksamkeit eines erziehungsbe-
zogenen Interventionsprogramms; Miitter mit emotionalen Belastungen (Depressivitat, Ar-

ger/Feindseligkeit) profitierten hier weniger von der Intervention.

Die im theoretischen Hintergrund dargestellte Literatur zeigt, dass sich Belastungen von
Mittern in verschiedener Form duBern kénnen, und zwar sowohl kontextspezifisch (erzie-
hungsbezogene Belastungen) als auch starker kontextunspezifisch (psychische Belastungen
wie Depressivitat; vgl. Kapitel 1.2 und 3.2). Das Setting, in dem die Daten dieser Arbeit erho-
ben wurden, zielt wiederum auf die Férderung von Ressourcen bei belasteten Miittern ab.
Auf Grundlage von Befunden mit anderen Stichproben impliziert das COR-Modell als konzep-
tueller Rahmen der Arbeit fir die hier untersuchte Personengruppe, dass sich positive Effek-
te von Ressourcenzugewinnen in starkerem MalR bei Patientinnen zeigen, die starker belas-
tet sind (vgl. Kapitel 2.2). Das methodische Vorgehen orientierte sich dementsprechend an
dem Ziel, Moderatoreffekte der beiden bericksichtigten (kontextspezifischen und -
unspezifischen) Belastungsindikatoren auf den Einfluss von Ressourcenzugewinnen auf die

mutterliche Befindlichkeit zu testen.

Die Fragestellung dieser Arbeit und die hieraus abgeleiteten Hypothesen werden im folgen-
den Kapitel 5 dargestellt. Der innovative Ansatz der untersuchten Fragestellung liegt zu-
sammenfassend (a) in der expliziten Fokussierung auf die Effekte erziehungsbezogener Res-
sourcenzugewinne, (b) in der Betrachtung verschiedener Zufriedenheitsparameter als Out-
come-Variablen und (c) in der Untersuchung sowohl kontextspezifischer als auch kontextun-
spezifischer Belastungsfaktoren als moglichen Moderatoren des Einflusses von Ressourcen-

gewinnen auf die Gesundheit.
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5 Fragestellung

Vor dem Hintergrund der in den Kapiteln 1 bis 4 dargelegten Befunde zu erziehungsassoziier-
ten Belastungen und Ressourcen von Mittern und Vatern sollte in der vorliegenden Arbeit
untersucht werden, inwieweit sich Ressourcenzugewinne bei Mittern, die an einer stationa-
ren Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme teilnehmen, in Abhdngigkeit von der Ein-
gangsbelastung auf das Befinden am Ende der MaBnahme auswirken (Hauptfragestellung)
und ob Copingstrategien den Einfluss von Ressourcenverdanderungen auf das Befinden ver-
mitteln (Nebenfragestellung). Als Indikatoren fiir die subjektive Bewertung der individuellen
Lebensqualitdat wurden allgemeine Lebenszufriedenheit und Zufriedenheit mit der Gesund-

heit herangezogen™®.

Hierflr wurde Bezug auf die Stresstheorie von Hobfoll genommen (vgl. Kapitel 2.2), die Ver-
anderungen in (psychosozialen) Ressourcen in den Fokus rlickt, bislang im rehabilitations-
psychologischen Kontext jedoch noch nicht berlcksichtigt wurde. Die hier untersuchte
Stichprobe von Mittern in den o. g. MaBnahmen stellt eine in der Stress- und Rehabilitati-
onsforschung unterreprasentierte Gruppe dar, sodass die Ergebnisse der Arbeit dazu beitra-
gen sollen, neue, theoretisch fundierte Erkenntnisse hinsichtlich der Gesundheit und der

spezifischen Belastungen und Ressourcen dieser Patientengruppe zu gewinnen.

Die in der Arbeit untersuchte Forschungsfrage und die entsprechenden hieraus abgeleiteten
Hypothesen werden im Folgenden vorgestellt. Die zugrundeliegende Stichprobe, die ver-
wendeten Instrumente und die Methodik der Datenauswertung werden in Kapitel 6 darge-

legt.

5.1 Fragestellung: Zusammenhange zwischen Ressourcen, Zufriedenheit,
Belastungen und Bewaltigungsstrategien

Hauptfragestellung. Es sollen die Zusammenhange zwischen Ressourcenveranderungen im
Lauf einer Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaBnahme, der Zufriedenheit mit verschiedenen

Lebensbereichen und Eingangsbelastungen untersucht werden. Hierbei wird angenommen,

10 Aufgrund des sehr geringen Anteils an mannlichen Patienten an der Gesamtstichprobe wurden diese Daten-
satze in den Auswertungen nicht beriicksichtigt, so dass die effektive Auswertungsstichprobe nur weibliche
Patienten umfasst (siehe hierzu Kapitel 6.3).
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dass Belastungen als Moderator des Zusammenhangs von Ressourcenverdanderungen und

Zufriedenheit wirken (Hauptfragestellung; Hypothesen I.1 bis |.4; Kapitel 5.2).

Der Theorie der Ressourcenerhaltung zufolge l16st der wahrgenommene tatsachliche oder
potenzielle Verlust bzw. der wahrgenommene fehlende Zugewinn von Ressourcen (psycho-
sozialer, materieller oder anderer Art) das Erleben von Stress aus (Hobfoll, 1989; vgl. Kapitel
2.2). Auf den Kontext von Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen (ibertragen, lassen sich
Ressourcengewinne im Sinne eines Zugewinns an behavioralen, kognitiven und/oder emoti-
onalen Kompetenzen und Fertigkeiten verstehen, der durch diese therapeutischen Mal3-
nahmen erreicht werden soll. Den Annahmen der Theorie gemaR soll dabei der Verlust von
Ressourcen starkere negative Auswirkungen auf Lebensqualitat bzw. Befinden haben, als
Ressourcengewinne diese positiv beeinflussen. Zugewinne in Ressourcen sind demnach vor
allem dann relevant, wenn gleichzeitig Verluste vorliegen (,resource gain in the context of
loss“; Hobfoll & Lilly, 1993; Hobfoll et al., 2003; Wells et al., 1999). Es ldsst sich vermuten,
dass Ressourcenverluste mit dem Erleben von psychischen und/oder somatischen Belastun-
gen einhergehen (vgl. z. B. Chapman, Hobfoll & Ritter, 1997; Ennis et al., 2000; Grandey &
Cropanzano, 1999; Hobfoll et al., 2003; Holahan et al., 1999). Es ist somit denkbar, dass Be-
lastungsfaktoren ein potenzielles NaherungsmaR fir das Vorliegen von Ressourcenverlusten

darstellen.

Morris und Coley (2004) haben darauf hingewiesen, dass die Annahmen der Theorie der
Ressourcenerhaltung zu allgemein und unspezifisch formuliert sind: , Although findings pro-
vided overall support for Hobfoll’'s conservation of resources theory, a number of questions
remain. A central criticism of this theory in the literature is that it is too general and there-
fore offers no specific hypotheses regarding which resources are likely to be helpful for cer-
tain types of stress” (S. 431). Daher soll in der vorliegenden Arbeit der Fokus auf eine kon-
zeptuell umgrenzte und kontextrelevante Facette elterlicher Belastungen und Ressourcen
gerichtet werden, namlich auf eltern- bzw. erziehungsspezifische Stressoren und Kompeten-
zen. So kann Uberprift werden, ob die Theorie auf ein spezifisches Setting angewendet wer-
den kann. Der Fokus auf den erziehungsbezogenen Kontext orientiert sich am triple match-
Prinzip (de Jonge & Dormann, 2006), nach dem Interaktionen zwischen Ressourcen und Be-
lastungen in ihrem Effekt auf Lebensqualitdt bzw. Befinden dann besonders bedeutsam aus-

fallen sollen, wenn diese einen hohen gemeinsamen inhaltlichen ,Fit” aufweisen, sich also
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auf inhaltlich-konzeptuell &hnliche Bereiche beziehen (vgl. auch Diener & Fujita, 1995). Auch
wird durch das gewéhlte Vorgehen der Kenntnisstand (iber die spezifischen Zusammenhange
von erziehungsbezogenen Parametern und elterlichem Befinden erweitert, der bislang in

den Studien zu Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen kaum untersucht worden ist.

Abbildung 1 fasst die aus der Hauptfragestellung abgeleiteten Hypothesen 1.1 und 1.2 (siehe

Kapitel 5.2) graphisch zusammen.

Erziehungsbezogene
Stressoren

Ressourcen- J R Allgemeine
veranderungen Lebenszufriedenheit

Erziehungsbezogene
Stressoren

Ressourcen- R Zufriedenheit mit
veranderungen der Gesundheit

Abbildung 1: Hypothesen 1.1 und 1.2 (erziehungsbezogene Stressoren als Moderator)
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Es soll zudem Uberpriift werden, inwieweit andere Formen erlebter Belastungen von Bedeu-
tung hinsichtlich ihrer Rolle als moglicher Moderator des Einflusses von Ressourcenzugewin-
nen auf die Zufriedenheit sind. Im Sinne der in Kapitel 3.3 skizzierten Spezifitdtsannahme ist
denkbar, dass unterschiedliche Arten von Belastungsfaktoren in spezifischer Weise mit Out-
comes assoziiert sind (Bancila & Mittelmark, 2007). Daher soll im Rahmen der Hypothesen-
prifung (vgl. Kapitel 5.2) neben den oben genannten erziehungsbezogenen Stressoren auch
Depressivitat als mogliche moderierende Variable getestet werden. Auf diese Weise kann
geprift werden, ob die Effekte von Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit durch Be-
lastungsfaktoren moderiert werden, die fiir den hier untersuchten Erziehungskontext spezi-
fisch sind oder ob dieser Effekt von einem eher kontextunspezifischen Stressor (Depressivi-

tat) beeinflusst wird (Abbildung 2).

Depressivitat

Ressourcen- Vv - Allgemeine
veranderungen Lebenszufriedenheit

Depressivitat

Ressourcen- ¥ | Zufriedenheit mit
veranderungen der Gesundheit

Abbildung 2: Hypothesen 1.3 und 1.4 (Depressivitat als Moderator)
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Nebenfragestellung. Des Weiteren wird angenommen, dass der Zusammenhang zwischen
Ressourcenverdanderungen und Zufriedenheit durch Copingstrategien vermittelt wird (Hypo-

thesen 1.1 und II.2; Kapitel 5.3; Abbildung 3).

Handlungs-
orientiertes Coping

Ressourcen- 5 Allgemeine

veranderungen Lebenszufriedenheit

Handlungs-
orientiertes Coping

Ressourcen- Zufriedenheit mit

veranderungen der Gesundheit

Abbildung 3: Hypothesen II.1 und 1.2 (handlungsorientiertes Coping als Mediator)

Diese Annahme ist nicht unmittelbar aus den Postulaten der Theorie der Ressourcenerhal-
tung ableitbar. Es liegen bislang nur wenige Daten dariber vor, in welchem Zusammenhang
Ressourcen (als zentrale Elemente im Stressgeschehen nach Hobfoll), Befinden und Bewalti-
gungsstrategien (Coping) stehen und wie sie sich wechselseitig beeinflussen (vgl. z. B. David
et al.,, 2006; Holahan et al., 1999; Taylor & Stanton, 2007), so dass eine gemeinsame Be-
trachtung bzw. Analyse sinnvoll erscheint. Bezug genommen werden kann hierbei auf Be-

funde aus der Copingforschung (vgl. hierzu Kapitel 2.1.2), denen zufolge Bewiltigungsmuster
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eine Funktion als Mediator oder Moderator der Assoziationen zwischen psychosozialen Pa-
rametern und der Gesundheit haben kénnen (z. B. Holahan et al., 1999; Moos & Holahan,
2003). Belegt ist, dass Ressourcen den Einsatz und die Auswahl von Bewaltigungsstrategien
beeinflussen (z. B. Ito & Brotheridge, 2003; Kammeyer-Mueller, Judge & Scott, 2009; Taylor
& Stanton, 2007; vgl. Kapitel 2.1.2). Coping wird hier somit nicht als Ressource verstanden,

sondern als ein davon abgrenzbares Konstrukt.

Je nach theoretischer Position sind in den genannten Studien jedoch teils sehr unterschiedli-
che Arten von Ressourcen bzw. Bewiltigungshandlungen untersucht worden, deren Uber-
tragbarkeit auf den hier betrachteten Kontext nicht unmittelbar gegeben ist. Hinsichtlich der
hier gewahlten erziehungsbezogenen Konstrukte gibt es bislang keine inhaltlich analog aus-
gerichteten Vorarbeiten, auf die Bezug genommen werden kann. Erste Hinweise auf Zu-
sammenhdnge zwischen Selbstwirksamkeitserwartungen und Bewaltigungsmustern liefert
lediglich eine Studie von Haslam und Mitarbeitern (2006) an Mittern mit postpartaler De-
pression; hier vermittelte mutterliche Selbstwirksamkeit teilweise den Effekt von elterlicher
sozialer Unterstitzung auf das Ausmall postpartaler depressiver Symptomatik (ein hohes
Mal an sozialer Unterstitzung war mit hoherem Selbstwirksamkeitserleben assoziiert, wel-

ches wiederum mit einem niedrigeren Level depressiver Symptome einherging).

Aus der Haupt- und Nebenfragestellung werden die im Folgenden dargestellten Hypothesen

abgeleitet.

5.2  Ressourcenveranderungen, Stressoren und Zufriedenheit:
Hypothesen 1.1 bis 1.4 (Hauptfragestellung)

Als kontextspezifische Indikatoren der Belastung zu Beginn einer Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsmalnahme werden erziehungsbezogene Stressoren herangezogen (Hypothesen 1.1 und
[.2). Wie in Kapitel 1.2.1 dargelegt, konnen erziehungs- bzw. kindbezogene Stressoren die
Befindlichkeit bzw. psychische Gesundheit von Eltern erheblich beeintrachtigen (z. B. Cornish
et al., 2006; Logsdon et al., 2009; Mazur, 2006; Tein et al., 2000) und sich unginstig auf das
Erziehungsverhalten auswirken (z. B. Lovejoy et al., 2000). Ihre mdgliche Rolle als den Erfolg
einer rehabilitativen MaBnahme beeinflussender Faktor im Sinne einer Moderatorvariablen
ist bis dato noch nicht untersucht worden, was in der vorliegenden Arbeit explorativ gesche-

hen soll.
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Als eher kontextunspezifischer Indikator der Belastung zu Beginn einer Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmalBnahme wird Depressivitdt herangezogen (Hypothesen 1.3 und 1.4). Die mogli-
che moderierende Rolle von Depressivitat im Kontext von Interventionen fiir belastete Mt-
ter und Vater ist bislang ebenfalls nicht Gegenstand von Studien gewesen (vgl. Kapitel 3.3),

so dass auch dies hier explorativ untersucht werden soll.

Als Indikator fiir positive Ressourcenveranderungen wird die erziehungsbezogene Selbstwirk-
samkeit herangezogen (Hypothesen I.1 bis 1.4). Vorsorge- und Rehabilitationsmalnahmen
flir Mitter und Vater (vgl. Kapitel 3) zielen explizit auf die Forderung kognitiver und verhal-
tensorientierter erziehungsbezogener Ressourcen ab (EAG/KAG, 2005), so dass erwartet
werden kann, dass es diesbeziiglich zu Zugewinnen kommt. Wie in den Kapiteln 2.3 und 3.2
dargestellt, haben sich Interventionen zur Forderung solcher Ressourcen als effektiv hin-
sichtlich der positiven Beeinflussung elterlicher erziehungsrelevanter Kognitionen (z. B. Arn-
hold-Kerri et al., 2003; Bugental et al., 2002; Bloomfield & Kendall, 2007) und des elterlichen

Befindens (Haslam et al., 2006; Mullin et al., 1994) erwiesen.

Als Indikatoren fiir die Zufriedenheit werden allgemeine Lebenszufriedenheit und Zufrieden-
heit mit der Gesundheit herangezogen (Hypothesen 1.1 bis 1.4). Diese wurden bislang, wie in
Kapitel 4 dargestellt, selten als Outcome-Mal im Bereich von Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmaBnahmen fiir Mitter und Vater verwendet. Mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit
und der Zufriedenheit mit der Gesundheit wurden zwei differenzierbare Komponenten des
subjektiven Wohlbefindens bericksichtigt, so dass geklart werden kann, inwieweit sich Res-

sourcenzugewinne unterschiedlich auf sie auswirken.

Mit Bezug auf die Moderatorvariable ,erziehungsbezogene Stressoren” werden die folgen-

den Hypothesen formuliert:
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HI.1. Der Einfluss von Ressourcenveranderungen im Verlauf einer stationaren Vorsor-
ge- oder RehabilitationsmaBnahme auf die allgemeine Lebenszufriedenheit am Ende
der Mallnahme hangt vom Belastungsniveau zu Beginn der MaRnahme ab. Es wird
davon ausgegangen, dass bei hohen erziehungsbezogenen Belastungen Ressourcen-
zugewinne einen starkeren positiven Einfluss auf die Zufriedenheit ausiben als bei

geringen erziehungsbezogenen Belastungen.

HI.2. Der Einfluss von Ressourcenveranderungen im Verlauf einer stationdaren Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaBnahme auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit am
Ende der MaRnahme hangt vom Belastungsniveau zu Beginn der MaRBnahme ab. Es
wird davon ausgegangen, dass bei hohen erziehungsbezogenen Belastungen Res-
sourcenzugewinne einen starkeren positiven Einfluss auf die Zufriedenheit ausiiben

als bei geringen erziehungsbezogenen Belastungen.

Mit Bezug auf die Moderatorvariable ,Depressivitat” werden die folgenden Hypothesen

formuliert:

HI.3. Der Einfluss von Ressourcenverdanderungen im Verlauf einer stationdren Vor-
sorge- oder RehabilitationsmalBnahme auf die allgemeine Lebenszufriedenheit am
Ende der MalRnahme hangt vom Belastungsniveau zu Beginn der MalRnahme ab. Es
wird davon ausgegangen, dass bei hoher Depressivitat Ressourcenzugewinne einen
starkeren positiven Einfluss auf die Zufriedenheit ausiiben als bei niedriger Depressi-

vitat.

H1.4. Der Einfluss von Ressourcenveranderungen im Verlauf einer stationdren Vorsor-
ge- oder RehabilitationsmalRnahme auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit am Ende
der Mallnahme hangt vom Belastungsniveau zu Beginn der MaRnahme ab. Es wird
davon ausgegangen, dass bei hoher Depressivitdt Ressourcenzugewinne einen star-

keren positiven Einfluss auf die Zufriedenheit austiben als bei niedriger Depressivitat.
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Die Hypothesen gelten jeweils als bestatigt, wenn das Niveau der Eingangsbelastungen (er-
ziehungsbezogene Stressoren [HI.1, HI.2] bzw. Depressivitat [HI.3, HI.4]) als Moderator der
Beziehung zwischen Ressourcenveranderungen und der Zufriedenheit am Ende der Vorsor-
ge- oder RehabilitationsmafRnahme (allgemeine Lebenszufriedenheit; Zufriedenheit mit der
Gesundheit) fungiert (vgl. Jaccard & Turrisi, 2003). Dies ist der Fall, wenn bei Patientinnen
mit hoherem Belastungsniveau zu MaRnahmenbeginn Ressourcengewinne einen signifikant
starkeren positiven Einfluss auf die Zufriedenheit zu MalBnahmenende ausiiben als bei Pati-

entinnen mit niedrigerem Belastungsniveau.

In Kapitel 6 wird die Operationalisierung der verschiedenen Indikatoren genauer dargestellt.

5.3 Ressourcenveranderungen, Coping und Zufriedenheit:
Hypothesen II.1 und 1.2 (Nebenfragestellung)

Als Indikatoren handlungsorientierter Bewdiltigung werden solche Copingstrategien herange-
zogen, die sich als problem- bzw. handlungsorientiert klassifizieren lassen (vgl. hierzu Kapitel
2.1.2). Auf der Basis von Befunden der Copingforschung (Taylor & Stanton, 2007; siehe Kapi-
tel 2.1.2) und psychometrischen Analysen des hier herangezogenen Fragebogens Brief COPE
(Knoll, 2002; Knoll, Rieckmann und Schwarzer, 2005; siehe Kapitel 6) erscheinen aktives Co-
ping, Planung und instrumentelle Unterstiitzung (i. S. der Suche nach sozialer Unterstiitzung)
als inhaltlich/konzeptuell geeignete Indikatoren. Der Fokus auf problem- und handlungsori-
entierte Copingstrategien lasst sich auch dadurch begriinden, dass im Rahmen der unter-
suchten Rehabilitations- bzw. VorsorgemalRnahmen durch Ressourcenférderung gezielt neue
Kompetenzen und Handlungsstrategien zum konstruktiven Umgang mit Belastungen auf

Seiten der Patientinnen und Patienten gestarkt werden sollen (vgl. EAG/KAG, 2005).

Eine genauere Darstellung und Begriindung der Auswahl der Subskalen des Brief COPE fir
die Datenauswertung erfolgt in den Kapiteln 5.2 und 7. Ressourcen und Zufriedenheit wur-

den Uber die in Kapitel 5.1 genannten Indikatoren operationalisiert (vgl. auch Kapitel 6).

Es werden die folgenden Hypothesen formuliert:
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II.1. Es wird erwartet, dass problem-/handlungsorientierte Bewaltigungsstrategien als
Mediator des Einflusses von Ressourcenveranderungen im Verlauf einer stationdren
Vorsorge- oder RehabilitationsmalBnahme auf die allgemeine Lebenszufriedenheit am
Ende der MalRnahme fungieren. Ressourcenzugewinne gehen mit problem- bzw.
handlungsorientierten Copingstrategien einher, diese beeinflussen wiederum die Zu-

friedenheit positiv.

11.2. Es wird erwartet, dass problem-/handlungsorientierte Bewaltigungsstrategien als
Mediator des Einflusses von Ressourcenveranderungen im Verlauf einer stationdren
Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit
am Ende der MaBnahme fungieren. Ressourcenzugewinne gehen mit problem- bzw.
handlungsorientierten Copingstrategien einher, diese beeinflussen wiederum die Zu-

friedenheit positiv.

Die Hypothesen gelten jeweils als bestatigt, wenn problem-/handlungsorientierte Bewalti-
gungsstrategien auch nach statistischer Kontrolle der Assoziationen zwischen Ressourcenzu-
gewinnen und der Zufriedenheit einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit (Hypothe-
se II.1: allgemeine Lebenszufriedenheit; Hypothese II.2: Zufriedenheit mit der Gesundheit)
ausliben (indirekter Effekt) und der direkte Zusammenhang zwischen positiven Ressourcen-
verdanderungen und Zufriedenheit gleichzeitig deutlich verringert ist (vgl. Baron & Kenny,

1986; Frazier, Tix & Barron, 2004; lacobucci, 2008).
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6 Methode

In den folgenden Kapiteln wird beschrieben, auf welcher Projektgrundlage die vorliegende
Arbeit basiert (6.1) und welche Instrumente zur Prifung der in Kapitel 5 formulierten Hypo-
thesen zum Einsatz kamen (6.2). Des Weiteren wird die Datenerhebung dargelegt und die
Stichprobe beschrieben (6.3). Die Methodik der Datenauswertung wird in Kapitel 6.4 vorge-

stellt.

6.1 Datengrundlage

Der vorliegenden Arbeit liegen zwei verbundene Forschungsprojekte (Entwicklungsprojekte
mit den Teilprojekten ,Vorsorge” und ,Rehabilitation”) zugrunde, in denen verschiedene
Verfahren auf ihre Eignung, qualitdtsrelevante Parameter in stationdren Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen fir Mditter und Véater (einschlieBlich Mutter-/Vater-Kind-
MalRnahmen; vgl. Kapitel 3) abbilden zu kénnen, erprobt und evaluiert wurden (Neuderth et
al., 2009, 2013). Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind durch den Gesetzgeber zur
Teilnahme an externen, einrichtungsvergleichenden QualitatssicherungsmalBnahmen ver-
pflichtet (§ 135a Abs. 2 SGB V i. V. mit § 137d Abs. 1 und 2 SGB V). Fir den Mutter-/Vater-
Kind-Kontext lagen bislang noch keine standardisierten bundesweiten Qualitats-
sicherungsprogramme vor. Im Auftrag der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
(VDEK) wurden daher zwischen Oktober 2006 und Mai 2009 im Rahmen von zwei inhaltlich
und organisatorisch assoziierten Projekten Verfahren der externen Qualitatssicherung ent-
wickelt und erprobt. Ziel war es, ein Instrumentarium zu konzipieren, das geeignet ist, quali-
tatsrelevante Parameter auf den verschiedenen relevanten Qualitdtsebenen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat (vgl. Donabedian, 1980) abzubilden und dabei die Besonder-
heiten des Mutter-/Vater-Kind-Kontextes zu bericksichtigen. Die Instrumente sollten faire
Einrichtungsvergleiche gewaéhrleisten, sich auf das Modell der funktionalen Gesundheit im
Sinne der ICF (DIMDI, 2004) beziehen und sich an dem in der Erwachsenenrehabilitation

etablierten QS-Reha -Verfahren der gesetzlichen Krankenkassen (www.gs-reha.de) orientie-

ren.

Die Erprobung der Qualitatssicherungsinstrumente erfolgte zum einen einrichtungsbezogen

(Strukturerhebung), zum anderen auf der Ebene der Patientinnen (Prozess-, Ergebnisquali-
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tat). Daten auf den Ebenen der Prozess- und der Ergebnisqualitdt wurden zu zwei Messzeit-
punkten (Beginn der MaBnahme [T1] und Ende der MaRBnahme [T2]) erhoben. Im Teilprojekt
»Rehabilitation” fand zuséatzlich eine Katamnese (Nachbefragung) sechs Monate nach der

MaBnahme statt (T3).

Instrumentenauswahl im Rahmen der Entwicklungsprojekte. Ein Schwerpunkt der Projekte
lag auf der Ergebnisqualitdt, also auf der Dokumentation von Effekten der Vorsorge- bzw.
RehabilitationsmaBnahmen bzw. der Giite der Ergebnisse therapeutischer Leistungen. Hier-
flir wurde eine Reihe von Selbstbeurteilungsverfahren ausgewahlt und im Rahmen der Da-
tenerhebung eingesetzt. Die zum Einsatz kommenden Verfahren zur Abbildung der Ergeb-
nisqualitdt auf Patientenebene sollten die relevanten Outcomes fiir die Versorgungsbereiche
,Vorsorge” und ,Rehabilitation” unter Bezugnahme auf die ICF abbilden. Instrumente im
Bereich ,Vorsorge” sollten primar auf Kérperstrukturen und -funktionen sowie person- und
umweltbezogene Kontextfaktoren fokussieren, wahrend fir die Auswahl von Instrumenten
im Bereich ,,Rehabilitation” der Schwerpunkt auf nicht nur voriibergehenden Einschrankun-
gen von Aktivitdten und Teilhabe lag (vgl. Kapitel 3). Die Instrumente sollten des Weiteren
faire Einrichtungsvergleiche ermdéglichen und befriedigende psychometrische Eigenschaften

(Gutekriterien, Anderungssensitivitat) aufweisen.

Auf der Basis von Literaturrecherchen wurden zunachst relevante Zielbereiche (z. B. Funkti-
onseinschrankungen, psychosoziale Ressourcen) fur den Kontext der Mutter-/Vater-Kind-
Vorsorge und -Rehabilitation definiert und es wurden vorliegende Assessment-Verfahren
gesichtet und im Hinblick auf ihre psychometrische Giite, ihre inhaltliche Eignung und ihre
Praktikabilitat bewertet. Auf dieser Basis wurde der in Tabelle 12 aufgefiihrte Pool von Fra-
gebogenverfahren zur Dokumentation der Ergebnisqualitat fur die Bereiche Mutter-/Vater-
Kind-Vorsorge und Rehabilitation zusammengestellt (vgl. Lukasczik, Gerlich, Musekamp,

Saupe-Heide, Lobmann, Vogel & Neuderth, 2013).
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Tabelle 12: Selbstbeurteilungsinstrumente zur Dokumentation der Ergebnisqualitat im Rahmen der Entwicklungsprojekte (vgl. Lukasczik et al., 2013)

Zielbereich

Funktionsfahigkeit

Instrument

IMET
(Deck et al., 2007)

erfasste(s) Merkmal(e)

Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe entsprechend ICF;
nur Teilprojekt ,,Rehabilitation”

IRES-24
(Wirtz et al., 2005)

subjektiver Gesundheitsstatus bei (chronischen) Erkrankungen

XSMFA-D
(Wollmerstedt et al., 2003)

Funktionseinschrankungen des Bewegungsapparats (Patientinnen mit Beschwerden
im Bereich muskuloskeletaler Erkrankungen); nur Teilprojekt ,,Rehabilitation”

Befindlichkeit und Ressourcen

FLZ-M
(Henrich & Herschbach, 2000)

allgemeine Lebenszufriedenheit; Zufriedenheit mit der Gesundheit

Rosenberg-Skala
(Ferring & Filipp, 1996)

allgemeiner Selbstwert

RS-11
(Schumacher et al., 2005)

psychische Widerstandsfahigkeit gegenliber Belastungen (Resilienz)

BSSS
(Schulz & Schwarzer, 2003)

soziale Unterstltzung

Brief COPE
(Knoll, 2002; Carver, 1997)

Strategien der Belastungsbewaltigung (Coping)

Belastungen

PHQ-D
(Lowe et al., 2002)

Depressivitat (Teilmodul) sowie andere psychische Symptome

IRES-MF (Meixner, 2004)

Belastungen von Miittern im Kontext von Mutter-/Kind-MaRnahmen

ESI

(Jékel & Leyendecker, 2008; Hall, 1990)

Stressoren von Miittern mit (kleinen) Kindern; nur T1
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Tabelle 12 (Forts.)
Zielbereich

Erziehungsverhalten

Instrument

EFB-K
(Miller, 2001; Hahlweg & Miller, 2001)

erfasste(s) Merkmal(e)

elterliche Erziehungsstile

FKE
(Miller, 2001; Hahlweg & Miller, 2001)

erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit

Kindliches Befinden und
Verhalten

KINDL-R
(Ravens-Sieberer et al., 2007; Ravens-
Sieberer, 2003)

Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen

sSDQ
(Woerner et al., 2002; Goodman, 1997)

Verhaltens- und psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Gesundheitsverhalten

GS-R
(Hartel, 1997 / 2005)

gesundheitsbezogenes Verhalten; nur Teilprojekt ,,Rehabilitation”, nur T3

Patientenzufriedenheit

ZUF-8
(Schmidt et al., 1989)

allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung; nur T2

ZUF-34

Bewertung der in Anspruch genommenen therapeutischen Leistungen; nur T2;
adaptierte und modifizierte Form des von der Universitéitsklinik Freiburg konzipierten
Zufriedenheitsbogens (vgl. Meixner, 2004)

Anmerkung: Der ESI wurde nicht zur Dokumentation der Ergebnisqualitdt herangezogen. Er wurde nur zum Messzeitpunkt T1 (Beginn der MalRnahme) einge-

setzt, um die Rolle von Eingangsbelastungen als mogliche Moderatorvariable priifen zu kénnen.
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6.2 Instrumente

Fir die vorliegende Arbeit wurden die im Rahmen der Entwicklungsprojekte erhobenen Da-
ten der Messzeitpunkte T1 und T2 (siehe Kapitel 6.3) herangezogen; hierbei wurde im Rah-
men einer Reanalyse der Daten mit Bezug auf die Fragestellung nur ein Teil der eingesetzten
Instrumente, der fur die Fragestellung der Arbeit relevant ist, verwendet''. Diese sind in Ta-

belle 13 zusammengefasst.

Tabelle 13: Verwendete Selbstbeurteilungsinstrumente

Instrument erfasste(s) Merkmal(e) Indikator fiir... Hypothese

FKE erziehungsbezogene Ressourcen I,
(Miller, 2001; Selbstwirksamkeit

Hahlweg & Miller, 2001)

FLZ-M allgemeine Lebenszufriedenheit; | Zufriedenheit I, 1l
(Henrich & Herschbach, | Zufriedenheit mit der Gesundheit

2000)

ESI Stressoren von Mittern mit Eingangsbelastung I

(Jakel & Leyendecker, (kleinen) Kindern
2008; Hall, 1990)

PHQ-D Depressivitat Eingangsbelastung I
(Lowe et al., 2002)

Brief COPE Copingstrategien Bewiltigungs- Il
(Knoll, 2002; Carver, verhalten

1997)

Die in der Studie eingesetzten Verfahren werden im Folgenden hinsichtlich ihrer inhaltlichen

und psychometrischen Eigenschaften beschrieben.

" Eine Kurzdarstellung aller in den Entwicklungsprojekten eingesetzten Verfahren findet sich bei Neuderth und
Kollegen (2009).
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6.2.1 Fragebogen zum Kompetenzgefiihl von Eltern (FKE)

Dieses Instrument umfasst 16 ltems, die sich auf die beiden Subskalen , Elterliche Selbstwirk-
samkeit” (sieben Items) und , Zufriedenheit mit der Elternrolle” (neun Items) verteilen (das
Instrument ist in Anhang A.1 aufgefiihrt). Beim FKE handelt es sich um die deutsche Uberset-
zung der Parenting Sense of Competence Scale (Johnston & Mash, 1989), die im englisch-
sprachigen Raum in einer Reihe von Studien im Erziehungskontext eingesetzt worden ist
(siehe z. B. Coleman & Karraker, 1997). Die Anpassung des Instruments wurde im Rahmen
der Braunschweiger Kindergartenstudie vorgenommen; in dieser Erhebung an 852 Eltern
und 521 Erziehern und Erzieherinnen an Kindertagesstatten wurden Erziehungsverhalten
und Befindlichkeit von Eltern sowie die Pravalenz kindlicher Verhaltensauffalligkeiten unter-
sucht (Miller, 2001). Die faktorielle Struktur des Originalinstruments konnte hierbei repliziert

werden.

Die Items der Skala ,Elterliche Selbstwirksamkeit” beziehen sich auf das subjektiv erlebte
Vorhandensein von Kompetenzen und Problemlosefdhigkeiten bei der Ausiibung von Erzie-
hungsaufgaben (Beispiele: , Ich erfiille meine persdnlichen Erwartungen daran, wie ich mich
um mein Kind kiimmere“; ,,Ich bin fest davon Uberzeugt, dass ich Uber alle notwendigen Fer-
tigkeiten verfliige, um meinem Kind eine gute Mutter/ein guter Vater zu sein“). Die Selbst-
wirksamkeitserwartung wird hierbei nicht auf einem aufgabenspezifischen, sondern auf ei-
nem bereichsspezifischen Niveau erfasst (vgl. Sanders & Woolley, 2005). Die Skala ,Zufrie-
denheit mit der Elternrolle” umfasst Items, die sich auf Aspekte der Motivation, Frustration
oder Hilflosigkeit bei der Ausiibung der Elternrolle beziehen (Miller, 2001). Die Beantwor-
tung der Items erfolgt anhand eines sechsstufigen Antwortformats (stimme vollig zu; stimme
zu; stimme eher zu; stimme eher nicht zu; stimme nicht zu; stimme Gberhaupt nicht zu). Es
wird fur die jeweilige Skala ein Summenwert berechnet; auch die Berechnung eines Gesamt-

summenwerts ist moglich.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Subskala ,Elterliche Selbstwirksamkeit” verwendet.
Miller (2001) konnte in ihrer Studie Zusammenhéange zwischen elterlicher Selbstwirksamkeit,
Stresserleben, psychischer Belastung, Partnerschaftsqualitdt und Erziehungskonflikten fest-
stellen; ein hoheres Mal} an Kompetenzerwartungen ging mit einer positiver erlebten Bezie-
hung zum Partner, einer geringeren psychischen Symptomatik und weniger erziehungsbezo-

genen Konflikten einher. Die interne Konsistenz der Skala hat sich als ausreichend bis zufrie-
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denstellend erwiesen (a=.76 in einer Studie von Johnston und Mash (1989) an 297 Familien;

a=.70 im Rahmen der o. g. Braunschweiger Kindergartenstudie [Miller, 2001]).

6.2.2 Fragen zur Lebenszufriedenheit — Module (FLZ-M)

Mit diesem Instrument werden allgemeine Lebenszufriedenheit und Zufriedenheit mit der
Gesundheit erfasst (Henrich & Herschbach, 2001). Es umfasst 33 Items, die sich auf die bei-
den o. g. Subskalen (Module) aufteilen (das Verfahren ist in Anhang A.2 aufgefiihrt). Im Mo-
dul , Allgemeine Lebenszufriedenheit” (17 Items) werden acht Lebensbereiche (Gesundheit;
Einkommen/finanzielle Sicherheit; Arbeit/Beruf; Wohnsituation; Familie/Kinder; Partner-
schaft; Freunde/Bekannte; Freizeit/Hobbies) mit jeweils einem Item hinsichtlich ihrer subjek-
tiven Bedeutsamkeit und/oder der Zufriedenheit mit diesem Bereich beurteilt. Ein zusatzli-
ches ltem erfasst die globale Lebenszufriedenheit. Die Items des Moduls ,,Zufriedenheit mit
der Gesundheit” (16 Items) werden in analoger Weise beantwortet; sie beziehen sich auf
korperliche Leistungsfahigkeit, Entspannungsfahigkeit/Ausgeglichenheit, Ener-
gie/Lebensfreude, Fortbewegungsfihigkeit, Seh- und HOrvermdgen, Angstfreiheit, Be-
schwerde- bzw. Schmerzfreiheit und Unabhangigkeit von Hilfe/Pflege. Fir jedes Modul wird
ein Summenwert berechnet; ergdnzend ist zudem die Ermittlung der gewichteten Zufrie-
denheit mit dem jeweiligen Lebens- bzw. Gesundheitsbereich moglich. Die Bestimmung der
psychometrischen Eigenschaften des FLZ-M erfolgte in einer Erhebung an insgesamt 7796
Personen sowie im Rahmen mehrerer Validierungsstudien an verschiedenen klinischen
Stichproben (Henrich & Herschbach, 2000). Die interne Konsistenz lag bei a=.82 (allgemeine
Lebenszufriedenheit) bzw. a=.89 (Zufriedenheit mit der Gesundheit). Die konvergente und
diskriminante Validitat der Module konnte belegt werden (mittelhnohe Korrelationen des
Moduls ,allgemeine Lebenszufriedenheit” mit dem psychischen Wohlbefinden, niedrige Kor-
relationen mit Skalen zur Erfassung des physischen Befindens/somatischen Funktionsni-
veaus; mittlere bis hohe Korrelationen des Moduls ,,Zufriedenheit mit der Gesundheit” mit

Skalen zur Erfassung des korperlichen Funktionsstatus; Henrich & Herschbach, 2000).

In der vorliegenden Arbeit wurden nur die Items zur Zufriedenheit, nicht aber die zur Bewer-

tung der subjektiven Bedeutsamkeit der einzelnen Zufriedenheitsbereiche verwendet.
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6.2.3 Everyday Stressors Index, deutsche Version (ESI)

Beim ESI handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument, das spezifisch fiir die Popula-
tion von Mittern mit (kleinen) Kindern entwickelt worden ist (das Instrument ist in Anhang
A.3 aufgefiihrt). Anhand von 18 Items werden verschiedene Stressoren vorgegeben, die nach
dem Ausmal’ der hierdurch erlebten Belastung — bezogen auf den Zeitraum der letzten zwei
Wochen — beurteilt werden sollen (u. a. Sorgen bezlglich der Gesundheit des Kindes; einto-
nige/langweilige tagliche Aufgaben; Problem, Arbeit und Familie zu vereinbaren; fir andere
Familienmitglieder auRer dem Kind sorgen). Die von Hall (1990) entwickelte amerikanische
Originalversion wurde im Kontext einer Studie zu Belastungen von Mittern unterschiedli-
cher ethnischer Herkunft ins Deutsche Ubertragen, bei der 100 Mitter mit tlirkischem Mig-

rationshintergrund und 105 deutsche Mutter befragt wurden (Jakel & Leyendecker, 2008).

Die Beantwortung des ESI erfolgt mittels eines vierstufigen Antwortformats. Gegeniiber der
deutschen Ubersetzung von Jikel und Leyendecker (2008) war im Rahmen der Entwick-
lungsprojekte eine leichte Modifizierung der Formulierung der Antwortformate vorgenom-

men worden (Tabelle 14).

Tabelle 14: Modifizierung des Antwortformats beim Everyday Stressors Index (ESI), deutsche

Version
Antwortformat nach Jikel & Leyendecker in den Entwicklungsprojekten verwendetes
(2008) Antwortformat
stért mich Gberhaupt nicht / stort/belastet mich Gberhaupt nicht /
trifft fir mich nicht zu trifft auf mich nicht zu
stort mich ein wenig stort/belastet mich ein wenig
stort mich etwas mehr stort/belastet mich ziemlich
stort mich sehr stort/belastet mich sehr

Es kann ein Gesamtscore berechnet werden, der das AusmaR der subjektiv erlebten Belas-
tung durch alltagliche erziehungsbezogene Stressoren (i. S. von daily hassles; vgl. Kapitel 1.2)
widerspiegelt. In der Studie von Jakel und Leyendecker (2008) lag die interne Konsistenz der

Gesamtskala bei a=.86.
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6.2.4 Patient Health Questionnaire, deutsche Version (PHQ-D)

Der PHQ-D ist ein in der Langversion 78 Items umfassendes Selbstbeurteilungsinstrument
zur Erfassung verschiedener psychischer Symptome und Syndrome (Léwe, Spitzer, Zipfel &
Herzog, 2002). Diese sind im Einzelnen: depressive Stérungen (Major Depression, andere
depressive Storungen); Angststorungen (Panikstorung, andere Angststorungen); somatofor-
me Storungen (Somatisierungsstorung, undifferenzierte Somatisierungsstorung); Essstorun-

gen (Binge eating-Stérung, Bulimia nervosa); Alkoholabusus bzw. -abhangigkeit.

Die o. g. psychischen Storungen werden kategorial diagnostiziert; das Vorliegen der jeweili-
gen Storung kann anhand eines Algorithmus ermittelt werden. Mit der Kurzform des PHQ-D
konnen das depressive Syndrom i. S. einer Major Depression, andere depressive Syndrome
sowie das Paniksyndrom diagnostiziert werden. Da das Instrument modular aufgebaut ist,
konnen je nach Einsatzbereich auch einzelne Komponenten verwendet werden. Fir die Be-
reiche , Depressivitat” (9 Items), ,somatische Symptome” (15 Items) und ,Stress” (10 Items)
werden Schweregrade bzw. Auspragungen ermittelt, indem fir diese Skalen Summenwerte
berechnet werden. Die Items zur Erfassung der Depressivitdat bzw. somatischer Symptome

kdnnen ebenfalls separat (als Versionen PHQ-9 bzw. PHQ-15 bezeichnet) verwendet werden.

Es liegen Belege fiir die Validitat der amerikanischen Originalversion des PHQ vor, die vor
allem im Bereich der primarmedizinischen Versorgung Anwendung findet (z. B. Kroenke,
Spitzer & Williams, 2001, 2002; Spitzer, Kroenke & Williams, 1999; Spitzer, Williams, Kroen-
ke, Hornyak & McMurray, 2000). Im Rahmen der Validierung der deutschen Version an zwei
Stichproben von 357 Patienten aus dem Bereich Allgemeinmedizin/Innere Medizin und 171
Patienten aus dem Bereich Psychosomatik/Psychotherapie zeigte sich, dass die Skalen zur
Erfassung der Depressivitat und somatischer Symptome gute bis zufriedenstellende interne
Konsistenzen (Depressivitdt: a=.88; somatische Symptome: a=.79) aufwiesen; Patienten, bei
denen nach PHQ eine psychische Storung vorlag, zeigten (im Vergleich mit Patienten ohne
Psychopathologie) ein erniedrigtes psychosoziales Funktionsniveau, eine um das 2.2fache
erhohte Arbeitsunfahigkeitsrate sowie eine 1.4fach haufigere Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen. Zudem konnten durch das Instrument psychische Storungen der Achse |
(nach DSM-IV) gut klassifiziert werden, die Sensitivitat des PHQ-D lag bei 77% (allgemeinme-
dizinische/internistische Patienten) bzw. bei 85% (psychosomatische Patienten; Grafe, Zipfel,

Herzog & Lowe, 2004).
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In der vorliegenden Arbeit wurde die 9 Items umfassende Subskala , Depressivitat” (PHQ-9)
verwendet (siehe Anhang A.4). Diese erfasst die wesentlichen Symptome einer Major De-
pression nach DSM-IV (u. a. depressive Gestimmtheit, Interessenverlust, Antriebslosigkeit).
Es wird die Haufigkeit des Erlebens der Symptome im Zeitraum der letzten zwei Wochen
erfragt; beantwortet werden die Items anhand eines vierstufigen Formats (liberhaupt nicht;

an einzelnen Tagen; an mehr als der Hélfte der Tage; beinahe jeden Tag).

6.2.5 Brief COPE, deutsche Version

Der Brief COPE erfasst verschiedene Strategien der Belastungsbewaltigung (Carver, 1997;
Knoll, 2002). Es handelt sich hierbei um die ins Deutsche (ibertragene Kurzversion des COPE-
Fragebogens (Carver et al., 1989). Dieses Verfahren umfasst 60 Items, die sich auf 15 Skalen
verteilen und denen konzeptuell u. a. das transaktionale Stressmodell (Lazarus & Folkman,
1984) und das Selbstregulationsmodell (Carver & Scheier, 1990) zugrunde liegen. Carver
(1997) konzipierte eine Kurzversion (Brief COPE) mit 28 Items, die sich faktorenanalytisch auf
14 Skalen a zwei Items verteilen. In einer Studie an 110 Patienten mit Augenerkrankungen
entwickelte Knoll (2002) eine deutsche Version des Brief COPE (siehe auch Knoll, Rieckmann

& Schwarzer, 2005). Diese wurde in der vorliegenden Arbeit eingesetzt (siehe Anhang A.5).

Die Items des Brief COPE werden anhand eines vierstufigen Antwortformats (lUberhaupt
nicht; ein bisschen; ziemlich; sehr) im Hinblick darauf beantwortet, inwiefern die jeweilige
Aussage das Denken und Handeln in unangenehmen oder schwierigen Situationen charakte-

risiert. Die Skalen sind mit jeweils einem Beispielitem in Tabelle 15 aufgefiihrt.

95



Tabelle 15: Skalen und Beispielitems des Brief COPE

Skala Item (Beispiel)

Ablenkung Ich habe etwas unternommen, um mich abzulenken.

Verleugnung Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das passiert.

Emotionale Unterstiitzung Jemand hat mich getrostet und mir Verstandnis entgegengebracht.

Verhaltensriickzug Ich habe es aufgegeben, mich damit zu beschaftigen.

Positive Umdeutung Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren Seite zu
betrachten.

Humor Ich habe Witze darliber gemacht.

Aktive Bewaltigung Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meiner Situation zu
verdndern.

Alkohol/Drogen Um das durchzustehen, habe ich mich mit Alkohol und anderen

Mitteln besanftigt.

Instrumentelle Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten.

Unterstitzung

Ausleben von Emotionen Ich habe meinen Geflihlen freien Lauf gelassen.

Planung Ich habe mir viele Gedanken gemacht, was hier das Richtige ware.

Akzeptanz Ich habe gelernt, damit zu leben.

Selbstbeschuldigung Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren Seite zu
betrachten.

Religion Ich habe versucht, Halt in meinem Glauben zu finden.

Die deutsche Version des Brief COPE befindet sich im Prozess der Validierung an einer um-
fangreichen Stichprobe; es liegen diesbeziiglich noch keine publizierten Daten vor®2. Knoll
(2002) schloss in ihrer Studie die Subskalen , Alkohol/Drogen” und ,Verhaltensriickzug” auf-
grund zu geringer Varianzen aus und unterzog die verbliebenen 12 Skalen explorativen
(Hauptkomponentenanalysen) und konfirmatorischen Faktorenanalysen. Es wurden vier
Faktoren hoherer Ordnung extrahiert (active coping [Varianzaufklarung: 28%]; focus on posi-
tive [14%]; seeking support [10%]; evasive coping [8%]), die Items der Subskala ,, Ablenkung”
wurden aufgrund von Doppelladungen herausgenommen. Uber konfirmatorische Faktoren-
analysen konnte die Modellstruktur bestatigt werden (Kennwerte siehe Knoll, 2002). In den

Entwicklungsprojekten (s. 0.) wurden alle 28 Items des Verfahrens eingesetzt.

2 Schriftliche Mitteilung durch Dr. Gabriele Schmid, Klinikum rechts der Isar, Technische Universitdt Miinchen,
12.07.2010.
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6.3 Datenerhebung und Stichprobe

Datenerhebung. Die Datenerhebung im Rahmen der Entwicklungsprojekte (vgl. Kapitel 6.1)
anhand der oben dargestellten Selbstbeurteilungsinstrumente erfolgte zwischen September
2007 und Marz 2009 in N = 37 Einrichtungen der stationdren Vorsorge und Rehabilitation fiir
Matter, Vater und Kinder (am Teilprojekt ,Vorsorge” beteiligten sich ny=26 Einrichtungen,
am Projekt ,,Rehabilitation” nahmen ng= 19 Einrichtungen teil; nyg = 7 Einrichtungen haben
an beiden Projekten teilgenommen). Bei der Auswahl der Piloteinrichtungen wurde darauf
geachtet, dass die Kliniken eine reprasentative Stichprobe hinsichtlich der Stratifizierungskri-
terien EinrichtungsgroRRe, Region und Tragerschaft der Einrichtung sowie hinsichtlich der
beriicksichtigten Indikationen bzw. Behandlungsschwerpunkte (muskuloskeletale Erkrankun-
gen/Orthopadie/Rheumatologie; Gastroenterologie/Stoffwechselerkrankungen; Kardiologie;

Pneumologie/Dermatologie; Psychosomatik) darstellten.
Die fir die Arbeit herangezogene Stichprobe wird im Folgenden vorgestellt.

Stichprobe. Insgesamt nahmen N =1799 Patientinnen und Patienten an der Erhebung zu
den beiden Messzeitpunkten T1 und T2 teil (Nvorsorge = 1513; Ngena = 286). Demgegeniiber ha-
ben Nr;=2029 Teilnehmerinnen und Teilnehmern nur zum Messzeitpunkt T1 an der Befra-
gung teilgenommen; die Dropout-Rate betragt somit 11% (Teilprojekt ,Vorsorge”: 12%; Teil-
projekt ,Rehabilitation”: 10%). Mit Blick auf den sehr geringen Anteil an mannlichen Patien-
ten (n =75) wurden diese Datensatze in den weiteren Auswertungen in dieser Arbeit nicht

berlicksichtigt, so dass die Auswertungsstichprobe nur weibliche Patienten umfasst.

Fur die weitere Datenauswertung lagen somit Ngesamt = 1724 Datensdtze aus den Entwick-
lungsprojekten vor (nNyorsorge = 1450; Nreha = 274). Da fir die Fragestellung dieser Arbeit die
Differenzierung nach Vorsorge und Rehabilitation, die auf sozialmedizinischer bzw.
-rechtlicher Grundlage erfolgt ist (vgl. Kapitel 3), nicht von Relevanz war, wurden die Daten
aus beiden Teilprojekten zusammengefiihrt und gemeinsam ausgewertet. Eine ausfiihrliche
Darstellung der fiir die Datenauswertung in den Entwicklungsprojekten herangezogenen

Teilstichproben findet sich bei Neuderth und Kollegen (2009).

Tabelle 16 beschreibt die Gesamtstichprobe hinsichtlich wesentlicher soziodemographischer
und klinischer Parameter. Ergidnzend sind zur besseren Ubersicht zudem fiir die Bereiche

,Vorsorge” und ,Rehabilitation” die entsprechenden Parameter separat dargestellt.
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Tabelle 16: Beschreibung der Gesamtstichprobe und der nach Teilprojekten differenzierten Teil-

stichproben

Teilprojekt Teilprojekt
,Vorsorge” ,Rehabilitation”

N 1724 1450 274
Alter in Jahren, M (SD) 37.4 (7.66) 36.6 (6.32) 42.1(11.52)

n % n % n %
Hauptindikation
psychosomatische/psychovegetative 858 537 716 530 142 573
Erkrankungen
heumatiche Erankangen 454 | 284 | 408 | 302 | 46 | 185
Krankheiten der Atmungsorgane 78 49 66 4.9 12 4.8
psychische Erkrankungen 64 4.0 43 3.2 21 8.5
Stoffwechselerkrankungen 52 3.0 41 3.0 11 4.4
andere 57 3.6 37 33 18 7.2
ohne Angabe 125 7.3 99 6.8 26 9.5
Familienstand
ledig 273 16.1 244 17.1 29 10.7
verheiratet 1045 61.6 864 60.6 181 66.8
geschieden/getrennt lebend 322 19.0 283 19.8 39 14.4
verwitwet 57 3.4 35 2.5 22 8.1
ohne Angabe 27 1.6 24 1.7 3 1.1
feste Partnerschaft
ja 1200 71.6 1002 711 198 74.2
nein 476 28.4 408 28.9 69 25.8
ohne Angabe 48 2.8 41 2.8 7 2.6
Staatsangehorigkeit
deutsch 1652 97.3 1387 97.3 265 97.8
nicht-deutsch 45 2.7 39 2.7 6 2.2
ohne Angabe 27 1.6 24 1.7 3 1.1
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Tabelle 16 (Forts.)

Teilprojekt ,Vor- Teilprojekt
gesamt

sorge” ,Rehabilitation”

hochster Schulabschluss

Hauptschule/Volksschule 300 17.7 243 17.1 57 21.2
Realschule/Mittlere Reife/Polytechn. 976 57.6 849 47.2 127 47.2
Oberschule/Fachhochschulabschluss

Abitur/Allgemeine Hochschulreife 372 22.0 293 20.6 79 29.4
kein Schulabschluss 14 0.8 13 0.9 1 0.4
andere 31 1.8 26 1.8 5 1.9
ohne Angabe 31 1.8 26 1.8 5 1.8
Erwerbstatigkeit

ja, ganztags 312 18.5 258 18.2 54 20.0
ja, mindestens halbtags 531 31.5 456 32.2 75 27.8
ja, weniger als halbtags 282 16.7 236 16.7 46 17.0
nein, Hausfrau 364 21.6 313 22.1 51 18.9
nein, in Ausbildung 8 0.5 8 0.6 0 0
nein, arbeitslos/erwerbslos 97 5.7 87 6.1 10 3.7
nein, Erwerbs-/Berufsunfihigkeitsrente 10 0.6 5 0.4 5 1.8
nein, Altersrente 27 1.6 5 0.4 22 8.1
nein, anderes 56 3.3 49 3.5 7 2.6
ohne Angabe 37 2.1 33 2.3 4 1.5

berufliche Stellung

Arbeiterin 207 12.7 181 13.2 26 10.2
Angestellte 1161 71.2 1011 73.6 150 58.6
Selbststandige 89 5.5 71 5.2 18 7.0
Beamtin 75 4.6 27 2.0 48 18.8
sonstige 98 6.0 71 5.2 18 7.0
ohne Angabe 94 55 76 52 18 6.6
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Tabelle 16 (Forts.)

Teilprojekt ,Vor- Teilprojekt

gesamt " e
sorge ,Rehabilitation

Haushaltseinkommen in Euro

unter 500 € 73 4.5 64 4.7 9 35
500 bis unter 1000 € 196 12.0 167 121 29 11.2
1000 bis unter 2000 € 621 38.0 545 39.7 76 29.3
2000 bis unter 3000 € 489 29.9 412 20.0 77 29.8
3000 € und mehr 155 15.6 185 13.6 68 26.3
ohne Angabe 90 5.2 75 5.2 15 55

Sozialschicht-Index

Unterschicht 72 4.6 62 4.7 10 4.1

Mittelschicht 1083 62.3 939 70.9 144 58.8

Oberschicht 416 26.4 325 24.6 91 37.2

ohne Angabe 153 8.9 124 8.6 29 10.6
Anmerkungen:

Angegeben sind giiltige Prozente mit Ausnahme der Kategorie ,,ohne Angabe”; die Prozentangaben

hier beziehen sich hier jeweils auf die gesamte Stichprobe.

Der Sozialschicht-Index wird gebildet aus den Variablen Schulbildung, Berufsstatus und Haushaltsein-
kommen (vgl. Deck & Rockelein, 1999). Der Summenwert ldsst sich zu drei Wertebereichen (Unter-,

Mittel- und Oberschicht) zusammenfassen.
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Wie aus der Tabelle erkennbar, weist die Mehrheit der Patientinnen Erkrankungen (bzw.
Hauptdiagnosen) im Bereich psychosomatischer Stérungsbilder auf, , klassische” somatische

Erkrankungen sind eher selten vertreten.

Die Studienteilnehmerinnen haben mehrheitlich einen Realschul-, Oberschul- bzw. Fach-
hochschulabschluss (57.6%) und arbeiten Uberwiegend in einem Angestelltenverhaltnis
(71.7%), seltener hingegen als Arbeiterin (12.7%), Beamtin (4.6%) oder Selbststindige
(5.5%); die Halfte von ihnen ist mindestens halbtags erwerbstatig. Etwa ein Flinftel ist Haus-
frau (21.6%). Der Anteil von Arbeitslosen oder Rentnern fallt niedrig aus (5.7% bzw. 2.2%).
Auch sind Patientinnen mit niedrigem Haushaltseinkommen nur zu geringen Teilen in der
Stichprobe vertreten (Nettoeinkommen unter 1.000 Euro: 16.5%). Legt man den Sozial-
schicht-Index, der aus Schulbildung, Berufsstatus und Haushaltseinkommen gebildet wird
(Deck & Rockelein, 1999), zugrunde, so gehdren fast zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen
der Mittelschicht an (62.3%), wahrend die Anteile von Patientinnen der Unterschicht (4.6%)
bzw. Oberschicht (26.4%) im Verhéltnis niedriger ausfallen, dies gilt insbesondere fir die
Unterschicht. Die Gberwiegende Mehrheit der Patientinnen hat die deutsche Staatsangeho-

rigkeit, Patientinnen mit anderer Staatszugehorigkeit sind kaum vertreten (2.7%).

Die Mehrheit der Teilnehmerinnen gibt an, verheiratet zu sein, der Anteil Lediger betragt
lediglich 16.1%. Unter diesen leben wiederum 44% in einer Partnerschaft. Von den geschie-
denen bzw. getrennt lebenden Teilnehmerinnen haben 17.4% einen Partner, bei den Ver-
witweten sind es 17.5%. Von den Teilnehmerinnen, die mindestens halbtags erwerbstatig
sind, leben 30.1% nicht in einer Partnerschaft; demgegeniber ist etwa ein Finftel der als

Hausfrau tatigen Patientinnen Single (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Verhaltnis von Erwerbsstatus und Partnerschaft in der Stichprobe

Partnerschaft Partnerschaft
ja nein
n % n %
mindestens halbtags erwerbstatig (n = 831) 581 69.9 250 30.1
weniger als halbtags erwerbstatig (n = 279) 233 83.5 46 16.5
Hausfrau (n = 356) 277 77.8 79 22.2
in Ausbildung (n = 8) 4 50.0 4 50.0
arbeitslos (n = 95) 45 47.4 50 52.6
berentet (n = 35) 14 40.0 21 60.0

Anmerkung: Angegeben sind giiltige Prozente. Die in der linken Spalte angegebenen Zellbesetzungen
sind nicht identisch mit denen der Tabelle 16, da bei Berechnung der Kreuztabellen fir Tabelle 16
fehlende Werte auch durch die Kombination der Variablen , Erwerbsstatus” und , Partnerschaft” ein-

gingen.

Im Rahmen der Entwicklungsprojekte konnten nicht aus allen Kliniken zuverldssige Angaben
Uber die Nichtteilnehmerinnen gewonnen werden, so dass ein Vergleich der Studienteil-
nehmerinnen mit den Nichtteilnehmerinnen im Sinne einer regelhaften Dropout-Analyse
nicht moglich war. Somit kann an dieser Stelle keine definitive Aussage darlber getroffen
werden, inwiefern die an der Studie teilnehmenden Patientinnen reprasentativ fiir die Popu-
lation der Patientinnen in Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen sind (vgl. Neuderth et al., 2009,
2013).

Betrachtet man die Stichproben, die in anderen Studien und Erhebungen im Mutter-Kind-
Kontext untersucht wurden (Arnhold-Kerri & Collatz, 2006; Arnhold-Kerri et al., 2003;
Meixner et al., 2003; MGW Datenreport 2010), so kann man im Vergleich feststellen (Tabelle
18), dass

e der Anteil an alleinerziehenden Patientinnen von 28.4% in dieser Arbeit in etwa dem

Anteil aus anderen Untersuchungen zu Mutter-Kind-MaRnahmen entspricht

e die Anteile lediger, verheirateter, geschiedener und verwitweter Patientinnen der Vertei-

lung in anderen Erhebungen vergleichbar sind

e Beschwerden/Diagnosen im Bereich psychosomatischer und psychischer Stérungen hier
wie in den anderen Erhebungen die (bzw. eine) Hauptindikation darstellen
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e der Anteil an Patientinnen mit niedriger Schulbildung (d.h. Hauptschulabschluss) in die-

ser Arbeit niedriger ausfallt als in den o.g. Erhebungen, der mit hohem Bildungsabschluss

(Abitur) hingegen hoher (wobei hier zu beachten ist, dass in der vorliegenden Arbeit der

Fachhochschulabschluss in der Kategorie ,Realschule/Oberschule/Fachhochschulreife”

enthalten ist, die genannten Erhebungen ihn aber unter ,(Fach-)Abitur” subsumieren;

der Anteil der Patientinnen mit Abitur fallt also in den genannten Untersuchungen im

Verhaltnis geringer aus)

e die hier untersuchte Gruppe - verglichen mit den Daten des Mittergenesungswerks

(2010) - einen geringeren Anteil an Personen mit geringerem Einkommen aufweist (An-

teil Patientinnen mit Nettoeinkommen von unter 2.000 €: 38.0%; Anteil Patientinnen mit

Nettoeinkommen von unter 1.500 €: 49.0% [MGW, 2010]).

Tabelle 18: Soziodemographische Merkmale von Patientinnen in Mutter-Kind-Einrichtungen im

Vergleich
Vorliegende Arnhold-Kerri Arnhold-Kerri Meixner et al. MGW Daten-
Arbeit & Collatz et al. (2003) (2003) report 2010
(n=1724) (2006) (n=7392)
(n=330)
Alter (M) 37.4 359 349 37 38
Erwerbsstatus
Vollzeit 18.5% 16.7% 13.0% 14.4% 21%
Teilzeit 48.2% 26.4% 25.0% 44.9% 36%
Schulabschluss
Hauptschule 17.7% 21.3% 25.8% 28.6% k. A.
57.6%
Realschule (ohne 59.9% 45.2% 42.7% k. A.
Fachabitur)
(Fach-)Abitur 22'0% 17.6% 21.2% 25.2% k. A.
(nur Abitur)
Familienstand
ledig 16.1% 12.3% 12.4% 9.6% k. A.
verheiratet 61.6% 64.0% 62.8% 67.0% 58.0%
geschieden 19.0% 12.5% 20.1% 20.0% k. A.
Partner ja 71.6% k. A. k. A. 72.2% k. A.
Partner nein 28.4% k. A. k. A. 27.8% 34%
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Tabelle 18 (Forts.)

Vorliegende Arnhold-Kerri Arnhold-Kerri Meixner et al. MGW Daten-
Arbeit & Collatz et al. (2003) (2003) report 2010
(n=1724) (2006) (n=7392)
(n=330)
Einkommen
unter 1.000 € 12.0% k. A. 16.8% k. A.
unter 1.500 € k. A. k. A. 49%
ho-
psyc. ° psychische psychische
s g somatische . ..
Hauptindikation Stoérungen k. A. k. A. Storungen
Erkrankungen (29.6%) (53%)
(53.7%) =7 ?

Anmerkung: Die bei ,Hauptindikation” aufgefiihrten psychischen Stérungen (Arnhold-Kerri & Collatz,
2006; MGW-Datenreport, 2010) umfassen die entsprechenden Storungsbilder des Kapitels F der ICD-
10. Im MGW-Datenreport wurden keine eindeutigen Angaben zur zugrundeliegenden Stichproben-

grolRe gemacht.
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6.4 Methodik der Datenauswertung

Die Berechnung deskriptiv-statistischer und inferenzstatistischer Kennwerte auf der Ebene
manifester Variablen umfasste Lagemale und Verteilungskennwerte (Mittelwerte, Median,
Standardabweichungen, Standardfehler), Korrelationen (nach Pearson) sowie exploratori-
sche Faktorenanalysen (Hauptkomponentenanalysen ohne bzw. mit Rotation) zur Uberprii-

fung der faktoriellen Struktur der verwendeten Skalen bzw. Fragebogen.

Die aus der Fragestellung abgeleiteten Hypothesen (siehe Kapitel 5) wurden auf der Ebene
latenter Variablen Gber Strukturgleichungsmodelle (Structural Equation Modeling, SEM) ge-
priift. Diese umfassen eine Reihe statistischer Methoden, die die Untersuchung der ,Bezie-
hungen von mehreren Pradiktoren und mehreren Kriterien [erlauben] (...), wobei sowohl
beobachtete als auch nichtbeobachtete Variablen betrachtet werden kénnen“ (Rudolf &
Midller, 2004, S. 267). Sie werden vorrangig im hypothesentestenden (konfirmatorischen)
Kontext angewendet, wobei die entsprechenden kausalen Prozesse durch regressionsanaly-
tische Strukturgleichungen reprasentiert sind und graphisch modelliert werden kénnen (By-
rne, 2010; Weston & Gore, 2006). Die statistische Uberpriifung des postulierten Modells
erlaubt eine Bestimmung der Giite der Passung mit den Daten. ,If goodness-of-fit is ade-
guate, the model argues for the plausibility of postulated relations among variables; if it is

inadequate, the tenability of such relations is rejected” (Byrne, 2010, S. 3).

Zur Uberpriifung des angenommenen Interaktionseffekts von Eingangsbelastungen und Res-
sourcenveranderungen auf die Zufriedenheit (Hypothesen 1.1 bis I.4) wurden Strukturmodel-
le spezifiziert, die die latenten Variablen ,Eingangsbelastungen” (erziehungsbezogene Stres-
soren; Depressivitat), ,,Ressourcenverdnderungen” und ,Zufriedenheit” (allgemeine Lebens-
zufriedenheit; Zufriedenheit mit der Gesundheit) umfassen. Die latenten Variablen ,Ein-
gangsbelastungen” und , Ressourcenverdanderungen” stellen hierbei exogene (unabhangige)
Variablen dar, die latente Variable , Zufriedenheit” eine endogene (abhangige) Variable. Da
sich die allgemeine Lebenszufriedenheit unabhangig von der Bezugnahme auf Gesundheit
und Krankheit erfassen lasst (Slesazeck, 2008; vgl. Kapitel 4), wurden separate Modelle mit
der latenten Variablen ,Allgemeine Lebenszufriedenheit” bzw. der latenten Variablen ,Zu-
friedenheit mit der Gesundheit” als Outcome-Variable gepriift, um zu analysieren, inwieweit

allgemeine und gesundheitsspezifische Lebenszufriedenheit in unterschiedlichem Mal durch

105



Ressourcenzugewinne und Eingangsbelastungen bzw. eine Interaktion beider Variablen be-

einflusst werden.

Zur Bestimmung der Hohe der durch die Pradiktoren aufgeklarten Gesamtvarianz im Outco-
me in den Modellen ohne Interaktionsterm wurde der Determinationskoeffizient R? heran-
gezogen; nach Cohen (1988) ist ein Wert von 0.02 als klein zu beurteilen, ein Wert von 0.13

als mittel und ein Wert von 0.26 und gréBer als hoch.

Zur Modellierung der Interaktion von positiven Ressourcenveranderungen und Eingangsbe-
lastungen (Moderatoreffekt) wurde das im verwendeten Statistikprogramm MPlus (s. u.)
implementierte Vorgehen herangezogen, welches auf dem so genannten LMS-Ansatz (latent
moderated structural equations approach) von Klein und Moosbrugger (2000) basiert. Hier-
bei wird das entsprechende Modell Giber Maximum Likelihood-Verfahren mit robusten Stan-
dardfehlern Gber einen numerischen Integrationsalgorithmus geschatzt (Muthén & Muthén,
2007). Die Nicht-Normalverteilung von Produkttermen wird explizit in der mathematischen
Modellierung berucksichtigt. In Simulationsstudien haben sich die tiber das LMS-Verfahren

geschitzten Parameter als relativ robust gegeniiber Voraussetzungsverletzungen erwiesen®®.

Abbildung 4 zeigt die Strukturmodelle fir die Hypothesen 1.1 bis 1.4.

B3 http://www.dgps.de/fachgruppen/methoden/mpr-online/issue3/art9/node9.html
(zuletzt aufgerufen am 01.06.2013)
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Ressourcen-
veranderungen

Erziehungs-
bezogene
Stressoren

a) Strukturmodell Hypothese 1.1

Ressourcen-
veranderungen

Erziehungs-
bezogene
Stressoren

b) Strukturmodell Hypothese 1.2

Allgemeine
Lebens-
zufriedenheit

Zufriedenheit
mit der
Gesundheit

Abbildung 4a und b: Strukturmodelle, Hypothesen 1.1 und 1.2
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Ressourcen-
veranderungen

Allgemeine
Lebens-
zufriedenheit

Depressivitat

c) Strukturmodell Hypothese 1.3

Ressourcen-
veranderungen

Zufriedenheit
mit der
Gesundheit

Depressivitat

d) Strukturmodell Hypothese 1.4

Abbildung 4c und d: Strukturmodelle, Hypothesen 1.3 und 1.4
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Zur Uberpriifung der postulierten Mediation der Beziehung zwischen Ressourcenverinde-
rungen und Zufriedenheit durch problem-/handlungsorientierte Bewaltigungsstrategien
(Nebenfragestellung; Hypothesen II.1 und 11.2) wurden zwei Strukturmodelle spezifiziert, die
die latenten Variablen ,Ressourcenveranderungen” (exogen), ,,Coping” (endogen) und ,Zu-
friedenheit” (allgemeine Lebenszufriedenheit; Zufriedenheit mit der Gesundheit [endogen])

umfassen (Abbildung 5).

Problem- Allgemeine

orientiertes Lebens-
Coping zufriedenheit

Ressourcen-
veranderungen

a) Strukturmodell Hypothese II.1

Zufriedenheit

orientiertes mit der
Coping Gesundheit

Problem-
Ressourcen-

veranderungen

b) Strukturmodell Hypothese 11.2

Abbildung 5: Strukturmodelle, Hypothesen 1.1 und 1.2

Alle Auswertungen wurden mit den Statistikprogrammen IBM SPSS, Versionen 18 und 20,
und MPlus, Version 5.21 (Muthén & Muthén, 2007), durchgefihrt. Deskriptiv-statistische,
korrelative und faktorenanalytische Berechnungen wurden mit SPSS durchgefiihrt. Struk-
turgleichungsmodelle mit latenten Variablen wurden mit MPlus berechnet. Als Schatzverfah-
ren wurde hierbei das MLR-Verfahren (maximum likelihood estimation with robust standard

errors) verwendet, welches robust gegeniber Verletzungen der Normalverteilung ist
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(Muthén & Muthén, 2007). Zur Einbeziehung bzw. Ersetzung fehlender Werte wurde der
FIML-Algorithmus (Full information maximum likelihood) verwendet (Graham, 2009). Zur
Beurteilung der Glte des Modellfits im Rahmen der Hypothesenprifung mit latenten Variab-
len wurden die in Tabelle 19 dargestellten Fit-Indices fir Strukturgleichungsmodelle gemafl

den Empfehlungen in der Literatur (vgl. Bliihner, 2006; Weston & Gore, 2006) berlicksichtigt.

Tabelle 19: Fit-Indices zur Beurteilung der Modellgiite

Cut-off-Wert

(guter Modellfit)

Anmerkungen

x>-Test p > .05 abhéangig von der StichprobengroRe (bei gréReren Stich-
(=n.s.) proben [n > 200]: hohe Sensitivitdt gegenliber Modellab-

weichungen [empirische vs. theoretische Varianz-
Kovarianz-Matrix], d.h. der Test wird in der Regel signifi-
kant und das Modell abgelehnt)

RMSEA <.06 Uberpriifung der Abweichung der beobachteten von der

(Root Mean (bei n > 250) implizierten Varianz-Kovarianz-Matrix (Diskrepanzmal)

Square Error of bericksichtigt Modellkomplexitat (erklaren zwei Modelle

Approximation) die Datenstruktur gleichermaRen gut, finden sich bessere
Werte fir den RMSEA beim ,einfacheren” Modell)

SRMR <.11 Uberpriifung der gemittelten Abweichungen zwischen

(Standardized (alternativ: < .08) beobachteter u.nd theoretisch implizierter Varianz-

Root Mean Kovarianz-Matrix

Squ.are niedrigere Werte bei ansteigender StichprobengréRe und

Residual) Zahl der Parameter im Modell

CFl >.95 inkrementeller Fit-Index

(Comparative Fit geringe Empfindlichkeit gegenliber Abweichungen von der

Index) Normalverteilung
abhangig von der Hohe der Korrelationen zwischen den
Modellvariablen (niedrige Korrelationen: niedrige Werte)

TLI >.95 inkrementeller Fit-Index

(Tucker-Lewis abhéangig von der Hohe der Korrelationen zwischen den

Index) Modellvariablen (niedrige Korrelationen: niedrige Werte)

(nach Buhner, 2006; Byrne, 2010; Geiser, 2010; Kline, 2004; Weston & Gore, 2006;

http://www.davidakenny.net/cm/fit.htm

1

* zuletzt aufgerufen am 01.06.2013

14)
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Der in MPlus implementierte Algorithmus zur Modellierung latenter Interaktionen gibt fir
Modelle mit latentem Interaktionsterm — im Gegensatz zu den Modellen ohne Interaktion —
keine standardisierten Parameter (Pfadkoeffizienten, Faktorladungen, Fehlervarianzen,
Kovarianzen) und keinen Gesamtmodellfit aus. Zur Beurteilung der relativen Gite der Mo-
dellpassung des Interaktionsmodells gegenliber dem Modell ohne Interaktion (siehe Abb. 3)
wurde gemaR Burnham und Anderson (2002) die Differenz der AIC-Werte (Akaike Informati-
on Criterion) beider Modelle betrachtet. Bei einer Differenz zweier Modelle von < 2 ist davon
auszugehen, dass das relevante Modell im Vergleich zum Modell mit niedrigerem AIC-Wert

eine akzeptable Passung aufweist bzw. dass der Informationsverlust geringer ist*>.

Sofern bei der Prifung der einzelnen Gesamtmodelle signifikante Haupteffekte der Pra-
diktoren sowohl im Modell ohne Interaktion (mit standardisierten, also interpretierbaren
Koeffizienten) als auch in dem mit Interaktion vorlagen und sich die Interaktion als nicht sig-
nifikant erwies, wurde auf eine Standardisierung der Haupteffektgewichte verzichtet; diese
sind zwar numerisch anders geschatzt worden, inhaltlich aber dem Modell ohne Interaktion,

in dessen Rahmen sie ermittelt wurden, dquivalent.

 http://en.wikipedia.org/wiki/Akaike_information_criterion (zuletzt aufgerufen am 01.06.2013)
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7. Ergebnisse

Nachfolgend werden zundchst die Verdanderungen in erziehungsbezogener Selbstwirksam-
keit im MaRnahmenverlauf (Ressourcenveranderungen) dargestellt (Kapitel 7.1). Hieran
schlieBen sich die Spezifikationen der Messmodelle an (Kapitel 7.2). In den Kapiteln 7.3 bis

7.6 werden die Ergebnisse der Hypothesenpriifung dargestellt.

7.1 Verdnderungen in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit im Verlauf einer
Rehabilitations- bzw. VorsorgemaBnahme

Fir jedes Item der FKE-Subskala ,Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit” (siehe Kapitel
6.2.1) wurden zundchst auf der Ebene manifester Variablen einfache Differenzwerte (T2 —

T1) sowie die mittlere Differenz iber alle ltems berechnet (Tabelle 20).

Tabelle 20: Deskriptive Statistiken der Items (Differenzwerte) der FKE-Subskala , Erziehungs-

bezogene Selbstwirksamkeit“

FKE1 FKE2 FKE3 FKE4

M 0.30 0.24 0.34 0.33 0.23 0.34 0.30 0.33
SD 0.61 1.1 0.93 1.0 1.14 1.02 0.94 0.94
Md 0.29

Schiefe 0.05 -0.04 0.09 0.04 0.13 0.18 0.21 0.37
Min. -4 -5 -5 -4 -4 -4 -5 -4
Max. 3 5 5 4 5 4 5 5
N 1617 1589 1581 1599 1540 1599 1611 1595

Es zeigten sich zwischen dem ersten (M = 3.13, SD = 0.79) und zweiten Messzeitpunkt
(M =3.43, SD = 0.75) statistisch signifikante positive Veranderungen im mittleren Bereich
(d=0.39; t=-19.72, df = 1616, p < 0.001).

Um abschéatzen zu konnen, wie hoch der Anteil an Teilnehmerinnen war, die im Verlauf der
Malnahme positive, negative oder keine Verdanderungen im Niveau der erziehungsbezoge-
nen Selbstwirksamkeit angegeben hatten, wurde anhand des Mittelwerts der Differenzen

(maximaler Range: -5 bis +5) eine Kategorisierung vorgenommen (,Verluste”: -5 bis -0.5;
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»keine Veranderungen: -0.4 bis 0.4; ,,Gewinne”: 0.5 bis 5). Wie aus Tabelle 21 ersichtlich,

lag der Anteil von Personen mit Ressourcenverlusten im niedrigen Bereich (7.9%), Ressour-

cengewinne (nach der obigen Definition) waren bei 38.5% der Patientinnen zu verzeichnen.

Tabelle 21: Veranderungen in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit

Verluste

keine

Verdanderungen

Gewinne

Anteil (N; %) 109 744 535
(7.9%) (53.6%) (38.5%)
M -.88 .05 .95
SD A77 .19 42
Md -71 .029 .86
Min. -4 -0.38 0.50
Max. -0.51 0.38 3

Anmerkung: Angegeben sind gliltige Prozente; gliltiges N = 1388

Um Veranderungen in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit im Mallnahmenverlauf auch
auf messfehlerfreier Ebene prifen zu kdnnen, wurde in einem weiteren Schritt eine latente
Differenzvariable (Latent Change-Modell; Geiser, 2010; McArdle & Hamagami, 2001; Steyer,
Partchev & Shanahan, 2000) spezifiziert. Ausgangspunkt hierflir waren latent state-Modelle
fir die beiden Messzeitpunkte, die auf Messinvarianz gepriift wurden (vgl. Byrne, Shavelson
& Muthén, 1989; Geiser, 2010; Schuler & Jelitte, 2012); es gingen jeweils alle sieben Items
als Indikatoren fiir die latente Variable in das Modell ein. Zunichst erfolgte die Uberpriifung
der konfiguralen Invarianz (Gleichheit der Faktorstruktur); der Fit des entsprechenden
Messmodells war teils unzureichend ()(2 =491.27 [df = 69, p < .001]; CFl = .945; TLI = .928§;
RMSEA = .060 [0.055; 0.065]; SRMR = .042; n = 1685). Nachdem Item FKE1 aufgrund der im
Verhaltnis niedrigsten Ladungsmuster (A1, = .46, A1, = .53; Ladungen der anderen ltems zwi-
schen A =.60 und .76 [T1] bzw. A = .63 und .79 [T2]) aus den Analysen herausgenommen und
die konfigurale Invarianz erneut ohne diese Items geprift wurde, zeigten sich leicht verbes-
serte Fit-Indices (siehe Tabelle 22a). Die konfigurale Invarianz konnte somit als gegeben an-

gesehen werden.
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Hiernach wurde die metrische (schwache faktorielle) Invarianz (Gleichheit der Faktorladun-
gen), wiederum ohne Item FKE1, gepriift. Das Modell hatte einen befriedigenden Fit (siehe
Tabelle 22a). Ein Abgleich dieses Modells mit dem Modell mit konfiguraler Invarianz Gber
einen XZ-Differenzentest zeigte keinen signifikanten Unterschied (p = .585), so dass auch die

metrische Invarianz gegeben war (siehe Tabelle 22b).

Das Messmodell zur Prifung der skalaren (starken faktoriellen) Invarianz (Gleichheit der Fak-
torladungen sowie der Intercepts Uber die Zeit; ohne Item FKE1) zeigte wiederum einen zu-
friedenstellenden Fit (siehe Tabelle 22a). Das Modell unterschied sich signifikant von dem
Modell zur Priifung der metrischen Invarianz (p < .001), die Differenz der CFI-Werte (CFlpi =
0.003) lag jedoch unter dem Cutoff-Wert von < .01 (vgl. Schuler & Jelitte, 2012), so dass eine

skalare Invarianz angenommen werden konnte (siehe Tabelle 22b).

Die Fit-Indices und Vergleichsparameter der Invarianzmodelle sind in Tabelle 22 (a und b)

zusammengefasst.

Tabelle 22: Fit-Indices der Invarianzmodelle, FKE-Subskala “Erziehungsbezogene Selbst-
wirksamkeit” (a)

Fit-Indices

konfigural [1] 317.07 47 <.001 .960 .058

metrisch (schwach faktoriell) [2] 322.97 52 <.001 .960 .056

skalar (stark faktoriell) [3] 347.46 57 <.001 .957 .055
(N=1684)

Tabelle 22: Vergleich der Invarianzmodelle, FKE-Subskala “Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit”

(b)

Fit-Indices

konfigural [1] vs. metrisch [2] 5.9 5 .585 0.000
metrisch [2] vs. skalar [3] 24.49 5 <.001 0.003
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Auf dieser Basis wurde gemafll dem bei Geiser (2010) vorgeschlagenen Vorgehen eine laten-
te Differenzvariable (latent change model) berechnet. In diesem Messmodell wurde eine
Regression der latenten Variablen zum Messzeitpunkt T2 auf den Ausgangswert (T1) und den
Veranderungswert (T2 — T1) vorgenommen und der Mittelwert der latenten Differenzvariab-
len geschatzt (Modellfit siehe Tabelle 22a, Modell 3). Der positive und signifikant von Null
verschiedene Mittelwert der latenten Differenzvariablen (M = 0.267; p < .001) lieR erkennen,
dass sich in der Stichprobe im Verlauf einer Rehabilitations- bzw. Vorsorgemallnahme ein

Zugewinn in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit vollzogen hat.

7.2 Spezifikation der Messmodelle

Um die Berechnungen auf der Ebene latenter Variablen mit Strukturgleichungsmodellen
durchfihren zu kénnen, wurden fir die einzelnen Parameter, die in den Hypothesen be-

nannt wurden, Messmodelle spezifiziert.

Fiir jede Variable wurden zuvor bivariate Korrelationen zwischen den manifesten Indikatoren
(Items) berechnet, um eine mogliche Multikollinearitat der potenziellen Indikatoren zu pri-
fen. Nach Kline (2004) wurde dabei eine Korrelation von r = .85 und hoéher zwischen zwei
Indikatoren derselben latenten Variablen als problematisch angesehen. Eine Multikollineari-
tat konnte bei allen Variablen ausgeschlossen werden. Die Korrelationsmatrizen sind in An-

hang B.4 aufgefiihrt.
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7.2.1 Latente Variable ,,Ressourcenveranderungen”

Eine mit allen sieben Items (Differenzwerte) durchgefiihrte konfirmatorische Faktorenanaly-
se erbrachte einen unbefriedigenden Modellfit ()(2 = 114.20 [df = 14; p < .001]; CFI = .913;
TLI = .869; RMSEA = .067 [0.056; 0.078]; SRMR = .040; n = 1617). Aus inhaltlichen Erwagun-
gen wurden fiir eine weitere Faktorenanalyse die Items 1 bis 3 nicht berlicksichtigt; diese
erschienen mit Blick auf das Konstrukt der Selbstwirksamkeit inhaltlich unprazise bzw. er-
fassten eher Einstellungsaspekte und weniger subjektiv wahrgenommene individuelle Kom-
petenzen (vgl. Kapitel 6.2.1 und Anhang A.1). Die Faktorenanalyse (nunmehr mit den Items
4, 5, 6 und 7) erbrachte ein Modell mit einem zufriedenstellenden Fit ()(2 =12.298 [df = 2;
p =.002]; CFl = .984; TLI = .951; RMSEA = .056 [0.029; 0.089]; SRMR = .018; n = 1617). Der
Modellfit verbesserte sich bei Einbeziehung einer Kovarianz zwischen den Items 6 und 7, das
Messmodell zeigte sehr gute Fit-Indices ()(2 = 0.690 [df = 1; p = .406]; CFl = 1.0; TLI = 1.0;
RMSEA = .000 [0.000; 0.061]; SRMR =.004; n = 1615). Es ist in Abbildung 6 dargestellt.

.80 .56 .65 .76

l

Ressourcen-
veranderungen
(FKE)

Abbildung 6: Messmodell, latente Variable , Ressourcenverdnderungen” (alle Parameter: p < .01)
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7.2.2 Latente Variable , Allgemeine Lebenszufriedenheit”

Zur Auswahl manifester Variablen als Indikatoren der latenten Outcome-Variable wurden die
Zufriedenheit-ltems des Messzeitpunkts T2 (nicht aber die Items zur Bewertung der subjek-
tiven Bedeutsamkeit der einzelnen Zufriedenheitsbereiche) des FLZ-M (Modul , Allgemeine
Lebenszufriedenheit”; siehe Kapitel 6.2.2) herangezogen, deren deskriptive Statistiken in

Tabelle 23 aufgefiihrt sind.

Tabelle 23: Deskriptive Statistiken der Items der FLZ-M-Subskala , Alilgemeine Lebenszufriedenheit”

FLA1 Freunde 2.78 0.91 3 -.060 1703
FLA2 Hobbies 2.0 0.94 2 0.03 1701
FLA3 Einkommen 2.14 0.95 2.14 -0.27 1701
FLA4 Beruf 2.03 1.07 2 -0.20 1701
FLAS Gesundheit 2.07 1.12 2 -0.24 1682
FLAG Wohnsituation 2.72 1.05 3 -0.78 1699
FLA7 Familie 291 0.87 3 -0.64 1695
FLA8 Partnerschaft/Sexualitat 2.20 1.23 2 -0.30 1659
FLA gesamt 2.36 0.64 2.38 -0.21 1624

Anmerkung: FLA gesamt = Skalenmittelwert; Min = 0, Max = 4; theoretischer Range: 0 (Min.) bis 4
(Max.).

Eine exploratorische Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse, unrotiert) ergab drei
Faktoren mit einer Gesamtvarianzaufklarung von 65.67% (Faktor 1: 39.77%; Faktor 2:
13.19%; Faktor 3: 12.71%). Um eine bessere inhaltliche Gliederung der Items zu ermogli-
chen, wurde eine oblique Rotation durchgefiihrt; hiernach luden die Items 4 und 5 (Beruf;
Gesundheit) auf dem ersten Faktor, die Items 1 und 2 (Freunde; Hobbies) auf dem zweiten
und die Items 7 und 8 (Familie; Partnerschaft/Sexualitat) auf dem dritten Faktor. Die Items 3
(Einkommen) und 6 (Wohnsituation) wiesen Doppelladungen auf und konnten somit nicht
eindeutig einem Faktor zugeordnet werden. Die Korrelationen zwischen den Faktoren lagen

im niedrigen Bereich (Tabelle 24).
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Tabelle 24: Faktorladungen und -korrelationen der Items der FLZ-M-Subskala , Allgemeine Lebens-
zufriedenheit”

omponente omponente
1 2 3 1 2 3
FLAL Freunde -.092 .803 .140 .195 .810 316
FLA2 Hobbies .060 .795 .060 321 .828 .278
FLA3 Einkommen 470 490 -.146 .577 .597 116
FLA4 Beruf .832 -.039 .100 .850 .241 .335
FLAS Gesundheit .814 .061 -.020 .827 .305 .235
FLA6 Wohnsituation 450 -.115 .522 .568 154 .625
FLA7 Familie -.024 .223 751 .265 .405 .800
FLA8 Partnerschaft/Sexualitat -.016 .023 .817 232 224 .818
Korrelationen der Komponenten
1 1 2 3
2 31 .29
3 .25

(Nmax = 1703)

Die Mehrfachfaktorenstruktur sowie die niedrigen Korrelationen zwischen den Faktoren lie-
Ren erkennen, dass das mit der Skala erfasste Konstrukt ,Allgemeine Lebenszufriedenheit”
offenbar relativ heterogen (d. h. nicht eindimensional) ist. Im eigentlichen Sinne konnte da-
mit nicht mehr von allgemeiner Lebenszufriedenheit als Outcome-Variable gesprochen wer-
den. Es erschien notwendig, fir die spatere Hypothesenprifung unterschiedliche Operatio-
nalisierungen der allgemeinen Lebenszufriedenheit, das heillt unterschiedliche Messmodelle
heranzuziehen. Hierzu wurden auf der Basis der Faktorladungen der exploratorischen Fakto-
renanalyse (siehe oben) drei konfirmatorische Faktorenanalysen mit jeweils unterschiedli-

chen Items der Subskala durchgefiihrt.

Modell (a) bildet hierbei soziale/freizeitbezogene und finanzielle Facetten der Lebenszufrie-
denheit ab (Items 1 bis 3), Modell (b) umfasst wirtschaftliche und gesundheitliche Lebensbe-
dingungen (Items 3 bis 6), Modell (c) schlieBlich beschreibt Aspekte des sozialen Lebensum-
felds (Items 6 bis 8). Die Testung der Hypothesen 1.1, 1.3 und II.1 (siehe Kapitel 5) erfolgte mit

jedem der genannten Modelle, um so die unterschiedlichen Facetten der Zufriedenheit mit
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verschiedenen Lebensbereichen jeweils berlicksichtigen zu kénnen. Die Benennung orien-

tierte sich an den unterschiedlichen inhaltlichen Facetten. Abbildung 7 zeigt die Messmodel-

le mitsamt den Fit-Indices.

just-identified model

L =2 e (Aquivalenz der Anzahl von Datenvari-
anzen, -kovarianzen und zu schatzen-
J, l l der Parameter; Byrne, 2010)

N =1705

Allg. Lebens-
zufriedenheit (FLZ-M):
Modell (a)

Modell (a): Soziale und finanzielle Lebensbedingungen (Freunde; Hobbys; Einkommen)

x> =0.941 [df = 2; p = .63]; CFl = 1.0;
TLI = 1.0; RMSEA = .000 [0.000;

.78 .38 i53 .74

0.038]; SRMR =.004; N = 1706

Allg. Lebens-
zufriedenheit (FLZ-M):
Modell (b)

Modell (b): Finanzielle und gesundheitliche Lebensbedingungen (Einkommen; Beruf; Gesundheit;
Wohnsituation)

Abbildung 7: Messmodelle und Fit-Indices fiir die Variable ,,alilgemeine Lebenszufriedenheit”,
Modelle a und b (alle Parameter: p <.01)
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just-identified model

74 .42 .64 . .
(Aquivalenz der Anzahl von Datenvari-

l i anzen, -kovarianzen und zu schatzen-
der Parameter; Byrne, 2010)

N =1704

Allg. Lebens-
zufriedenheit (FLZ-M):
Modell (c)

Modell (c): Soziales Lebensumfeld (Wohnsituation; Familie; Partnerschaft)

Abb. 7 (Forts.): Messmodelle und Fit-Indices fiir die Variable ,,aligemeine Lebenszufriedenheit”,
Modell c (alle Parameter: p < .01)

7.2.3 Latente Variable ,,Zufriedenheit mit der Gesundheit”

Zur Auswahl manifester Variablen als Indikatoren der latenten Outcome-Variable wurden die
Zufriedenheit-Items des Messzeitpunkts T2 (nicht aber die Items zur Bewertung der subjek-
tiven Bedeutsamkeit der einzelnen Zufriedenheitsbereiche) des FLZ-M (Modul ,,Zufrieden-
heit mit der Gesundheit”; siehe Kapitel 6.2.2) herangezogen, die im Folgenden mit ihren de-

skriptiven Kennwerten aufgefiihrt sind (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Deskriptive Statistiken der Items der FLZ-M-Subskala ,,Zufriedenheit mit der Gesund-

heit”

Item | M SD Md ‘ Schiefe H \

FLG1 korperliche Leistungsfahigkeit 2.23 0.93 2 -.029 1708
FLG2 Entspannungsfahigkeit 2.0 0.95 2 -0.05 1708
FLG3 Energie/Lebensfreude 2.28 0.96 2 -0.31 1699
FLG4 Fortbewegungsfahigkeit 2.95 0.88 3 -0.78 1703
FLG5 Seh-/H6rvermogen 3.01 0.81 3 -0.70 1704
FLG6 Angstfreiheit 2.59 1.01 3 -0.56 1701
FLG7 Beschwerde-/Schmerzfreiheit 2.23 0.99 2 -0.26 1699
FLG8 Unabhangigkeit von Hilfe 3.12 0.84 3 -0.86 1699
FLG gesamt 2,55 0.64 2.63 -0.31 1668

Anmerkung: FLG gesamt = Skalenmittelwert; Min = 0.25, Max = 4; theoretischer Range: 0 (Min.) bis 4
(Max.)

Eine exploratorische Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse, unrotiert) ergab eine
zweifaktorielle Losung mit einer Gesamtvarianzaufklarung von 62.54% (Faktor 1: 48.92%;
Faktor 2: 13.62%). Nach einer obliquen Rotation luden die Items 1, 2 und 3 (korperliche Leis-
tungsfahigkeit; Entspannungsfahigkeit; Energie/Lebensfreude) auf einem Faktor (der i. S. von
»Befindlichkeit” interpretiert werden konnte). Die Items 4, 5 und 8 (Fortbewegungsfahigkeit,
Seh-/Horvermogen, Unabhangigkeit von Hilfe) bildeten einen zweiten Faktor, der somit As-
pekte der funktionellen Gesundheit erfasste. Die Items 6 (Angstfreiheit) und 7 (Beschwerde-
bzw. Schmerzfreiheit) wiesen uneindeutige Ladungsmuster auf. Die beiden Faktoren waren

in mittlerem bis hohem MaR miteinander korreliert (r = .48; Tabelle 26).
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Tabelle 26: Faktorladungen der Items der FLZ-M-Subskala ,, Zufriedenheit mit der Gesundheit”

1 2 1 2

FLG1 koérperliche Leistungsfahigkeit 724 114 779 461
FLG2 Entspannungsfahigkeit 931 -.125 871 .320
FLG3 Energie/Lebensfreude 904 -.061 .875 372
FLG4 Fortbewegungsfahigkeit .056 .749 415 775
FLG5 Seh-/H6rvermogen -.117 .830 281 775
FLG6 Angstfreiheit .397 391 .584 .581
FLG7 Beschwerde-/Schmerzfreiheit -.538 332 .697 .589
FLG8 Unabhingigkeit von Hilfe .077 737 430 774
Korrelationen der Komponenten
1 1 2
2 .48

(N =1634)

Flr die weiteren Analysen erschienen die Items, die Befindlichkeitsaspekte abbilden (1, 2
und 3), relevant. Aus inhaltlichen Erwdgungen wurde des Weiteren Item 7 (welches ebenfalls
eine Facette der subjektiven Befindlichkeit erfasst) mit bericksichtigt. Die genannten ltems
wurden einer konfirmatorischen Faktorenanalyse unterzogen, in der sich ein unbefriedigen-
der Fit zeigte ()(2 = 235.24 [df = 5; p < .001]; CFl = .886; TLI = .657; RMSEA = .261 [0.233;
0.290]; SRMR = .059; n = 1712). Es wurde dann eine zusatzliche Kovarianz zwischen den
Items 2 (Entspannungsfahigkeit) und 3 (Energie/Lebensfreude) modelliert; fiir dieses Modell

zeigte sich ein sehr guter Fit ()(2 =0.128 [df = 1; p = .72]; CFl = 1.0; TLI = 1.0; RMSEA = .000

[0.000; 0.046]; SRMR =.001; n = 1712). Das Messmodell ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8: Messmodell, latente Variable ,,Zufriedenheit mit der Gesundheit” (alle Parameter:
p<.01)

7.2.4 Latente Variable , Erziehungsbezogene Stressoren”

In einem ersten Schritt wurde geprift, welche Items des ESI (s. Kapitel 6.2.3) sich als inhalt-
lich relevant erweisen insofern als ein unmittelbarer Bezug zu kind- bzw. erziehungsbezoge-

nen Problemen und Anforderungen besteht. Es wurden die folgenden Items ausgewahlt:
e ,Probleme mit dem Verhalten lhres Kindes/lhrer Kinder” (Item 3)
e, Unstimmigkeiten mit anderen wegen der Disziplin lhrer Kinder” (Item 8)

e ,Sorgen darum, ob Ihr Kind/Ihre Kinder im Kindergarten oder in der Schule gut zurecht-

kommt/zurechtkommen” (Item 10)

e ,Sorgen bezlglich der Gesundheit Ihres Kindes/lhrer Kinder” (Item 12)

Die deskriptiven Statistiken fir diese Items sind in Tabelle 27 dargestellt.

123



Tabelle 27: Deskriptive Statistiken der ausgewahlten Items des ESI

Schiefe \

ESI3 Verhalten Kind 1.35 0.96 2 0.19 1680
ESI8 Disziplin Kind 0.78 0.93 0 .097 1677
:Sr'tleon/zsucr:j‘:mmme“ Kinder- 1.38 0.99 1 0.15 1666
ESI12 Gesundheit Kind 1.22 1.02 1 0.36 1664
ESI gesamt 1.19 0.71 1.13 0.34 1634

Anmerkung: ESI gesamt = Skalenmittelwert (alle 18 Items des Instruments); Min = 0, Max = 3;
theoretischer Range: 0 (Min.) bis 3 (Max.)

Erganzend wurden zu Zwecken des Vergleichs mit anderen Stichproben, in denen das In-
strument eingesetzt wurde, Lage- und Verteilungsmalle fiir die Gesamtskala mit allen 18
Items berechnet (siehe Tabelle 27). Es zeigte sich in Bezug zu einer nicht-klinischen Stichpro-
be an Miittern deutscher und tirkischer Herkunft (vgl. Jakel & Leyendecker, 2008) eine mit
M = 1.19 relativ niedrige Auspragung des Belastungserlebens (tirkischstimmige Mutter mit
< 10 Jahren Schulbildung: M = 2.32 (0.69); mit > 10 Jahren Schulbildung: M = 2.10 (0.91);
deutsche Miutter mit <10 Jahren Schulbildung: M = 1.89 (0.47); mit > 11 Jahren Schulbil-
dung: M = 1.83 (0.50)*).

Uber eine exploratorischen Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse, unrotiert) wurde
Uberprift, ob die oben genannten Items hinreichend hohe Ladungen auf einem gemeinsa-
men Faktor aufweisen. Es ergab sich eine einfaktorielle Losung mit einer Varianzaufklarung

von 52.7%. Die Ladungen sind in Tabelle 28 aufgeflhrt.

Tabelle 28: Faktorladungen der ausgewdhlten Items des ESI

H ESI10 ESI12

Ladung 763 725 741 672
(N = 1634)

16 personliche Mitteilung Dr. Julia Jakel, 21.09.2011
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Eine mit den oben aufgefiihrten Items durchgefiihrte konfirmatorische Faktorenanalyse er-
brachte einen unzureichenden Modellfit ()(2 = 145.10 [df = 2; p < .001]; CFI = .856; TLI = .567;
RMSEA = .205 [0.178; 0.234]; SRMR = .053; n = 1698). Nach Erganzung einer Kovarianz zwi-
schen den Items 10 und 12 (beide Items beziehen sich auf elterliche Sorgen beziiglich der
Befindlichkeit des Kindes) zeigte sich ein sehr guter Fit (x* = .432 [df = 1; p = .51]; CFl = 1.0;
TLI = 1.0; RMSEA = .000 [0.000; 0.055]; SRMR =.003; n = 1698). Das Messmodell ist in Abbil-

dung 9 dargestellt.

41 .56 .76 .85

Erziehungsbezogene
Stressoren
(ESI)

Abbildung 9: Messmodell, latente Variable ,Erziehungsbezogene Stressoren” (alle Parameter:
p<.01)

7.2.5 Latente Variable , Depressivitat”

Die deskriptiven Statistiken fir die neun Items der Subskala , Depressivitat” des PHQ-D (siehe

Kap. 6.2.4) und den mittleren Gesamtsummenwert sind in Tabelle 29 aufgefihrt.
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Tabelle 29: Deskriptive Statistiken der Items der PHQ-Subskala ,Depressivitat”

Md Schiefe \

PHQ2a Interessenlosigkeit 1.43 0.83 1 0.52 1700
PHQ2b Depressive Stimmung 1.36 0.90 1 0.42 1702
PHQ2c Schlafprobleme 1.77 1.02 2 -0.16 1702
PHQ2d Antriebslosigkeit 2.09 1.01 2 -0.35 1708
PHQ2e Appetit 131 1.01 1 0.30 1706
PHQ2f negatives Selbstbild 1.21 1.0 1 0.46 1705
PHQ2g Konzentrationsprobleme 1.22 0.94 1 0.46 1694
PHQ2h Motorik 0.63 0.86 0 1.28 1701
PHQ2i Suizidalitat 0.29 0.62 0 2.42 1701
PHQ gesamt 11.29 5.37 10 0.49 1667

Anmerkung: PHQ gesamt = mittlerer Skalensummenwert; Min = 0, Max = 27; theoretischer Range:
0 (Min.) bis 27 (Max.)

Dem mittleren Skalensummenwert zufolge sind im Schnitt bei den Patientinnen der unter-
suchten Stichprobe depressive Symptome einer milden bis grenzwertig klinischen Form vor-
handen; gemal der Literatur zum PHQ (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Lowe et al., 2002)
entspricht ein Wert zwischen 5 und 10 einer leichten depressiven Stérung, Werte zwischen
10 und 14 hingegen einer Major Depression mit mittlerem Ausmal. Es liegt in der Stichprobe

demnach im Mittel eine nicht unerhebliche Belastung durch depressive Symptome vor.

Alle neun Items der Subskala wurden zunachst einer exploratorischen Faktorenanalyse un-
terzogen. Es ergab sich eine einfaktorielle Losung (Varianzaufklarung 44,79%). Die Faktorla-

dungen sind in Tabelle 30 dargestellt.
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Tabelle 30: Faktorladungen der Items der PHQ-Subskala ,,Depressivitat”

Item Ladung

PHQ2a Interessenlosigkeit .695
PHQ2b Depressive Stimmung .790
PHQ2c Schlafprobleme .583
PHQ2d Antriebslosigkeit .694
PHQ2e Appetit .662
PHQ2f negatives Selbstbild .752
PHQ2g Konzentrationsprobleme .693
PHQ2h Motorik .566
PHQ2i Suizidalitat .546
(N=1667)

Hiernach wurde mit allen Items eine konfirmatorische Faktorenanalyse durchgefiihrt, die
einen unbefriedigenden Modellfit erbrachte ()(2 = 347.12 [df = 27; p < .001]; CFI = .921;
TLI = .894; RMSEA = .083 [0.076; 0.091]; SRMR =.042; n = 1709). Um wesentliche Symptome
einer depressiven Episode gemal ICD-10 (gedrickte Stimmung, Freudlosigkeit, Antriebsmin-
derung (mit Ermudbarkeit und Einschrankungen von Aktivitdten) und Interessenverlust;
WHO, 2002) im Messmodell zu beriicksichtigen, erschien der Einbezug der Items 2a bis 2g
von besonderer inhaltlicher Relevanz. Eine weitere konfirmatorische Faktorenanalyse mit
diesen Items (und ohne die Items 2h [motorische Einschrankungen] und 2i [Suizidalitat])
zeigte Verbesserungen in den Fit-Indices, sie waren jedoch weiterhin unzureichend
(x*=178.51 [df = 14; p<.001]; CFl = .948; TLI = .922; RMSEA = .083 [0.072; 0.094];
SRMR =.034; n = 1709).

Nachdem eine Kovarianz zwischen den Items 2c (Schlafprobleme) und 2d (Antriebslosigkeit)
modelliert wurde, ergab sich ein verbesserter Fit ()(2 =115.02 [df = 13; p < .001]; CFl = .968;
TLI = .948; RMSEA = .068 [0.057; 0.079]; SRMR = .027; n = 1709). Eine zusatzliche (inhaltlich
plausibel zu interpretierende) Kovarianz zwischen den Items 2a (Interessenlosigkeit) und 2b
(depressive Stimmung) fihrte zu akzeptablen Fit-Indices (x* = 78.89 [df = 12; p < .001];
CFl =.979; TLI = .963; RMSEA = .057 [0.046; 0.069]; SRMR = .023; n = 1709). Abbildung 10

zeigt das Messmodell.
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Abbildung 10: Messmodell, latente Variable ,Depressivitdt” (alle Parameter: p < .01)

7.2.6 Latente Variable ,,Handlungsorientiertes Coping”

Wie in Kapitel 5 ausgefiihrt, sollten solche Copingstrategien, die als instrumen-
tell/problemorientiert bzw. handlungsorientiert klassifiziert werden kénnen, als moglicher
Mediator der Beziehung von Ressourcenzugewinnen und Zufriedenheit herangezogen wer-
den. Die folgenden Subskalen des Brief COPE (vgl. auch Kapitel 6) wurden daher als mogliche

Indikatoren der latenten Variablen ,Handlungsorientiertes Coping“ einbezogen (Tabelle 31):
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Tabelle 31: Auswahl von Copingstrategien (Subskalen des Brief COPE)

Bewaltigungsstrategie (Sub- .
Begriindung

skala Brief COPE)

aktive Bewaltigung konfirmatorische Faktorenanalysen im Rahmen der psychometri-
schen Uberpriifung des Instruments: Items der Skala laden auf
dem Faktor héherer Ordnung ,active coping” (Knoll, 2002; Knoll,
Rieckmann & Schwarzer, 2005)

Planung konfirmatorische Faktorenanalysen im Rahmen der psychometri-
schen Uberpriifung des Instruments: Items der Skala laden auf
dem Faktor héherer Ordnung ,active coping” (Knoll, 2002; Knoll,
Rieckmann & Schwarzer, 2005)

instrumentelle Items sind i. S. von ,support seeking” (Mobilisierung sozialer Un-
Unterstlitzung terstitzung) formuliert (vgl. Knoll, 2002; Schulz & Schwarzer,
2003), welches als instrumentelle, handlungsorientierte Bewalti-
gungsstrategie (aktives Handeln durch Betroffenen mit dem Ziel,
Unterstiitzung und Hilfe bei der Bewaltigung zu erlangen) klassifi-
ziert werden kann (vgl. Taylor & Stanton, 2007)

Flr die weiteren Analysen wurden daher die folgenden Items des Brief COPE (siehe Kapitel

6.2.5) herangezogen:

e Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meiner Situation zu verandern” (Item 2)
e ,Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbessern” (Item 7)

e Ich habe versucht, mir einen Plan zu Gberlegen, was ich tun kann“ (Item 14)

e ,Ich habe mir viele Gedanken dariiber gemacht, was hier das Richtige ware” (Iltem 25)
e ,lch habe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten” (Item 10)

e ,lch habe versucht, von anderen Menschen Rat oder Hilfe einzuholen” (Item 23).

Hierbei umfassen die Items 2 und 7 die Subskala , Aktive Bewaltigung”, die Items 14 und 25
die Subskala ,,Planung” und die Items 10 und 23 die Subskala , Instrumentelle Unterstiitzung”
gemald den Analysen von Carver (1997) bzw. Knoll (2002). Die deskriptiven VerteilungsmaRe

der Items sowie der genannten Subskalen zeigt Tabelle 32.
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Tabelle 32: Deskriptive Statistiken der ausgewahlten Items und relevanten Subskalen des Brief

COPE
Item | M SD Md ‘ Schiefe H \ ‘
COPE2 1.69 0.81 2 -0.01 1695
COPE7 1.65 0.88 2 -0.04 1689
COPE10 1.40 0.88 1 0.17 1691
COPE14 1.64 0.83 2 -0.07 1689
COPE23 1.43 0.85 1 0.26 1688
COPE25 1.93 0.81 2 -0.39 1688
Aktive Bewaltigung (2, 7) 1.67 0.76 1.5 0.01 1699
Planung (14, 25) 1.79 0.71 2 -0.24 1694
Iznss)trumentelle Unterstiitzung (10, 141 0.81 ) 091 1701

Anmerkung: Min = 0, Max = 3; theoretischer Range: 0 (Min.) bis 3 (Max.)

Alle sechs genannten Items (Messzeitpunkt T2) wurden zunachst einer exploratorischen Fak-
torenanalyse unterzogen. Es ergab sich eine einfaktorielle Losung mit einer Gesamtvari-

anzaufklarung von 54,85%; die Faktorladungen sind in Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33: Faktorladungen der ausgewdhlten Items des Brief COPE

Item Ladung

COPE2 (aktive Bewdltigung) .755

COPE7 (aktive Bewiltigung) 177

COPE10 (instrumentelle Unterstiitzung) .740

COPE14 (Planung) 767

COPE23 (instrumentelle Unterstiitzung) .733

COPE25 (Planung) .666
(N =1658)
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In einer nachfolgend durchgefiihrten konfirmatorischen Faktorenanalyse zeigte sich ein un-
zureichender Modellfit ()(2 = 774.94 [df = 9; p < .001]; CFl = .749; TLI = .581; RMSEA = .223
[0.210; 0.237]; SRMR = .079; n = 1704). Nachdem die beiden Items zur sozialen Unterstut-
zung (10, 23) aus dem Modell herausgenommen wurden, verbesserte sich der Fit, der
RMSEA war jedoch nach wie vor unbefriedigend ()(2 = 38.28 [df = 2; p < .001]; CFI = .976;
TLI =.929; RMSEA = .103 [0.076; 0.133]; SRMR = .024; n = 1703). Nach Hinzunahme einer
Kovarianz zwischen den Items 2 und 7 (beide erfassen aktive Bewaltigung) zeigte sich ein
sehr guter Modellfit ()(2 =.598 [df = 1; p = .44]; CFl = 1.0; TLI = 1.0; RMSEA = .000 [0.000;
0.058]; SRMR =.002; n = 1703).

Ein alternatives Modell, in dem die Items zur sozialen Unterstltzung verblieben und in dem
eine Kovarianz zwischen den beiden Items modelliert wurde (cov = .65), erbrachte einen
befriedigenden Fit, die Indices (x*=79.997 [df = 8; p <.001]; CFl=.976; TLI = .956; RMSEA
=.073 [0.059; 0.088]; SRMR = .027; n = 1704) lagen allerdings unter denen des zuvor ge-
nannten Modells mit vier Items, welches dann auch fiir die weiteren Auswertungen beriick-

sichtigt wurde (Abbildung 11).

52 55 .34 .65
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Abbildung 11: Messmodell, latente Variable ,Problemorientiertes Coping” (alle Parameter: p < .01)
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7.2.7

Zusammenfassung: Spezifikation der Messmodelle

Die im Rahmen des beschriebenen Vorgehens spezifizierten Messmodelle der latenten Vari-

ablen fir die Hypothesenprifung sind zusammenfassend in Tabelle 34 aufgefiihrt.

Tabelle 34: Verwendete Messmodelle fiir die Hypothesenpriifung

Latente Variable

(positive) Ressourcen-
veranderungen (Pradiktor)
(Hypothesen 1.1 bis 1.4, 1.1 und 11.2)

Indikatoren

Items 4, 5, 6 und 7 (Differenzwerte)
der Subskala ,,Erziehungsbezogene
Selbstwirksamkeit” des FKE

Kovarianz zwischen Items 6 und 7

Anmerkungen

Allgemeine Lebenszufriedenheit

(Outcome)
(Hypothesen I.1, 1.3 und I1.1)

= Modell (a): Items 1, 2 und 3
(zufriedenheits-Items) des Mo-
duls , Allgemeine Lebenszufrie-
denheit” der FLZ-M

= Modell (b): Items 3,4, 5und 6
des Moduls , Allgemeine Le-
benszufriedenheit” der FLZ-M

= Modell (c): Items 6, 7 und 8 des
Moduls , Allgemeine Lebenszu-
friedenheit” der FLZ-M

= Modell (a): Items bezie-
hen sich auf soziale und
finanzielle Lebensbedin-
gungen

= Modell (b): Items bezie-
hen sich auf finanzielle
und gesundheitliche Le-
bensbedingungen

= Modell (c): Items bezie-
hen sich auf das soziale
Lebensumfeld

Zufriedenheit mit der
Gesundheit (Outcome)
(Hypothesen 1.2, 1.4 und 11.2)

Items 1, 2, 3 und 7 (Zufriedenheits-
Items) des Moduls ,,Zufriedenheit
mit der Gesundheit” des FLZ-M

Kovarianz zwischen Items 2 und 3

Eingangsbelastung:
erziehungsbezogene Stressoren

(Moderator)
(Hypothesen 1.1 und 1.2)

Items 3, 8, 10 und 12 des ESI

Kovarianz zwischen Items 10, 12

Eingangsbelastung:
Depressivitat (Moderator)
(Hypothesen 1.3 und 1.4)

Items 2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f und 2g
der Subskala ,,Depressivitat” des
PHQ-D

Kovarianz zwischen Items 2a, 2b
sowie zwischen ltems 2c, 2d

problem-/handlungsorientiertes

Coping (Mediator)
(Hypothesen 11.1 und I1.2)

ltems 2, 7, 14 und 25 des Brief
COPE

Kovarianz zwischen Items 2, 7
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7.2.8 Modellierung der latenten Interaktion

Zur Prifung einer latenten Interaktion von Ressourcenverdanderungen und Eingangsbelas-
tungen wurde nach dem (in MPlus implementierten) modifizierten Latent Moderated Struc-
tural equations-Ansatz (LMS-Ansatz) vorgegangen (Klein & Moosbrugger, 2000; Muthén &
Muthén, 2007*; siehe Kapitel 6.4). Zur Modellspezifikation sind bei diesem Verfahren keine
zusatzlichen Indikatoren fir einen Produktterm erforderlich, wie dies bei verschiedenen an-
deren Verfahren zur Spezifikation einer latenten Interaktionsvariablen (vgl. z. B. Bollen &

Paxton, 1998; Little, Bovaird & Widaman, 2006; Marsh, Wen & Hau, 2004) der Fall ware.

Der im verwendeten Statistikprogramm MPlus integrierte Algorithmus gibt, wie in Kapitel
6.4 dargestellt, fir Modelle mit latentem Interaktionsterm keinen Gesamtmodellfit und nur
unstandardisierte (d. h. nicht angemessen interpretierbare) Parameter aus. Es wurde, sofern
die Interaktion nicht signifikant war, auf eine Standardisierung der Pfadkoeffizienten verzich-
tet, da die Haupteffekte bereits im Rahmen des jeweiligen Modells ohne Interaktion ermit-
telt wurden und dort interpretiert werden konnten. In den graphischen Modelldarstellungen
aufgefiihrt sind bei den Modellen mit Interaktion der Ubersichtlichkeit halber jeweils nur die
unstandardisierten Pfadkoeffizienten fiir die Pradiktoren und die latente Interaktionsvariab-
le. Die Modelldarstellungen mit allen unstandardisierten Parametern finden sich im Anhang

(Anhdnge B.14 bis B.16, B.18, B.22 bis B.24 und B.26).

Anmerkung zur Interpretation der Ergebnisse. Es soll an dieser Stelle darauf hingewiesen
werden, dass Begriffe wie ,Einfluss” oder ,,Auswirkungen” in der folgenden Ergebnisdarstel-
lung immer nur im statistischen Sinne zur Darstellung der aufgefundenen statistischen Zu-
sammenhadnge im Rahmen der Modellpriifung zu verstehen sind. Sie implizieren angesichts

des Designs der Arbeit keine kausal interpretierbaren Effekte.

Y http://www.upa.pdx.edu/I0OA/newsom/semclass/ho_further%20readings.pdf (zuletzt aufgerufen am
01.06.2013)
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7.3  Prifung der Hypothesen I.1 und 1.2

Die Hypothesen beziehen sich auf die mogliche Vorhersage der Zufriedenheit am Ende der
MaBnahme (Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit; Zufriedenheit mit der Gesund-
heit) durch Zugewinne in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit im Verlauf einer Rehabili-
tations-/Vorsorgemafnahme und deren mogliche Moderation durch das AusmaR an erleb-

ten erziehungsbezogenen Stressoren zu MaRnahmenbeginn (vgl. Kapitel 5.2).

7.3.1 Allgemeine Lebenszufriedenheit als ZielgroRRe (Hypothese 1.1)

Vor der Priifung eines Interaktionseffekts von positiven Ressourcenveranderungen und er-
ziehungsbezogenen Stressoren auf die drei verschiedenen Facetten der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit wurde zunachst jeweils ein Modell mit direkten Pfaden der Pradiktoren zur
ZielgroRRe ohne Interaktionsterm gepriift und danach der latente Interaktionsterm einbezo-

gen.

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (a): soziale und finanzielle Lebensbedingungen.
Bei Verwendung der in Kapitel 7.2.8 genannten Indikatoren zeigte sich ein guter Modellfit
(x*=61.605 [df = 39; p = .012]; CFI = .991; TLI = .988; RMSEA = .018 [0.009; 0.027];
SRMR =.022; n = 1720). Wie aus Abbildung 12 ersichtlich, pradizierten erziehungsbezogene
Stressoren die Zufriedenheit mit sozialen und finanziellen Lebensbedingungen negativ (B = -
.24; p < .01), wahrend Ressourcenzugewinne einen sehr niedrigen positiven Effekt auf die
Zufriedenheit hatten (B = .09; p < .05). Ressourcenzugewinne und erziehungsbezogene Stres-
soren korrelierten niedrig positiv miteinander (r = .17; p < .01). Der Determinationskoeffi-

zient lag im niedrigen Bereich R = .06).
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Abbildung 12: Gesamtmodell, aligemeine Lebenszufriedenheit (Modell (a)) als Outcome
(alle Parameter: p < .05; R* = .06; Modellfit: x> = 61.605 [df = 39; p = .012]; CFI = .991;
TLI = .988; RMSEA = .018 [0.009; 0.027]; SRMR = .022; n = 1720)

Hiernach wurde neben den Haupteffekten von Ressourcenzugewinnen und erziehungsbezo-
genen Stressoren auf die allgemeine Lebenszufriedenheit (soziale und finanzielle Lebensbe-
dingungen) der mogliche Effekt der Interaktion von erziehungsbezogenen Stressoren und
Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit (iber die Einbeziehung einer latenten Interakti-
onsvariablen als weiterem Pradiktor geprift. In das Modell (Verwendung der Indikatoren wie
im obigen Modell ohne Interaktion) wurden neben den latenten Variablen , erziehungsbezo-
gene Stressoren”, ,Ressourcenveranderungen” und ,allgemeine Lebenszufriedenheit (sozia-

le und finanzielle Lebensbedingungen)” auch die latente Interaktionsvariable einbezogen.

Das Gesamtmodell wies gegeniiber dem Modell ohne Interaktion eine akzeptable Differenz
auf (AlCohne = 47713.660; AlCinteraktion = 47713.904; Differenz = 0.244). Es ist in Abbildung 13
dargestellt. Wie aus der Abbildung ersichtlich, zeigte sich fiir die latente Interaktionsvariab-

le*® kein signifikanter Effekt (b = -.08; p = .20).

¥ Der im verwendeten Statistikprogramm MPlus integrierte Algorithmus gibt fiir Modelle mit latentem Interak-
tionsterm keine standardisierten Parameter und keinen Gesamtmodellfit aus.
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Abbildung 13: Gesamtmodell mit zusatzlicher latenter Interaktion, allgemeine Lebenszufriedenheit
(Modell (a)) als Outcome (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben: p < .05; an-
gegeben sind die unstandardisierten Pfadkoeffizienten fiir die Pradiktoren und den
Interaktionsterm; AIC ... = 47713.660; AlC;nteraktion = 47713.904; Differenz = 0.244)

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (b): finanzielle und gesundheitliche Lebensbedin-
gungen. Dieses Modell wies einen sehr guten Modellfit auf ()(2 = 60.622 [df = 49; p = .123];
CFl = .996; TLI = .995; RMSEA = .012 [0.000; 0.021]; SRMR = .019; n = 1720). Abbildung 14
zeigt, dass erziehungsbezogene Stressoren einen mittleren negativen Effekt auf die Zufrie-
denheit mit finanziellen und gesundheitlichen Lebensbedingungen ausiibten (B = -.31;
p <.01), Ressourcenzugewinne hingegen (wie in Modell (a)) die Zufriedenheit sehr niedrig
positiv vorhersagten (B = .08; p < .05). Der Anteil der im Modell aufgeklarten Varianz lag mit

9% geringflgig Uber dem in Modell (a).
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Abbildung 14: Gesamtmodell, allgemeine Lebenszufriedenheit (Modell (b)) als Outcome
(alle Parameter: p < .05; (R? = .09; Modellfit: x* = 60.622 [df = 49; p = .123]; CFI = .996;
TLI = .995; RMSEA = .012 [0.000; 0.021]; SRMR = .019; n = 1720)

Die zusatzliche Prufung einer Interaktion von erziehungsbezogenen Stressoren und Ressour-
cenzugewinnen auf die Zufriedenheit (AlConne = 53263.238; AlCiyteraktion = 53265.229; Diffe-
renz = 1.991, d. h. akzeptabel) erbrachte keinen Beleg fiir eine signifikante Interaktion

(b =.01; p =.92; Abbildung 15).
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Abbildung 15: Gesamtmodell mit zusatzlicher latenter Interaktion, allgemeine Lebenszufriedenheit
(Modell (b)) als Outcome; (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben: p < .05;
angegeben sind die unstandardisierten Pfadkoeffizienten fiir die Pradiktoren und den
Interaktionsterm (vgl. FuBnote 18); AIC,pne = 53263.238; AlCi,teraktion = 53265.229;
Differenz = 1.991)

Aligemeine Lebenszufriedenheit, Modell (c): Soziales Lebensumfeld. In diesem Messmodell
(Modellfit: x> = 73.875 [df = 39; p = .001]; CFI = .986; TLI = .981; RMSEA = .023 [0.015; 0.031];
SRMR =.023; n = 1719) zeigte sich in Analogie zu den beiden anderen Modellen, dass erzie-
hungsbezogene Stressoren die Zufriedenheit mit dem sozialen Lebensumfeld negativ vorher-
sagten (B = -.40; p < .01); Ressourcenveranderungen lbten einen niedrigen positiven Effekt
auf die Zufriedenheit aus (B = .10; p < .01). Erziehungsbezogene Stressoren und Ressourcen-
veranderungen waren niedrig positiv miteinander korreliert (r = .17; p < .01; Abbildung 16).

Der Anteil der im Modell aufgeklarten Varianz lag bei 16%.

138



Erziehungsh.
Stressoren
(ESI)

Allg. Lebens-
zufriedenheit

(c) (FLZ-M)

Ressourcen-
veranderungen
(FKE)

Abbildung 16: Gesamtmodell, aligemeine Lebenszufriedenheit (Modell (c)) als Outcome
(alle Parameter: p < .05; (R? = .16; Modellfit: x* = 73.875 [df = 39; p =.001]; CFI = .986;
TLI =.981; RMSEA = .023 [0.015; 0.031]; SRMR =.023; n = 1719)

In einem weiteren Modell zur zusatzlichen Prifung eines moglichen Interaktionseffekts von
erziehungsbezogenen Stressoren und Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit (AlCohne =
48562.006; AlCinteraktion = 48564.006; Differenz = 2.000, d. h. keine relativ bessere Passung
des Modells mit Interaktion gegeniiber demjenigen ohne Interaktionsterm) zeigte sich kein
signifikanter Effekt flr die latente Interaktionsvariable (b = -.002; p = .98). Das Modell ist in
Abbildung 17 dargestellt.
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Abbildung 17: Gesamtmodell mit zusatzlicher latenter Interaktion, allgemeine Lebenszufriedenheit
(Modell (c)) als Outcome (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben: p < .05; an-
gegeben sind die unstandardisierten Pfadkoeffizienten fiir die Pradiktoren und den
Interaktionsterm (vgl. FuBnote 18); AlCyp,e = 48562.006; AlCi,teraktion = 48564.006;
Differenz = 2.000)

7.3.2 Zufriedenheit mit der Gesundheit als ZielgroRe (Hypothese 1.2)

Vor der Analyse eines Interaktionseffekts von Ressourcenzugewinnen und erziehungsbezo-
genen Stressoren auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit wurde wiederum zundachst ein
Modell ohne Interaktionsterm geprift. Analog zum obigen Vorgehen wurde ein Modell mit
den in Kapitel 7.2.8 angegebenen Indikatoren geprift (Modellfit: )(2 = 103.390 [df = 48;
p <.001]; CFl =.988; TLI = .983; RMSEA = .026 [0.019; 0.033]; SRMR =.025; n = 1721).

Es zeigten sich, wie in Abbildung 18 dargestellt, zwei niedrige Haupteffekte von erziehungs-
bezogenen Stressoren (B = -.22; p < .01) und Ressourcenveranderungen (B =.12; p <.01) auf
die Zufriedenheit mit der Gesundheit. Ressourcenveranderungen und erziehungsbezogene
Stressoren waren niedrig positiv miteinander korreliert (r = .17, p < .01). Der Anteil der auf-

geklarten Varianz betrug 5%.
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Abbildung 18: Gesamtmodell, Zufriedenheit mit der Gesundheit als Outcome
(alle Parameter: p < .05; R? = .053; Modellfit: x* = 103.390 [df = 48; p < .001];
CFl =.988; TLI = .983; RMSEA = .026 [0.019; 0.033]; SRMR =.025; n = 1721)

In einem weiteren Modell wurde neben den Haupteffekten von Ressourcenzugewinnen und
erziehungsbezogenen Stressoren auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit geprift, ob zu-
satzlich ein Interaktionseffekt von erziehungsbezogenen Stressoren und Ressourcenzuge-
winnen auf die Zufriedenheit vorlag. In das Modell wurden die latenten Variablen ,erzie-
hungsbezogene Stressoren”, ,Ressourcenzugewinne”, ,Zufriedenheit mit der Gesundheit”
sowie eine latente Interaktionsvariable einbezogen (Abbildung 19). Wie ersichtlich, wurde

keine signifikante Interaktion zwischen beiden Pradiktoren gefunden (b = .06; p = .58).
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Abbildung 19: Gesamtmodell mit zusatzlicher latenter Interaktion, Zufriedenheit mit der Gesund-
heit als Outcome (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben: p < .05; angegeben
sind die unstandardisierten Pfadkoeffizienten fiir die Pradiktoren und den Interakti-
onsterm (vgl. FuBnote 18); AlC,pne = 50570.399; AlC;teraktion = 50571.890; Differenz =
1,491)

7.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zu den Hypothesen I.1 und 1.2

Hypothese I.1: Der Effekt von Ressourcenzugewinnen auf die allgemeine Lebenszufrieden-
heit wird durch erziehungsbezogene Stressoren moderiert. Die Datenanalyse zeigte, dass
erziehungsbezogene Stressoren zu Beginn einer Rehabilitations- bzw. VorsorgemaRnahme
drei verschiedene Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit (soziale und finanzielle Le-
bensbedingungen; finanzielle und gesundheitliche Lebensbedingungen; soziales Lebensum-
feld; vgl. Kapitel 7.2.2) am Ende der MalRnahme jeweils negativ pradizierten; ein hoheres
Mal} an erziehungsbezogenen Belastungen zu Beginn der Behandlung ging also mit einer
niedrigeren Zufriedenheit mit sozialen und finanziellen Aspekten, mit finanziellen und ge-
sundheitlichen Lebensbedingungen bzw. mit dem sozialen Lebensumfeld einher (bzw. um-
gekehrt war ein niedrigeres Mal3 an Belastungen Pradiktor fiir eine hhere Zufriedenheit am
MalRknahmenende). Die standardisierten Koeffizienten (Modelle ohne Interaktionsterm) be-

wegten sich im mittleren Bereich (-.24 < § < -.40).

142



Ressourcenverdanderungen sagten die verschiedenen Facetten der allgemeinen Lebenszu-
friedenheit positiv vorher, die Koeffizienten waren allerdings sehr niedrig (Modelle ohne
Interaktionsterm: .08 < B < .10); ein Zugewinn an erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit im
Verlauf einer MalRnahme wirkte sich demnach der Richtung nach jeweils giinstig auf die Zu-

friedenheit aus.

Der Anteil der durch erziehungsbezogene Stressoren und Ressourcenveranderungen aufge-
klarten Varianz im Outcome ,Allgemeine Lebenszufriedenheit” lag (je nach Facette der Le-
benszufriedenheit) im niedrigen bis mittleren Bereich (.06 < R? < .16), die gréRte Varianzauf-

klarung war fiir Modell (c; soziales Lebensumfeld)) zu verzeichnen.

Der Einfluss von positiven Ressourcenverdanderungen auf die allgemeine Lebenszufriedenheit
wurde jedoch in keinem der Modelle durch das Ausmal3 an erlebten erziehungsbezogenen
Stressoren zu Beginn der MalRnahme moderiert. Dies impliziert, dass Ressourcenzugewinne
in ihrer Wirkung auf unterschiedliche (materielle und soziale) Facetten der Lebenszufrieden-

heit unabhangig waren vom zu MalRnahmenbeginn wahrgenommenen Belastungsniveau.

Es lagen damit zwei Haupteffekte (flr erziehungsbezogene Stressoren und Ressourcenver-

anderungen) vor, jedoch kein bedeutsamer Interaktionseffekt. Hypothese I.1 konnte auf der

Grundlage der Datenanalysen somit nicht bestatigt werden.

Hypothese 1.2: Der Effekt von Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit wird durch erziehungsbezogene Stressoren moderiert. Erziehungsbezogene Stres-
soren zu MalBBnahmenbeginn hatten einen negativen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der
Gesundheit (niedriger bis mittelhoher Pfadkoeffizient im Modell ohne Interaktion [B = -.22]);
ein hoheres Mal3 an erziehungsbezogenen Belastungen zu Beginn der Behandlung beein-
trachtigte demnach die Zufriedenheit mit der Gesundheit am Ende einer MalRnahme (bzw.

ein niedriges Belastungslevel ging mit einer hoheren subjektiven Zufriedenheit einher).

Positive Ressourcenverdanderungen beeinflussten die Zufriedenheit mit der Gesundheit. Da-
mit wirkte sich ein Zugewinn an erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit forderlich auf die
subjektive Bewertung der eigenen Gesundheit aus; auch hier war der entsprechende Koeffi-
zient allerdings niedrig (B = .12). Die Gesamtvarianzaufklarung (Modell ohne Interaktion) fiel

mit R? = .05 niedrig aus.
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Es wurden somit zwei (wenngleich eher schwache) Haupteffekte (fiir erziehungsbezogene
Stressoren und Ressourcenveranderungen) gefunden. Ein Interaktionseffekt war jedoch
nicht gegeben; der Einfluss von positiven Ressourcenveranderungen auf die Zufriedenheit
variierte demnach nicht in Abhangigkeit vom Ausmall an erlebten erziehungsbezogenen

Stressoren zu Beginn der MalBnahme. Hypothese |.2 konnte daher nicht bestatigt werden.

7.4  Priifung der Hypothesen 1.3 und 1.4

Die Hypothesen beziehen sich auf mogliche Einfliisse von Zugewinnen in erziehungsbezoge-
ner Selbstwirksamkeit im Verlauf einer Rehabilitations-/VorsorgemalRnahme auf die Zufrie-
denheit am Ende der MalRnahme (Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit; Zufrieden-
heit mit der Gesundheit) und deren mogliche Moderation durch das Ausmal} an Depressivi-

tat zu MaRRnahmenbeginn (vgl. Kapitel 5.2).

74.1 Allgemeine Lebenszufriedenheit als ZielgroRRe (Hypothese 1.3)

Vor der Prifung eines Interaktionseffekts von Ressourcenzugewinnen und Depressivitat auf
verschiedene Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit wurde zunachst jeweils ein
Modell ohne Interaktionsterm geprift. Hierflir wurden die in Kapitel 7.2.8 aufgefiihrten Indi-

katoren einbezogen.

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (a): soziale und finanzielle Lebensbedingungen.
Das Modell wies gute Fit-Indices auf ()(2 = 220.656 [df = 71; p < .001]; CFI = .970; TLI = .962;
RMSEA = .035 [0.030; 0.040]; SRMR = .031; n = 1719). Depressivitat hatte hier einen negati-
ven Einfluss auf die Zufriedenheit (B =-.42; p < .01). Ressourcenzugewinne waren nur gering
mit der Zufriedenheit assoziiert (B = .08; p < .05). Ressourcenzugewinne und Depressivitat
waren nicht bedeutsam miteinander korreliert (r = .07; p = .09; Abbildung 20). Die Vari-

anzaufklarung im Modell betrug 18%.
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Abbildung 20: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator), allgemeine Lebenszufrieden-
heit (Modell (a)) als Outcome (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben: p < .05;
R? = .181; Modellfit: xz =220.656 [df = 71; p < .001]; CFl = .970; TLI = .962; RMSEA =
.035 [0.030; 0.040]; SRMR =.031; n = 1719)

Hiernach wurde — aufbauend auf dem vorgenannten Modell — neben den Haupteffekten von
Ressourcenzugewinnen und Depressivitat auch der Interaktionseffekt von Ressourcenzuge-
winnen und Depressivitat auf die Zufriedenheit geprift. Wie Abbildung 21 zeigt, war fiir die
Interaktion zwischen Depressivitdt und Ressourcenveranderungen (b = -.06; p = .47) kein
signifikanter Effekt nachweisbar; der (unstandardisierte) Pfadkoeffizient fiir Ressourcenver-
anderungen fiel von der Hohe her vergleichbar niedrig aus wie der standardisierte Koeffi-

zient im Modell ohne Interaktion, war aber nicht mehr signifikant.
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Abbildung 21: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator) mit zusatzlicher latenter In-
teraktion, allgemeine Lebenszufriedenheit (Modell (a)) als Outcome (alle Parameter,
sofern nicht anders angegeben: p < .01; angegeben sind die unstandardisierten Pfad-
koeffizienten fiir die Pradiktoren und den Interaktionsterm (vgl. FuBnote 18);

AlCopne = 58636.884; AlC;icraktion = 58638.277; Differenz = 11.393l)

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (b): finanzielle und gesundheitliche Lebensbedin-
gungen. Auch hier zeigte sich flir das Modell ein guter Modellfit ()(2 = 233.890 [df = 84;
p <.001]; CFl =.972; TLI = .966; RMSEA =.032 [0.027; 0.037]; SRMR =.029; n = 1719). Analog
zu Modell (a) Ubte Depressivitat einen negativen Einfluss auf die Zufriedenheit aus (B = -.44;
p <.01), wahrend fur Ressourcenverdnderungen kein Effekt zu verzeichnen war (B = .06;
p =.11). Beide Pradiktoren waren nicht miteinander assoziiert (r = .07, p = .08; Abbildung

22). Die Varianzaufklarung in diesem Modell lag mit 19% im mittleren bis hohen Bereich.
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Abbildung 22: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator), allgemeine Lebenszufrieden-
heit (Modell (b)) als Outcome (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben:
p < .05; R =.191; Modellfit: x* = 233.890 [df = 84; p < .001]; CFI = .972; TLI = .966;
RMSEA =.032 [0.027; 0.037]; SRMR = .029; n = 1719)

Die zusatzliche Prifung einer Interaktion beider Pradiktoren in einem weiteren Modell zeig-

te, dass keine solche Interaktion gegeben war (b =.09; p = .16; Abbildung 23).
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Abbildung 23: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator) mit zusatzlicher latenter In-
teraktion, allgemeine Lebenszufriedenheit (Modell (b)) als Outcome (alle Parameter,
sofern nicht anders angegeben: p < .01; angegeben sind die unstandardisierten Pfad-
koeffizienten fiir die Pradiktoren und den Interaktionsterm (vgl. FuBnote 18);

AlCopne = 64198.079; AlCinteraktion = 64197.735; Differenz =0.344)

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (c): soziales Lebensumfeld. Im Rahmen der Pri-
fung dieses Modells ()(2 = 166.562 [df = 71; p < .001]; CFl = .980; TLI = .975; RMSEA = .028
[0.022; 0.034]; SRMR =.025; n = 1719) wurde wie in den Modellen (a) und (b) ein negativer
Haupteffekt fiir Depressivitat (B = -.43; p < .01), aber kein Einfluss von Ressourcenverande-
rungen auf die Zufriedenheit gefunden (B = .06; p = .13). Der Anteil der durch die Pradiktoren
aufgeklarten Varianz im Outcome betrug 19% (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator), allgemeine Lebenszufrieden-
heit (Modell (c)) als Outcome (alle Parameter, sofern nicht anders angegeben: p < .05;
R? = .185; Modellfit: * = 166.562 [df = 71; p < .001]; CFI = .980; TLI = .975;
RMSEA =.028 [0.022; 0.034]; SRMR = .025; n = 1719)

In einem weiteren Modell zur Priifung eines moglichen Interaktionseffekts von Depressivitat
und Ressourcenverdnderungen (neben den Haupteffekten der beiden Pradiktoren) auf die
Zufriedenheit wurde kein Effekt fiir die Interaktionsvariable (b = .13; p = .13) gefunden
(Abbildung 25).
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Abbildung 25: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator) mit zusatzlicher latenter Inter-
aktion, allgemeine Lebenszufriedenheit (Modell (c)) als Outcome (alle Parameter,
sofern nicht anders angegeben: p < .01; angegeben sind die unstandardisierten Pfad-
koeffizienten fiir die Pradiktoren und den Interaktionsterm (vgl. FuBnote 18);

AlCopne = 59577.334; AlCinteraktion = 59576.361; Differenz =0.973)

7.4.2 Zufriedenheit mit der Gesundheit als ZielgroBe (Hypothese 1.4)

In Analogie zum zuvor beschriebenen Vorgehen wurde zunachst in einem Modell geprift, ob
Depressivitat und Ressourcengewinne signifikante additive Effekte (d. h. ohne Prifung einer
Interaktion zwischen den beiden Variablen) auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit aus-
Uben. Bei Verwendung der in Kapitel 7.2.8 genannten Indikatoren zeigte sich ein zufrieden-
stellender Modellfit ()(2 = 305.038 [df = 83; p <.001]; CFI = .968; TLI = .959; RMSEA = .039
[0.035; 0.044]; SRMR = .038; n = 1720). Depressivitdat zu MaBnahmenbeginn beeinflusste die
Zufriedenheit am Ende der MaRnahme negativ (B = -.43; p < .01), wahrend Ressourcenver-
anderungen einen schwachen positiven Effekt hatten (B = .11; p < .01). Die beiden Pra-
diktoren waren nicht miteinander assoziiert (r = .07; p = .08; Abbildung 26). Die Gesamtvari-

anzaufklarung betrug 19%.
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Abbildung 26: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator), Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit als Outcome (alle Parameter: p < .05; R* = .188; Modellfit: x* = 305.038
[df = 83; p <.001]; CFI = .968; TLI = .959; RMSEA = .039 [0.035; 0.044]; SRMR = .038;
n =1720)

Die Prifung eines hierauf aufbauenden Modells mit Interaktionsterm, d.h. unter Einbezug
der moglichen interaktiven Wirkung von Ressourcenveranderungen und Depressivitat auf
die Zufriedenheit mit der Gesundheit, zeigte, dass sich kein signifikanter Interaktionseffekt
von Depressivitat und Ressourcenveranderungen feststellen lieB (b = .17; p = .14; Abbildung

27).
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Abbildung 27: Gesamtmodell (Depressivitat als Belastungsindikator) mit zusitzlicher latenter Inter-

aktion, Zufriedenheit mit der Gesundheit als Outcome (alle Parameter, sofern nicht
anders angegeben: p < .05; angegeben sind die unstandardisierten Pfadkoeffizienten
fiir die Pradiktoren und den Interaktionsterm (vgl. FuBnote 18); AIC,,. = 61466.230;
AlCinterakiion = 61465.196; Differenz = 1.034)

7.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zu den Hypothesen 1.3 und 1.4

Hypothese 1.3: Der Effekt von Ressourcenzugewinnen auf die allgemeine Lebenszufrieden-
heit wird durch Depressivitat moderiert. Die Datenanalyse lieRR in allen drei Modellen einen
negativen Einfluss von Depressivitdt zu MalRnahmenbeginn auf die verschiedenen Facetten
der allgemeinen Lebenszufriedenheit (soziale und finanzielle Lebensbedingungen; finanzielle
und gesundheitliche Lebensbedingungen; soziales Lebensumfeld) am MalRnahmenende er-
kennen (Pfadkoeffizienten in mittlerer bis groler Hohe [-.42 < B < -.44]); das Vorhandensein
depressiver Symptome am Behandlungsbeginn war demnach mit einer geringeren Zufrie-
denheit zum Abschluss der Reha- bzw. Vorsorgebehandlung assoziiert (bzw. ein geringeres
MalB an Depressionssymptomen beglinstigte eine hohere Zufriedenheit am MalRnahmenen-

de).
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Ressourcenverdanderungen beeinflussten bei gleichzeitiger Betrachtung mit Depressivitat als
weiterem Pradiktor die Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit nicht in bedeutsamer
Weise (lediglich fir Modell (a) war ein signifikanter Pfadkoeffizient zu verzeichnen, der aller-
dings mit B = .08 sehr niedrig ausfiel). Ein Zugewinn an erziehungsbezogener Selbstwirksam-
keit im Verlauf einer MaBnahme hatte also dann keine Auswirkungen auf die Zufriedenheit,
wenn gleichzeitig der Einfluss depressiver Symptome auf die Zufriedenheit betrachtet wur-

de.

Der Anteil der durch die Pradiktoren aufgeklarten Varianz in der Outcomevariable bewegte

sich im mittleren bis hohen Bereich (und lag je nach Modell zwischen 18 und 19%).

Es wurde kein interaktiver Effekt von Ressourcenverdanderungen und depressiven Sympto-

men auf die Zufriedenheit dokumentiert. Somit konnte Hypothese 1.3 auf der Grundlage der

Datenanalysen nicht bestatigt werden.

Hypothese 1.4: Der Effekt von Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit wird durch Depressivitit moderiert. Depressivitat zu MalRnahmenbeginn hatte
auch auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit einen bedeutsamen negativen Einfluss; star-
ker ausgepragte depressive Symptome zu Beginn der MaRnahme beeintrdchtigten die Zu-
friedenheit mit der Gesundheit am Ende einer MaBnahme (wahrend umgekehrt ein niedri-

ges Mal} an Depressivitat mit einer héheren Zufriedenheit einherging).

Ressourcenverdanderungen beeinflussten die Zufriedenheit mit der Gesundheit positiv, der
Effekt war allerdings schwach (Modell ohne Interaktionsterm: B = .11); dies impliziert, dass
ein Zugewinn an erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit (auch bei gleichzeitiger Berticksich-
tigung depressiver Symptome als weiterem Einflussfaktor) mit einer positiveren Bewertung
der eigenen Gesundheit am MalRnahmenende einherging. Die Varianzaufkldrung im Modell

ohne Interaktion bewegte sich im mittleren Bereich (R?=.19).

Eine signifikante Interaktion zwischen Ressourcenveranderungen und Depressivitat war je-
doch nicht gegeben, der Einfluss von Veranderungen der erziehungsbezogenen Selbstwirk-
samkeit auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit war unabhangig vom Depressivitatslevel zu

Malnahmenbeginn. Hypothese I.4 konnte damit nicht bestatigt werden.
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7.5 Erganzende Analysen zur Bedeutung beider Arten von Eingangsbelastungen

Um die relative Bedeutung der beiden verschiedenen Stressoren zu Beginn einer Rehabilita-
tions- bzw. VorsorgemaBBnahme (erziehungsbezogene Stressoren, Depressivitat) hinsichtlich
ihres Einflusses auf die verschiedenen Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit und die
Zufriedenheit mit der Gesundheit genauer abschatzen zu kénnen, wurden Analysen durchge-
fihrt, in die neben Ressourcenverdanderungen beide Arten von Belastungen gleichzeitig als

Pradiktoren der Zufriedenheit einbezogen wurden.

7.5.1 Allgemeine Lebenszufriedenheit als ZielgroRe

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (a): soziale und finanzielle Lebensbedingungen.
Wurden in ein Gesamtmodell neben Ressourcenveranderungen erziehungsbezogene Stres-
soren und Depressivitdt als Pradiktoren einbezogen (operationalisiert Gber die in Kapitel
7.2.8 genannten Indikatoren), so zeigten sich fiir dieses gute Fit-Indices ()(2 = 330.437
[df =125; p < .001]; CFl = .968; TLI = .961; RMSEA = .031 [0.027; 0.035]; SRMR = .029;
n =1720).

Depressivitat (B = -.39; p < .01) hatte einen negativen Einfluss auf die Zufriedenheit, fiir er-
ziehungsbezogene Stressoren war ebenfalls ein solcher feststellbar, allerdings fiel er sehr
niedrig aus (B = -.09; p < .05). Auch der positive Effekt von Ressourcenverdanderungen auf die
Zufriedenheit war sehr schwach (B = .09; p < .05). Die beiden Belastungsindikatoren korre-
lierten positiv miteinander (r = .40; p < .01); Ressourcenveranderungen waren niedrig nega-
tiv mit erziehungsbezogenen Stressoren (r = .17, p < .01) assoziiert, der Zusammenhang mit
Depressivitat war nicht substanziell (r = .07, p =.09; Abbildung 28). Die Varianzaufklarung im

Gesamtmodell betrug 19%.
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Abbildung 28: Gesamtmodell mit zwei Belastungsindikatoren als Pradiktoren, allgemeine Lebens-
zufriedenheit (Modell (a)) als Outcome (alle Parameter: p < .05; R? = .189; Modellfit:
X’ = 330.437 [df = 125; p < .001]; CFI = .968; TLI = .961; RMSEA = .031 [0.027; 0.035];
SRMR =.029; n = 1720)

Aligemeine Lebenszufriedenheit, Modell (b): finanzielle und gesundheitliche Lebensbedin-
gungen. In diesem Modell (x* = 349.928 [df = 142; p < .001]; CFl = .970; TLI = .963; RMSEA =
.029 [0.025; 0.033]; SRMR =.028; n = 1720) beeinflussten die Belastungsindikatoren die Zu-
friedenheit analog zu Modell (a) in negativer Weise (erziehungsbezogene Stressoren:  =-.16;
p < .01; Depressivitat: B = -.37; p < .01). Ressourcenveranderungen hatten einen sehr niedri-
gen positiven Effekt (B = .08; p <.05). Auch hier waren die Belastungsindikatoren positiv mit-
einander korreliert (r = .40; p <.01), wahrend ihre Assoziation mit Ressourcenveranderungen
jeweils niedrig und teils auch nicht signifikant ausfiel (mit erziehungsbezogenen Stressoren: r
=.17, p < .01; mit Depressivitat: r = .07, p = .08; Abbildung 29). Der Anteil der in der Out-

comevariablen aufgeklarten Varianz lag mit 21% im mittleren bis hohen Bereich.
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Abbildung 29: Gesamtmodell mit zwei Belastungsindikatoren als Pradiktoren, allgemeine Lebens-
zufriedenheit (Modell (b)) als Outcome (alle Parameter: p < .05; R? = .211; Modellfit:
X’ = 349.928 [df = 142; p < .001]; CFI = .970; TLI = .963; RMSEA = .029 [0.025; 0.033];
SRMR =.028; n = 1720)

Alligemeine Lebenszufriedenheit, Modell (c): soziales Lebensumfeld. Die in diesem Modell
()(2 = 311.446 [df = 125; p < .001]; CFl = .970; TLI = .964; RMSEA = .029 [0.025; 0.034];
SRMR =.027; n = 1720) dokumentierten Effekte entsprachen denen der Modelle (a) und (b);
wahrend erziehungsbezogene Stressoren (B = -.27; p < .01) und Depressivitat (B = -.31; p <
.01) negative Pradiktoren der Zufriedenheit waren, erwiesen sich Ressourcenzugewinne als
schwach positiver Einflussfaktor (B = .10; p < .01). In diesem Modell (Abbildung 30) fiel der
Koeffizient fir erziehungsbezogene Stressoren, verglichen mit den beiden anderen Model-

len, am hochsten aus. Der Anteil der aufgeklarten Varianz betrug 24%.
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Abbildung 30: Gesamtmodell mit zwei Belastungsindikatoren als Pradiktoren, aligemeine Lebens-
zufriedenheit (Modell (c)) als Outcome (alle Parameter: p < .05; R” = .238; Modellfit:
X’ = 311.446 [df = 125; p <.001]; CFI = .970; TLI = .964; RMSEA = .029 [0.025; 0.034];
SRMR =.027; n = 1720)

7.5.2 Zufriedenheit mit der Gesundheit als ZielgroBBe

Ein Modell, das erziehungsbezogene Stressoren, Depressivitat und Ressourcenveranderun-

gen als Pradiktoren der Zufriedenheit mit der Gesundheit umfasste, wies einen zufrieden-

stellenden Fit auf (x* = 436.073 [df = 142; p < .001]; CFl = .965; TLI = .957; RMSEA = .035

[0.031; 0.039]; SRMR

.035; n = 1721; Varianzaufklarung: 19%). Depressivitat — nicht aber
erziehungsbezogene Stressoren — erwies sich als negativer Einflussfaktor auf die Zufrieden-
heit mit der Gesundheit (Depressivitat: B = -.40; p < .01; erziehungsbezogene Stressoren: § =
-.07; p = .07). Ressourcenveranderungen hatten einen schwachen positiven Effekt auf die
Zufriedenheit (B = .12; p < .01). Die beiden Belastungsindikatoren korrelierten positiv mitei-

nander (r = .40, p < .01). Abbildung 31 zeigt das Modell.
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Abbildung 31: Gesamtmodell mit zwei Belastungsindikatoren als Pradiktoren, Zufriedenheit mit
der Gesundheit als Outcome (alle Parameter: p < .01; R*= .193; Modellfit: x* = 436.073
[df = 142; p <.001]; CFl =.965; TLI = .957; RMSEA =.035 [0.031; 0.039]; SRMR = .035;
n=1721)

7.5.3 Fazit der ergdanzenden Analysen

Bei gleichzeitiger Betrachtung von Ressourcenverdanderungen, erziehungsbezogenen Stres-
soren und Depressivitat als (additiven, d.h. nicht interagierenden) Pradiktoren der Zufrie-
denheit fanden sich fiir die Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit als ZielgrofR3e
schwache positive Effekte flir Ressourcenveranderungen, Zugewinne in erziehungsbezoge-
ner Selbstwirksamkeit haben also tendenziell einen gilinstigen Einfluss (Koeffizienten zwi-
schen .08 und .10). Eine starkere Auspragung depressiver Belastungen zu Mallnahmenbe-
ginn beeintrachtigte aullerdem die verschiedenen Facetten der allgemeinen Lebenszufrie-
denheit (Koeffizienten zwischen -.31 und -.39). Erziehungsbezogene Belastungen Ubten auf
die verschiedenen Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit einen niedrigen negativen
Einfluss aus (Koeffizienten zwischen -.09 und -.27). Die Varianzaufklarung fur die verschiede-

nen Modelle der allgemeinen Lebenszufriedenheit lag zwischen 19 und 24% und bewegt sich
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damit im mittleren bis hohen Rahmen (hochste Varianzaufklarung fir Modell (c) [soziales
Umfeld]). Demgegeniiber wurde die Zufriedenheit mit der Gesundheit von erziehungsbezo-
genen Stressoren nicht signifikant beeinflusst, wenn gleichzeitig Depressivitat (B = -.40) und
Ressourcenveranderungen (B =.12) als Pradiktoren betrachtet wurden. Der Anteil der auf-

geklarten Varianz im Gesamtmodell betrug hier 19%.

7.6  Priifung der Hypothesen Il.1 und 1.2

Die Hypothesen II.1 und II.2 postulieren, dass positive Veranderungen in erziehungsbezoge-
ner Selbstwirksamkeit und Zufriedenheit (allgemeine Lebenszufriedenheit; Zufriedenheit mit
der Gesundheit) indirekt miteinander assoziiert sind und problemorientierte Copingstrate-

gien (als Mediatorvariable) diesen Zusammenhang vermitteln (Nebenfragestellung).

Es wurden zunachst bivariate Zusammenhange zwischen den relevanten latenten Variablen

analysiert (Tabelle 35).

Tabelle 35: Bivariate Zusammenhange zwischen den latenten Variablen ,Aligemeine Lebenszufrie-
denheit”, ,Zufriedenheit mit der Gesundheit”, ,Ressourcenveranderungen” und ,,prob-
lemorientiertes Coping“

problemorientiertes Ressourcen-

Coping veranderungen

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (a):

soziale und finanzielle Lebensbedingungen 05 n.s. 04 n.s.

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (b):
finanzielle und gesundheitliche Lebens- -.002 n.s. .03 n.s.
bedingungen

Allgemeine Lebenszufriedenheit, Modell (c):

soziales Lebensumfeld 02 n.s. 03 n-s.
Ressourcenveranderungen .08

Zufriedenheit mit der Gesundheit .08 .08
Ressourcenveranderungen .08

(N =1713; alle Korrelationen, sofern nicht anders angegeben: p <.05)
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Fiir die Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit waren keine substanziellen korrelati-
ven Zusammenhange mit Coping und Ressourcenveranderungen feststellbar; die Korrelatio-
nen zwischen der Zufriedenheit mit der Gesundheit, problemorientiertem Coping und Res-
sourcenveranderungen waren ebenfalls sehr niedrig. Angesichts dessen war davon auszuge-
hen, dass auch weitergehende Analysen keine Effekte aufzeigen wiirden. Die Voraussetzun-
gen zur Prifung einer moglichen Mediation des Effekts von Ressourcenzugewinnen auf die
Zufriedenheit durch problem-/handlungsorientiertes Coping (Hypothesen 1.1 und I1.2) waren
somit nicht gegeben. Daher wurde auf Parameterschatzungen im Rahmen einer latenten
Pfadanalyse (vgl. Coffman & MacCallum, 2005; Geiser, 2010; MacKinnon, Lockwood & Willi-

ams, 2004) zur Hypothesenpriifung verzichtet.

Es konnen dementsprechend keine Aussagen darliber getroffen werden, ob die Hypothesen

[I.1 und 1.2 (Nebenfragestellung) belegt werden kdnnen oder verworfen werden mussen.

7.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

In den nachfolgenden Tabellen sind die Studienergebnisse abschlieRend tabellarisch zusam-
mengefasst (Tabelle 36: Hypothesen 1.1 bis |.4; Tabelle 37: ergdnzende Analysen; Tabelle 38:
Hypothesen 11.1 und I1.2).
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Tabelle 36: Zusammenfassung der Ergebnisse der Hypothesenpriifung, Hypothesen 1.1 bis 1.4

Modell

Allgemeine Lebenszufriedenheit als Outcome

Pradiktoren (H 1.1, 1.2)

Erziehungsbezogene Ressourcen-

veranderungen

Stressoren

Pradiktoren (H 1.3, 1.4) ‘

e Ressourcen-
Depressivitat .
verdanderungen

Modell (a): soziale und
finanzielle Lebensbedingungen

ohne Interaktionsterm

positiver Haupteffekt
(B=.09)

negativer Haupteffekt
(B =-.24)

positiver Haupteffekt
(B=.08)

negativer Haupteffekt
(B=-.42)

R*=.06

R’=.18

mit Interaktionsterm

keine Interaktion (b = -.08, n.s.)

keine Interaktion (b = .06 n.s.)

Modell (b): finanzielle und
gesundheitliche Lebens-
bedingungen

ohne Interaktionsterm

positiver Haupteffekt
(B =.08)

negativer Haupteffekt
(B=-31)

kein Effekt
(B=.06n.s.)

negativer Haupteffekt
(B=-44)

R*=.09

R’=.19

mit Interaktionsterm

keine Interaktion (b = .01, n.s.)

keine Interaktion (b =.09 n.s.)

Modell (c): soziales Lebensumfeld

ohne Interaktionsterm

positiver Haupteffekt
(B=.10)

negativer Haupteffekt
(B=-.40)

kein Effekt
(B=-.06n.s.)

negativer Haupteffekt
(B=-.43)

R*=.16

R’=.19

mit Interaktionsterm

keine Interaktion (b =-.002, n.s.)

keine Interaktion (b =.13 n.s.)

Zufriedenheit mit der Gesundheit als Outcome

ohne Interaktionsterm

positiver Haupteffekt
(B=.12)

negativer Haupteffekt
(B=-22)

positiver Haupteffekt
(B=.11)

negativer Haupteffekt
(B=-.43)

R*=.05

R’=.19

mit Interaktionsterm

keine Interaktion (b = .06 n.s.)

keine Interaktion (b =.17 n.s.)

(Alle Koeffizienten, sofern nicht anders angegeben: p < .05)
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Tabelle 37: Erganzende Analysen (ohne Interaktionsterme) mit beiden Stressoren als Pradiktoren

Erziehungsbezogene
Stressoren

Depressivitat

Ressourcen-

veranderungen

Allgemeine Lebenszufriedenheit als Outcome, beide Stressoren als Pradiktoren

Modell (a): soziale und finanzielle Lebensbedingungen

negativer Haupteffekt
(B=-.09)

negativer Haupteffekt
(B=-39)

positiver Haupteffekt
(B=.09)

R’=.19

Modell (b): finanzielle und gesundheitliche Lebensbedingungen

negativer Haupteffekt
(B=-.16)

negativer Haupteffekt
(B=-37)

positiver Haupteffekt
(B =.08)

R*=.21

Modell (c): soziales Lebensumfeld

negativer Haupteffekt
(B=-.27)

negativer Haupteffekt
(B=-31)

positiver Haupteffekt
(B=.10)

R*=.24

Zufriedenheit mit der Gesundheit als Outcome, beide Stressoren als Pradiktoren

kein Effekt
(B=-.07n.s.)

negativer Haupteffekt
(B=-.40)

positiver Haupteffekt
(B=.12)

R*=.19

(Alle Koeffizienten, sofern nicht anders angegeben: p < .05)
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Tabelle 38: Zusammenfassung der Ergebnisse der Hypothesenpriifung, Hypothesen Il.1 und I1.2

Bivariate Zusammenhange Bivariate Zusammenhange Bivariate Zusammenhange
Ressourcenverdanderungen, problemorientiertes Coping, Ressourcenveridnderungen,

Zufriedenheit Zufriedenheit problemorientiertes Coping

Allgemeine Lebenszufriedenheit als Outcome

Modell (a): soziale und finanzielle Lebensbedingungen keine (r=.04 n.s.) keine (r=.05n.s.)
Modell (b): finanzielle und gesundheitliche Lebensbedingungen keine (r=.03 n.s.) keine (r =-.002 n.s.)
Modell (c): soziales Lebensumfeld keine (r=.03 n.s.) keine (r=.02 n.s.)
Zufriedenheit mit der Gesundheit als Outcome positiv; r =.08 positiv; r = .08
positiv; r =.08

L 4

aufgrund fehlender/niedriger korrelativer Zusammenhinge keine pfadanalytische Uberpriifung der Hypothesen 1.1 und 11.2 (Mediation des

Effekts von Ressourcenverdnderungen auf die Zufriedenheit durch problemorientiertes Coping) moglich

(alle Koeffizienten, sofern nicht anders angegeben: p < .05)
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8 Diskussion

In dieser Arbeit wurde untersucht, ob bei Mittern in einer stationdren Vorsorge- bzw. Reha-
bilitationsmalBnahme positive Verdnderungen in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit
und zwei unterschiedliche Formen von Belastungen zu MalRnahmenbeginn (erziehungsbezo-
gene Stressoren; Depressivitdt) einen Einfluss auf die allgemeine Lebenszufriedenheit bzw.
die Zufriedenheit mit der Gesundheit am MaRnahmenende nehmen und ob Ressourcenzu-
gewinne und Belastungen in ihrem Effekt miteinander interagieren (Hypothesen 1.1 bis 1.4;
Hauptfragestellung). Des Weiteren wurde untersucht, ob handlungs-/problemorientiertes
Bewaltigungsverhalten den Effekt von Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit vermit-

telt (Hypothesen I1.1 und 11.2; Nebenfragestellung).
Es hat sich gezeigt, dass

(a) positive Veranderungen in der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit (als eine Form
von Ressourcenzugewinnen) die allgemeine Lebenszufriedenheit und die Zufriedenheit mit
der Gesundheit positiv beeinflussen und dieser Einfluss mehrheitlich signifikant, aber durch-

weg gering ausfallt,

(b) die beiden betrachteten Stressoren (erziehungsbezogene Stressoren, Depressivitat) die
Zufriedenheit jeweils signifikant negativ beeinflussen, wobei die Koeffizienten fiir Depressivi-

tat durchweg hoher ausfallen als die fiir erziehungsbezogene Stressoren,

(c) Ressourcenzugewinne und Stressoren nicht in ihrer Wirkung auf die ZufriedenheitsmaRe

miteinander interagieren und

(d) problemorientierte Bewaltigungsstrategien in keinem bedeutsamen Zusammenhang mit

Ressourcenzugewinnen und Zufriedenheit stehen.

Im Rahmen der Modellspezifizierung zur Hypothesenprifung hat sich auBerdem gezeigt,
dass das Konstrukt der allgemeinen Lebenszufriedenheit in seiner Operationalisierung durch
die entsprechende Subskala des FLZ-M (Henrich & Herschbach, 2000) nicht in dieser Form
homogen abbildbar ist, sondern offenbar unterschiedliche (sich teils Gberlappende) Kompo-
nenten umfasst (soziale und finanzielle Lebensbedingungen; finanzielle und gesundheitliche
Lebensbedingungen; soziales Lebensumfeld); die Hohe der durch die Pradiktoren aufgeklar-

ten Varianz in den verschiedenen Facetten variiert deutlich (siehe Tabelle 36).
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Nachfolgend werden die Studienergebnisse (vgl. die Zusammenfassungen in den Kapiteln
7.3.3 und 7.4.3 und die tabellarische Ubersicht [Tabelle 36 bis 38] im vorigen Kapitel) mit

Blick auf die aktuelle Befundlage diskutiert.

8.1 Zugewinne in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit

In der untersuchten Stichprobe ist im Verlauf der Vorsorge- bzw. RehabilitationsmalRnahme
die erlebte erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit signifikant angestiegenlg. Damit liegen
Belege fir die Erreichung eines zentralen Ziels von stationaren Rehabilitations- bzw. Vorsor-
gemallnahmen fur Mitter, der Férderung erziehungsbezogener Kompetenzen, vor. Auch
andere Untersuchungen aus dem Bereich der Mutter-/Vater-Kind-Vorsorge und Rehabilitati-
on haben bedeutsame Verbesserungen in der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit fest-
stellen konnen (z. B. Neubourg, 2006). Zudem stitzt dieser Befund die Ergebnisse von Stu-
dien zu den Effekten von erziehungsbezogenen Schulungen und Trainings mit anderen pro-
grammatischen oder organisatorischen Schwerpunkten; diesen zufolge werden subjektive
elterliche Erziehungskompetenzen durch Erziehungsprogramme und -trainings nachweislich
gefordert (z. B. Arnhold-Kerri et al., 2003, 2011; Bloomfield & Kendall, 2007; Sanders, 1999;
Sanders & Woolley, 2005; Wolfson et al., 1992).

Einfluss von Ressourcenzugewinnen auf die Zufriedenheit. Uber Messmodelle ohne Model-
lierung einer Interaktion zwischen Belastungen und Ressourcenveranderungen wurde fest-
gestellt, dass sich Zugewinne in der erlebten erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit bei
gleichzeitiger Betrachtung des Einflusses erziehungsbezogener Stressoren glinstig sowohl auf
verschiedene Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit (Bewertung sozialer und finan-
zieller Lebensbedingungen (a), finanzieller und gesundheitlicher Lebensbedingungen (b) und
des sozialen Lebensumfelds (c)) wie auch auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit (im Sinne
eines Haupteffekts) am MalRnahmenende auswirkten, dies allerdings jeweils nur in Form
geringer Effekte. Die Erfahrung, Kompetenzen und Zuversicht hinsichtlich der Bewaltigung
von Erziehungsanforderungen hinzuzugewinnen, geht demnach bei den Studienteilnehme-
rinnen mit einer leicht positiveren Bewertung ihrer sozialen und materiellen Lebensumstan-

de wie auch ihrer Befindlichkeit einher. Der hochste Anteil aufgeklarter Varianz (der, vergli-

% In den dieser Arbeit zugrunde liegenden Entwicklungsprojekten lagen die positiven Veridnderungen in der
Selbstwirksamkeit mit d = 0.42 im Bereich eines mittleren Effekts (Lukasczik et al., 2013; Neuderth et al., 2009).
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chen mit den beiden anderen Facetten, doppelt so hoch ausfiel) fand sich hierbei fir die
ZielgroRe ,Zufriedenheit mit dem sozialen Lebensumfeld”. Sevigny und Loutzenhiser (2010)
konnten umgekehrt zeigen, dass die Zufriedenheit mit Partnerschaft und Familie einen Pra-
diktor der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit bei Miittern darstellt. Moglicherweise ist
hier von einer wechselseitigen Beziehung zwischen den beiden Konstrukten auszugehen. Die
allgemeine (also nicht auf den Erziehungskontext bezogene) Selbstwirksamkeit hat sich in
anderen Studien zudem als Pradiktor der allgemeinen Lebenszufriedenheit erwiesen (Capra-

ra, Alessandri & Barbaranelli, 2010).

Bei Einbezug von Depressivitdt als Belastungsindikator fand sich demgegeniiber fir die Ziel-
grofe ,allgemeine Lebenszufriedenheit” in zwei von drei Modellen kein statistisch signifikan-
ter forderlicher Einfluss der Ressourcenveranderungen auf die jeweilige Facette der Lebens-
zufriedenheit mehr. Fir die ZielgroRRe ,Zufriedenheit mit der Gesundheit” war jedoch ein
(wenn auch kleiner) positiver Einfluss von Ressourcenverdnderungen feststellbar. Hier fiel
auch der Anteil der durch die Pradiktoren aufgeklarten Varianz deutlich héher aus als bei der
Beriicksichtigung von erziehungsbezogenen Stressoren (R? = .19 vs. 05), was auf eine héhere
inhaltlich-konzeptuelle Nahe bzw. ,Passung” von Depressivitdt und der gesundheitsbezoge-
nen Zufriedenheit (die ja vorrangig im Hinblick auf die Befindlichkeit operationalisiert wurde)

hinweisen konnte (siehe auch Kapitel 7.2.3).

Generell sind positive Effekte von Steigerungen in psychosozialen Ressourcen auf das elterli-
che Befinden zwar vereinzelt dokumentiert, aber bislang wenig untersucht worden (vgl. Ka-
pitel 2.3). In den hierzu vorliegenden Studien sind sowohl Ressourcen als auch Befindlichkeit
auf Elternseite unterschiedlich operationalisiert worden (z. B. positive Effekte eines Eltern-
trainings auf elterlichen Selbstwert und Wohlbefinden [Mullin et al., 1994] bzw. emotionale
Kompetenzen bei alleinerziehenden Mittern [Franz, Weihrauch, Buddenberg & Schafer,
2009]). Teilweise haben diese Studien die Effekte von Trainings zur Ressourcenforderung bei

Eltern untersucht, andere Arbeiten waren nicht interventionsbezogen.

Die erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit als elterliche Ressource wurde in einer Kontroll-
gruppenstudie zum Triple-P-Elterntraining fiir berufstitige Mitter und Vater (Hartung &
Hahlweg, 2010) beriicksichtigt. Hier wurde — analog zu den Befunden der hier vorgestellten
Arbeit — festgestellt, dass das Training (neben einer signifikanten Reduktion in erlebten Be-

lastungen) zu einem bedeutsamen Anstieg in der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit
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flihrte. In einer weiteren Untersuchung zu den Wirkmechanismen des Triple-P-Trainings fan-
den sich keine Hinweise darauf, dass erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit den Effekt des
Trainings auf dysfunktionales Erziehungsverhalten vermittelte; vielmehr stellte das Erzie-
hungsverhalten den Mediator der MaRnahmenwirkung auf die Selbstwirksamkeit dar. Die
Effekte einer Verdanderung erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit auf die elterliche Befind-
lichkeit als Outcome wurden in dieser Studie jedoch nicht untersucht (Hartung, Lups &

Hahlweg, 2010).

Neubourg (2006) hat in seiner Reanalyse von Daten aus Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen
analog zu den Ergebnissen dieser Arbeit einen signifikanten Anstieg der erziehungsbezoge-
nen Selbstwirksamkeit als intendierten Therapieeffekt der Vorsorge- bzw. Rehabilitations-
malnahme gefunden (s. 0.), aber nicht untersucht, wie sich dieser Anstieg auf elterliche Be-
findlichkeitsmaRe ausgewirkt hat. Haslam und Mitarbeiter (2006) fanden in ihrer nicht-
interventionellen Langsschnittstudie mit Frauen, die kurz vor und nach der Schwangerschaft
befragt wurden, dass eine hohere elterliche Selbstwirksamkeit mit geringeren depressiven
Symptomen einhergeht, umgekehrt kann ein niedriges MaR an Selbstwirksamkeit einen Risi-
kofaktor fur depressive Symptome bei Mittern darstellen (Howell, Mora, DiBonaventura &
Leventhal, 2009) bzw. mit erhohten psychischen Belastungen einhergehen (Neubourg,
2006). Auch andere Studien haben Zusammenhdnge zwischen einer hohen Selbstwirksam-
keit und einem geringeren Mal an psychischen Belastungen bei Mittern und Vatern doku-
mentiert (Halpern & MclLean, 1997; Teti & Gelfand, 1991; Teti et al., 1996; Wells-Parker et
al., 1990).

Durch einen Zugewinn an Kompetenzen, also subjektiven Gestaltungsmoglichkeiten des ei-
genen Lebens, fihlen sich die Patientinnen maoglicherweise starker in der Lage, die beste-
henden Diskrepanzen zwischen aktuell erreichten und erwiinschten Lebensumstdnden zu
verringern (Lebenszufriedenheit wird hier verstanden als die subjektive Bewertung der eige-
nen Lebensbedingungen anhand individueller Standards, die sich aus personlichen Erwar-
tungen, Zielen und Wiinschen ableiten [vgl. z. B. Daig et al., 2009]). Sie entwickeln die Erwar-
tung, ihre Umwelt — v.a. die Beziehungen und Interaktionen im sozialen Umfeld — positiv
gestalten zu kdnnen. Ein denkbarer vermittelnder Mechanismus ware der, dass eine solche
optimistische Wahrnehmung (im Sinne einer allgemeinen Erwartung, dass sich die Dinge

positiv entwickeln werden; vgl. Scheier, Carver & Bridges, 2001) dann wiederum mit einer
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positiveren Bewertung der personlichen Lebensumstinde und des Befindens einhergeht
(u.a., da die Wahrscheinlichkeit, Unerwiinschtes in diesen Lebensbereichen zu erleben,
durch die neu gewonnenen Ressourcen reduziert wird, da diese Zustande ja nun zielgerich-

teter gedndert werden kénnen).

Denkbar ist demnach, dass sich in der (tendenziell) positiven Beziehung zwischen Ressour-
cenzugewinnen und Zufriedenheit weniger die konkrete Zufriedenheit mit den aktuellen
Lebensumstdnden ausdriickt, sondern mehr eine gewisse antizipatorische Zuversicht, diese
Lebensumstdande — u. a aufgrund neu hinzugewonnener Handlungskompetenzen — positiv
gestalten und Diskrepanzen zwischen angestrebten und tatsachlichen Bedingungen reduzie-
ren bzw. anpassen zu konnen (quasi ein auf die eigene Person und die Handlungsfertigkeiten
bezogener ,Zufriedenheitsvorschuss”). Nachgewiesen ist, dass Optimismus und Selbstwirk-
samkeit positiv miteinander assoziiert sind (z. B. Caprara et al., 2010; Posadzki, Stockl,
Musonda & Tsouroufli, 2010), ebenso Optimismus und Lebensqualitat bzw. Lebenszufrie-
denheit (z. B. Renner, 2002; Smith, Herndon, Lyerly, Coan, Wheeler, Staley & Abernethy,
2011). Karademas (2006) konnte zeigen, dass Selbstwirksamkeit Optimismus beeinflusst und
dieser wiederum (als Mediator) Einfluss auf die Lebenszufriedenheit nimmt. Zu beachten ist
hierbei allerdings, dass die genannten Studien mit sehr unterschiedlichen (nicht-klinischen
und klinischen) Stichproben durchgefiihrt wurden und in der Regel nicht die erziehungsbe-
zogene Selbstwirksamkeit betrachtet wurde, so dass der Bezug dieser Studienergebnisse

zum Kontext der hier vorgestellten Daten nicht unmittelbar gegeben ist.

8.2 Belastungsindikatoren beeinflussen die Zufriedenheit negativ

Unabhédngig vom dargestellten positiven Einfluss von Zugewinnen in der erlebten erzie-
hungsbezogenen Selbstwirksamkeit wirkte sich das Erleben von Belastungen durch erzie-
hungsbezogene Stressoren bzw. depressive Symptome zu Beginn der MalRnahme negativ auf
die sozialen und materiellen Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit und auch auf die

Zufriedenheit mit der Gesundheit am Mallhahmenende aus.

Erziehungsbezogene Stressoren. Ein hdheres Belastungsniveau hinsichtlich erziehungsbezo-
gener Stressoren wirkte sich nachteilig auf das Zufriedenheitserleben aus — je belasteter die
Patientinnen zu Beginn der MalRnahme waren, umso weniger zufrieden sind sie am Ende der
Malinahme. Trotz einer leicht gesteigerten wahrgenommenen Kompetenz, mit erziehungs-
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relevanten Anforderungen umzugehen, beeintrachtigten Probleme im Zusammenhang mit
der Versorgung und Erziehung des Kindes, welche die Studienteilnehmerinnen im Vorfeld
ihrer stationaren Malinahme erlebten, die subjektive Bewertung ihrer Lebensumstande und

sozialen Beziehungen und ihrer Befindlichkeit am MaRnahmenende®.

Erziehungsbezogene Stressoren stellen eine spezifische Form von Belastungen der unter-
suchten Klientel dar. Sie haben bislang keine Berlicksichtigung in der Rehabilitationsfor-
schung gefunden. Untersuchungen in anderen Kontexten zu ihrem Einfluss auf das miutterli-
che Wohlbefinden sind inhaltlich sehr heterogen und beziehen sich oft auf Eltern mit Kin-
dern, die an unterschiedlichsten chronischen Erkrankungen leiden. In der Stressforschung ist
verschiedentlich belegt, dass alltagliche Belastungen im Sinne von ,daily hassles”, aber auch
chronische bzw. kumulative Belastungen unter Umstdanden bedeutsamere Ursachen fir das
Erleben von Stress darstellen konnen als einzelne belastende Lebensereignisse (vgl. z. B.
Busse et al., 2006; Hobfoll, 1989; Kanner, Coyne, Schaeffer & Lazarus, 1981; Weber, 2002).
Gerade interpersonellen ,hassles”, zu denen auch erziehungsbezogene Belastungen gezahlt
werden konnen (,parenting daily hassles”; vgl. z. B. Crnic et al., 2005), kommt eine grofle
Bedeutung fiir die Befindlichkeit zu (z. B. Arnhold-Kerri et al., 2011; Maybery & Graham,
2001). Dass derartige familien- bzw. erziehungsbezogene Anforderungen fur Mitter in Vor-
sorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen erwartungskonform einen vorrangigen Belastungs-
bereich darstellen, konnte unter anderem von Arnhold-Kerri und Kollegen (2003) bestatigt
werden; in ihrer Untersuchung gaben zwischen 56 und 77% der befragten Patientinnen an,
sich durch diese Faktoren ziemlich bis sehr stark belastet zu fihlen. Auch bei Meixner und
Kollegen (2003) gab eine Mehrheit der Patientinnen auffillige bis gravierende Belastungen in
den Bereichen familidre Sorgen und Haus-/Familienarbeit an (spezifische erziehungsbezoge-

ne Belastungsfaktoren wurden hier aber nicht erfragt).

Durch das Erleben alltaglicher (langdauernder, chronifizierter) erziehungsbezogener Belas-
tungen ist es bei den derart belasteten Patientinnen moglicherweise zu (nachhaltigen) Be-

eintrachtigungen in der Befindlichkeit in emotionaler, kognitiver, motivationaler und/oder

20 Negative Einfllisse von Belastungen von Rehabilitanden zu Beginn ihrer MalRinahme auf Therapieerfolg und
Befinden sind im Kontext der Rehabilitationsforschung vielfach dokumentiert worden. Je nach inhaltlicher Aus-
richtung bzw. Zielsetzung der Untersuchung werden diese als relevante Einflussfaktoren auf die Befindlichkeit
bericksichtigt oder aber als konfundierende Variablen angesehen, die im Rahmen der Analysen zur Ermittlung
von Therapieeffekten statistisch kontrolliert werden —vor allem im Bereich der Forschung zur Qualitatssiche-
rung [z. B. Jackel & Farin, 2004; Kawski & Koch, 2004]).
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somatischer Hinsicht gekommen. Denkbar ist das zum Beispiel auf der Ebene der Gestimmt-
heit oder der Wahrnehmung und Bewertung sozialer Beziehungen (z. B. Partnerschaftsge-
staltung, Unterstiitzung durch das soziale Umfeld, Ausgleichserleben durch Hobbies). Diese
Ebenen werden durch die latenten Zufriedenheitsvariablen abgebildet (vgl. Kapitel 7.2), ein
negativer Zusammenhang zwischen erziehungsbezogenen Stressoren und den genannten
Ebenen wurde in den Datenanalysen belegt: insbesondere fiir die Bewertung des engeren
sozialen Lebensumfelds (Wohnsituation, Familie und Partnerschaft; Modell (c)) zeigten sich
im Vergleich zu den anderen Modellen die héchste Varianzaufklarung und der groBte Effekt
von Stressoren (siehe Kapitel 7.3). Dellve, Samuelsson, Tallborn, Fasth und Hallberg (2006)
fanden in einer Langsschnittstudie mit Eltern von Kindern mit seltenen Erkrankungen, die an
einer Intervention zur Forderung von Kompetenzerleben und Empowerment teilnahmen,
dass soziale Isolation und Probleme mit dem (Ehe-)Partner als negative Pradiktoren, soziale
Integration hingegen als positiver Einflussfaktor auf die Lebenszufriedenheit von Mittern
wirkte(n). Dies stitzt die Annahme, dass soziale Faktoren Determinanten der elterlichen Zu-

friedenheit mit sozialen Beziehungen und dem sozialen Lebensumfeld darstellen kdnnen.

Die Studienteilnehmerinnen befanden sich auBerhalb ihres gewohnten Lebensumfelds und
-alltags und nahmen teilweise auch ohne ihre Kinder an der MaBnahme teil. Daher ist es
denkbar, dass sie noch nicht realistisch beurteilen kdnnen, wie ihr Alltag und die eigene Be-
findlichkeit kiinftig aussehen bzw. gestaltet werden kénnen (bzw. dass hier eine Besserung
zu erwarten ist), da die neu gewonnenen subjektiven Kompetenzen in konkreten alltaglichen
Problem- und Konfliktsituationen noch nicht eingesetzt werden konnten. Es bestehen mog-
licherweise weiterhin Beflirchtungen, nach dem Abschluss der MaRnahme und der Riickkehr
in den gewohnten Alltag wieder mit alltaglichen erziehungsbezogenen Stressfaktoren kon-
frontiert zu sein und diese nicht angemessen handhaben zu kdnnen. Dies wiirde zwar dem
Befund widersprechen, dass sich die erfahrenen Ressourcengewinne (in geringem MaR) po-
sitiv auf das mitterliche Befinden auswirken, die fehlende statistische Interaktion zwischen
Stressoren und Ressourcengewinnen deutet aber darauf hin, dass hier tatsachlich voneinan-

der unabhangige Einflussprozesse ablaufen.

Denkbar ist auch, dass eine dreiwochige MalRnahmendauer nicht ausreichend ist, um bei
Patientinnen, die ein hohes Mals an alltdglichem erziehungsbezogenem Stress (womoglich

Uber lange Zeitraume [i. S. von chronischem Stress]) erleben, das Belastungserleben merk-
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lich und nachhaltig zu reduzieren. Da das Stresslevel zum Messzeitpunkt T2 nicht erfasst
wurde, sind dementsprechend keine Aussagen dariiber moglich, wie sich dieses verandert
hat bzw. wie sich dessen Veranderung auf die Zufriedenheit der Studienteilnehmerinnen

ausgewirkt hatte.

Depressivitdt. Auch das Erleben depressiver Symptome zu Malinahmenbeginn wirkte sich
ungiinstig auf die Facetten der allgemeinen Lebenszufriedenheit wie auch die Zufriedenheit
mit der Gesundheit aus. Wurde Depressivitat als Einflussfaktor einbezogen, so war, wie er-
wahnt, der positive Einfluss von Zugewinnen in der erziehungsbezogenen Selbstwirksamkeit
auf die allgemeine Lebenszufriedenheit — im Gegensatz zu den erziehungsbezogenen Stres-
soren als Belastungsindikator — nur noch fiir eines der Modelle (Modell (a), soziale und fi-
nanzielle Lebensbedingungen) auf statistisch signifikantem Niveau (und in sehr geringem
Mal) erkennbar. Beziiglich der Zufriedenheit mit der Gesundheit blieb der (niedrige) unab-
hédngige Einfluss von Ressourcenveranderungen bestehen. Das ldsst vermuten, dass die ne-
gativen Effekte depressiver Symptome den positiven Einfluss an Zugewinnen in miutterli-
chem Kompetenzerleben quasi marginalisieren, so dass auf statistischer Ebene kein forderli-
cher Einfluss von Kompetenzgewinnen mehr festzustellen ist. Moéglicherweise reduzieren
(oder verhindern) die mit depressiven Belastungen einhergehenden kognitiven Verzerrungen
eine — zumindest zum Zeitpunkt des MaBnahmenendes — ins Positive ,,verschobene” Wahr-
nehmung und Bewertung der eigenen Kompetenzen. Der unglinstige Einfluss solcher Verzer-
rungen (z. B. Katastrophisieren, Ubergeneralisieren) sowohl auf das psychische Belastungs-
ausmald als auch auf Zufriedenheit und Selbstwirksamkeit bei Mittern ist belegt (Mazur,
2006). Nachgewiesen ist auBerdem, dass Miitter mit depressiven Symptomen sich selbst nur

geringe erziehungsbezogene Handlungskompetenzen zuschreiben (z. B. Silver et al., 2006).

Andere depressive Symptome wie Interessenverlust oder Freudlosigkeit gehen maéglicher-
weise mit einer negativeren Bewertung sozialer Bezlige und Personen, mit denen soziale
Interaktionen und Aktivitdten erlebt werden, einher. Brown, Strauman, Barrantes-Vidal, Sil-
via und Kwapil (2011) dokumentierten in einer experience-sampling-Studie mit einer nicht-
klinischen Stichprobe Auswirkungen depressiver Symptome wie vermindertes Engagement
und Vergnigen an Aktivitaten, vermehrten sozialen Riickzug, groflere empfundene Distanz

zu anderen und Geflihle der Zurickweisung.
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Der mittlere PHQ-Skalensummenwert in der untersuchten Stichprobe (M=11.29 [SD=5.37];
siehe Kapitel 7.2.5) weist darauf hin, dass im Schnitt bei den Patientinnen depressive Symp-
tome einer milden bis grenzwertig klinischen Form vorliegen. Es ist also von einer nicht un-
erheblichen Belastung der Patientinnen auszugehen. Dies entspricht den Befunden anderer
Studien aus dem Bereich der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge — depressive
Symptomatik stellt eine der haufigsten Eingangsdiagnosen bzw. -belastungen in Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen flir Mutter und Vater dar (z. B. Arnhold-Kerri et al., 2003;
Herwig & Bengel, 2005; Meixner et al., 2003). Belegt ist auch, dass das Vorhandensein erzie-
hungsbezogener Belastungen das Risiko fir psychische Beeintrdachtigungen erhoht (Creasey
& Reese, 1996; Crnic & Greenberg, 1990; Mistry, Stevens, Sareen, de Vogli & Halfon, 2007;
Tein et al., 2000). Tatsachlich waren in der vorliegenden Arbeit Depressivitdt und erzie-
hungsbezogene Stressoren signifikant positiv (r = .40) miteinander korreliert (siehe Kapitel
7.5). Moglicherweise erlangen aufgrund der negativ verzerrten Wahrnehmung depressiv
belasteter Patientinnen erziehungsbezogene Stressoren eine ibermaRige Bedeutung, die die
positiven Effekte der ressourcenorientierten Reha- bzw. Vorsorgemallnahmen mindert.
Smith und Kollegen (2005) fanden in einer Studie zur Wirksamkeit eines Interventionspro-
gramms fir Eltern, dass Mitter mit emotionalen Belastungen (Depressivitit und Ar-
ger/Feindseligkeit) in geringerem Mal von der Intervention profitierten. Fir andere Indikati-
onsbereiche im rehabilitativen Kontext ist belegt, dass depressive Symptome bzw. Beein-
trachtigungen den Therapieerfolg unglinstig beeinflussen (z. B. Kitze et al., 2007; Mohr et al.,
2008). Auch andere Studien mit unterschiedlichen klinischen und nichtklinischen Gruppen
belegen, dass das Vorliegen von Depressivitdat mit einer niedrigeren Lebensqualitat und einer
geringeren Lebenszufriedenheit assoziiert ist (z. B. Brand, Beck, Hatzinger, Harbaugh, Ruch &
Holsboer-Trachsler, 2010; Hinz, Werrmann & Schwarz, 2005; Koivumaa-Honkanen, Kaprio,
Honkanen, Viinamaki & Koskenvuo, 2004; Mammen et al., 2009), und das auch schon bei
weniger stark ausgepragter Symptomatik (Nierenberg, Rapaport, Schettler, Howland, Smith,

Edwards et al., 2010).

In der vorliegenden Arbeit wurde ein deutlicher Einfluss von Depressivitat auf die Zufrieden-
heit mit den sozialen Lebensbedingungen, die unter anderem Uber die Zufriedenheit mit
Partnerschaft und Sexualitat operationalisiert wurde (Modell (c)), festgestellt. Herwig und
Kollegen (2004) konnten ebenfalls dokumentieren, dass depressive Symptome bei Mittern

in einer Mutter-Kind-MalBnahme negativ mit der Zufriedenheit mit der Partnerschaft korre-
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lierten. In einer Studie von Daig und Kollegen (2009), in der bereichsspezifische Facetten der
Lebenszufriedenheit mit den auch in dieser Arbeit verwendeten FLZ-M (siehe Kapitel 6.2.2)
erfasst wurden, stellten depressive Symptome einen bedeutsamen Einflussfaktor auf diese
dar (Daig et al., 2009). Umgekehrt ist eine hohe Beziehungsqualitdt mit einem geringeren
Mal} an Depressivitat assoziiert (Holt-Lunstad, Birmingham & Jones, 2008). Es gibt aulRerdem
verschiedene Studien zu den interpersonellen Aspekten klinisch relevanter Depressionen. So
sind zum Beispiel ein hdheres Mal} an Beziehungskonflikten und eine niedrigere Beziehungs-
qualitat (z. B. Coyne, Thompson & Palmer, 2001) sowie die Wahrnehmung geringer sozialer
Unterstlitzung bzw. ein wahrgenommener Mangel an Unterstiitzung durch enge Bezugsper-
sonen (z. B. Gladstone, Parker, Malhi & Wilhelm, 2007) bei depressiv Erkrankten belegt. Un-
klar ist hier allerdings, ob sich Personen des sozialen Umfelds aufgrund der Erkrankung und
der damit einhergehenden dysfunktionalen Verhaltensweisen des Patienten tatsachlich eher
zurlickziehen bzw. ihre soziale Unterstitzung reduzieren oder ob die Wahrnehmung der
Quantitat und/oder Qualitat der erfahrenen Unterstiitzung durch den Patienten krankheits-
bedingt verzerrt ist (vgl. z. B. Marcus & Mardone, 1992). Vor diesem Hintergrund erscheint
der in dieser Arbeit gefundene ,,dominante” negative Einfluss depressiver Symptome auf die

Zufriedenheit mit sozialen Beziehungen plausibel.

8.3 Keine Interaktion von Belastungsindikatoren und Ressourcenzugewinnen

Die unter Bezugnahme auf die Theorie der Ressourcenerhaltung (COR-Theorie) formulierten
Annahmen (vgl. Kapitel 2.2 und 5), dass der Einfluss von Ressourcenzugewinnen auf die Zu-
friedenheitsmalle vom Ausmal’ der erziehungsbezogenen Belastungen (Hypothesen I.1 und
1.2) bzw. vom Ausmal’ der Depressivitdt zu MaBnahmenbeginn (Hypothesen 1.3 und 1.4) ab-
hangig ist, konnten im Rahmen der Datenanalysen nicht bestatigt werden. In den entspre-
chenden Modellen fand sich jeweils kein signifikanter Einfluss eines zusatzlichen latenten
Interaktionsterms auf die Zufriedenheitsvariablen. Der (niedrige) positive Einfluss von Ver-
anderungen in Ressourcen auf die verschiedenen Formen der Zufriedenheit scheint also
nicht davon abzuhangen, wie belastet die Patientinnen zu Beginn ihrer Rehabilitations- oder

VorsorgemalRnahme waren.

Substanzielle positive Korrelationen zwischen Ressourcenverdanderungen und erziehungsbe-

zogenen Stressoren bzw. Depressivitdat zu MaBnahmenbeginn wiirden die Vermutung zulas-
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sen, dass es bei Patientinnen mit hoheren Belastungswerten moglicherweise eher zu positi-
ven Veranderungen in erziehungsbezogenen Ressourcen im Malinahmenverlauf kommt. Die
in den Modellen gefundenen (teilweise signifikanten) positiven Korrelationen zwischen Res-
sourcenveranderungen und den zu T1 erhobenen Belastungsindikatoren waren allerdings
niedrig bis vernachlassigbar gering (.02 < r < .17), so dass die obige Annahme auch durch

korrelative Daten nicht gestiitzt wird.

Die Frage des Verhaltnisses von Belastungen und Ressourcengewinnen und deren Effekten
auf die Befindlichkeit bei der Personengruppe der Mdtter in Vorsorge- bzw. Rehabilitations-
einrichtungen ist bislang noch nicht untersucht worden. Unmittelbar analoge Befunde aus
anderen Studien kdnnen daher nicht zur Diskussion herangezogen werden. Jedoch wider-
sprechen die hier gefundenen Haupteffekte von Belastungen und Ressourcenveranderungen
bzw. das Fehlen von Interaktionseffekten den Befunden anderer Studien: diesen zufolge
konnen emotionale bzw. psychische Belastungen (z. B. Depression) bei Miittern dazu fiihren,
dass diese von erziehungsbezogenen Interventionsangeboten weniger profitieren als solche,
die unbelastet sind (Smith et al., 2005) bzw. dass belastete Mitter sich selbst als weniger
kompetent im Hinblick auf Erziehungsverhalten einschatzen als nicht-depressive Mitter (Sil-

ver et al., 2006).

Mit Blick auf die COR-Theorie sollte diskutiert werden, ob die in dieser Arbeit vorgenomme-
ne Operationalisierung von Stressoren (erziehungsbezogene Belastungen; Depressivitit) als
Naherungsmald fir Ressourcenverluste angemessen ist. Der hier angenommene und in der
Studie von Wells et al. (1999) dokumentierte Mechanismus, dass Ressourcengewinne fir die
Befindlichkeit priméar bei gleichzeitigen Verlusten von Ressourcen von Bedeutung sind, ist
aus einer der zentralen Aussagen der COR-Theorie? abgeleitet: Ressourcenverluste haben
einen starkeren (negativen) Einfluss auf Befindlichkeit und Gesundheit als Ressourcengewin-
ne diese positiv beeinflussen (Hobfoll & Lilly, 1993; Hobfoll et al., 2003). Diesem Mechanis-
mus zufolge sind aktuelle (oder bereits geschehene) Verluste gewissermafien eine Art ,Vo-
raussetzung” dafiir, dass sich Ressourcenzugewinne in starkerem Mald positiv oder ,abfe-
dernd” auf die Befindlichkeit auswirken. Dass sich dieser Wirkmechanismus hier nicht hat
belegen lassen, hangt moglicherweise mit der Art zusammen, wie Ressourcenverluste opera-

tionalisiert wurden. Wie erwahnt, wurden fir diese Arbeit Eingangsbelastungen als ein N&-

1 Die Hauptannahme der COR-Theorie bezieht sich darauf, dass Stress durch den tatsachlichen oder erwarte-
ten Verlust von Ressourcen bedingt ist (Hobfoll, 1989).
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herungsmal fiir Ressourcenverluste (im Sinne von Belastungen als einem ,Ergebnis” von

zuvor geschehenen Verlusten) operationalisiert.

Inwieweit die von den Patientinnen erlebten Belastungen quasi eine Folge (bzw. einen ,End-
punkt”) von Verlusten in Ressourcen darstellen, muss als spekulativ angesehen werden, da
nicht Gberprift wurde, inwieweit es im Vorfeld der Rehabilitations- bzw. Vorsorgemalinah-
men tatsachlich zu Verlusten von Ressourcen (iber die Zeit gekommen ist bzw. wie diese
Belastungen entstanden sind. Vielleicht waren die vermuteten Interaktionseffekte eher dann
festzustellen gewesen, wenn Verluste langsschnittlich erfasst worden wéaren und nicht an-
hand eines einzelnen Punktwerts. Um zu priifen, inwieweit Ein-Punkt-Messungen von Belas-
tungen (berhaupt als NaherungsmaR fiir Ressourcenverluste angemessen sind, kénnte in
kiinftigen Studien versucht werden, sowohl Ressourcenverluste als auch Belastungen (lUber
unterschiedliche Variablen) zu operationalisieren — substanzielle positive Zusammenhange
zwischen beiden konnten erste Hinweise darauf geben, inwieweit eine ausreichende inhaltli-
che Uberlappung besteht und inwieweit erstere dann als MaR fiir Verluste herangezogen

werden konnen.

Betrachtet man entsprechende Arbeiten, die sich auf die Theorie der Ressourcenerhaltung
beziehen (vgl. Kapitel 2.2), so wird allerdings deutlich, dass Ressourcenveranderungen dort
unterschiedlich operationalisiert bzw. erfasst werden. Wright und Cropanzano (1998) ver-
wendeten in ihrer Studie emotionale Erschopfung als Verlustindikator mit der Begriindung,
dass diese (als Teil des Burnout-Clusters) als ,,Ergebnis“ bzw. Folge fehlender oder deprivier-
ter Ressourcen angesehen werden kénne (vgl. auch Grandey & Cropanzano, 1999). Dieser
Ansatz ist damit dem hier verwendeten weitgehend vergleichbar, da beide Male eine Belas-
tungsvariable als vermuteter ,Endpunkt” eines Verlustgeschehens (das nicht weiter detail-

liert oder erfasst werden kann) als Indikator fir das AusmaR an Verlusten gewahlt wurde.

Demgegeniliber wurde in mehreren Studien der Arbeitsgruppen um Hobfoll (Ennis et al.,
2000; Hobfoll et al., 2003, 2006; Sattler et al., 2006; Smith & Freedy, 2000; Wells et al., 1999)
die im Rahmen der COR-Theoriebildung entwickelte COR-E-Skala eingesetzt. Sie erfasst, ob
hinsichtlich einer Reihe von materiellen und psychosozialen Ressourcen (u. a. angemessene
Erndhrung; Vorhandensein eines Arbeitsplatzes; Optimismus) in einem bestimmten Zeitraum
Gewinne, Verluste oder keine Veranderungen erlebt wurden. Die ltems kdnnen zu einem

Skalenwert verrechnet werden, der einen Indikator der erlebten Ressourcenverluste (bzw.
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-gewinne) darstellt (Hobfoll, Lilly & Jackson, 1991). Bei diesem Vorgehen wurden die Pro-
banden also direkt und explizit nach einer Einschatzung der von ihnen erlebten Verluste und
nicht nach Belastungen gefragt. Wells und Mitarbeiter (1999), die sich in ihrer Langsschnitt-
studie mit der Frage der Interaktion von Ressourcengewinnen und -verlusten beschéftigten,
erhoben zu beiden Messzeitpunkten Verluste und Gewinne anhand der COR-E-Skala und
verwendeten die Verlustindikatoren beider Zeitpunkte sowie deren Interaktion als Pra-
diktoren der ZielgréRen Depressivitit und Argererleben. Hier wurde also Depressivitit als
Outcome und nicht wie in der vorliegenden Arbeit als ein Verlustindikator herangezogen.
Auch bericksichtigten sie keine unterschiedlichen Arten von Ressourcen, wohingegen in der
vorliegenden Studie unterschiedliche Konstrukte als Verlustindikatoren einerseits (erzie-
hungsbezogene Stressoren, Depressivitat) bzw. Gewinnindikatoren andererseits (Selbstwirk-

samkeit) spezifiziert wurden.

Da der aus der COR-Theorie abgeleitete Mechanismus, nach dem Ressourcenzugewinne vor
allem bei gleichzeitigen Ressourcenverlusten eine Rolle spielen, hier nicht dokumentiert
werden konnte, legt dies insgesamt nahe, dass die Bedingungen, unter denen er zutrifft (o-
der auch nicht), genauer analysiert werden missen: Welche Personengruppen werden be-
trachtet? Welche Konstrukte werden herangezogen? Wie werden Ressourcenveranderungen

operationalisiert?

Gleichzeitige Betrachtung beider Belastungsarten. Bei gleichzeitiger Analyse der Effekte von
Depressivitat und erziehungsbezogenen Stressoren wurde deutlich, dass beide Belastungsin-
dikatoren einen negativen Einfluss auf die verschiedenen Facetten der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit ausibten, dieser fiel von der Hohe der Koeffizienten her aber jeweils unter-
schiedlich aus. Wahrend in Modell (a) (Zufriedenheit mit sozialen und finanziellen Lebensbe-
dingungen) der Einfluss erziehungsbezogener Stressoren sehr gering war (B =-.09), wurde
die Zufriedenheit mit dem sozialen Lebensumfeld (Modell (c)) in etwa gleichem MaR durch
Depressivitat (B =-.31) und erziehungsbezogene Belastungen (B =-.27) vorhergesagt. In die-
sem Modell fand sich, ahnlich wie in anderen Messmodellen mit dieser Zielgr6Re, zudem der
hochste Anteil an Varianzaufklarung (R®=.24), was darauf hinweist, dass die Pradiktoren
(insbesondere depressive Symptome) fiir diese Facette der allgemeinen Lebenszufriedenheit

die groRRte Bedeutung zu haben scheinen. Bei Heranziehung der Zufriedenheit mit der Ge-
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sundheit als ZielgroRe hatte nur noch Depressivitdt einen Effekt (B =-.40), erziehungsbezo-

gene Stressoren jedoch nicht mehr (B =-.07 n.s.).

Es ist also zu vermuten, dass die beiden Arten von Stressoren, werden sie gemeinsam
(gleichzeitig) betrachtet, je nach herangezogener Facette der Lebenszufriedenheit von un-
terschiedlicher Bedeutung sind (im Sinne eines differenziellen Effekts der Stressoren; vgl.
Bancila & Mittelmark, 2007): Die Bewertung enger sozialer Beziehungen am Ende einer
Reha- oder VorsorgemalRnahme scheint in vergleichbarem Mal durch das Erleben depressi-
ver wie auch erziehungsbezogener Belastungen beeintrichtigt zu werden, wahrend die sub-
jektive Wahrnehmung und Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands vor allem durch
depressive Symptome beeintrachtigt wird, mit der Erziehung assoziierte Stressfaktoren sind

hier nicht von (direkter) Bedeutung.

Mogliche Griinde fir diese differenziellen Zusammenhange liegen zum einen in der Operati-
onalisierung der Variablen ,Zufriedenheit mit der Gesundheit”; diese erfasst vor allem Be-
findlichkeitsaspekte (und keine funktionalen Beeintrachtigungen; vgl. Kapitel 7.2.3) und
weist damit eine konzeptuelle Ndhe zu Beeintrachtigungen des emotionalen Befindens auf,
wie sie durch depressive Symptome entstehen kénnen. Die Assoziationen von erziehungsbe-
zogenen Stressoren und der Zufriedenheit mit dem sozialen Lebensumfeld sind moglicher-
weise dadurch erklarbar, dass hier interaktionelle Aspekte eine Rolle spielen (im entspre-
chenden Messmodell stellen die Items zur Erfassung der Zufriedenheit mit der Familie und
mit der Partnerschaft Indikatoren der latenten Zufriedenheitsvariable dar). Erziehungsbezo-
gener Stress konnte zum Beispiel durch Probleme im sozialen Umfeld (mit) entstanden sein
oder durch Personen des sozialen Umfelds nicht oder nur ungeniigend abgefedert werden
(wenn beispielsweise der Partner keine oder nur unzureichend Aufgaben in Haushalt und
Kindererziehung mit Gbernimmt oder Probleme bei der Versorgung des Kindes die Teilnah-

me an sozialen Aktivitdten oder Hobbies verhindern).

8.4 Coping ist weder direkt noch indirekt mit Ressourcenzugewinnen und der
Zufriedenheit assoziiert

Die Priifung der direkten bivariaten Zusammenhange zwischen problemorientiertem Coping,

Ressourcenverdanderungen und den verschiedenen ZufriedenheitsmaBen erbrachte sehr
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niedrige, teils nahe Null liegende Korrelationen (vgl. Tabelle 38)?%. Auf dieser Grundlage wa-
ren die Voraussetzungen zur pfadanalytischen Prifung einer moglichen vermittelnden Rolle
des Coping (als Mediator des Effekts von Ressourcenverdanderungen auf die Zufriedenheits-

maRe) nicht gegeben (Nebenfragestellung).

Dass Ressourcenzugewinne und ZufriedenheitsmaRe bzw. aktive Bewaltigung und Zufrie-
denheit jeweils nicht oder nur sehr gering (und teilweise nicht signifikant) miteinander korre-
liert sind, ist vor dem Hintergrund mehrfach dokumentierter positiver Zusammenhange
handlungsorientierter (instrumenteller) Bewaltigungsstrategien mit gesundheitsbezogenen
Parametern (u. a. positive Gestimmtheit, Affektivitat; Taylor & Stanton, 2007) unerwartet.
Beispielsweise fanden Glidden und Natcher (2009) in einer Langsschnittstudie, dass hand-
lungsorientierte Copingstrategien zwar keinen Effekt auf das mutterliche Wohlbefinden hat-
ten, allerdings erwies sich konfrontatives Coping hier als Pradiktor positiv erlebter familidarer
Beziehungen. Dies steht im Kontrast zu den Befunden der vorliegenden Arbeit, nach denen
handlungsorientiertes Coping weder einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit mit
sozialen und finanziellen bzw. gesundheitlichen Lebensbedingungen noch auf die Zufrieden-
heit mit dem sozialen Lebensumfeld (inkl. Familie und Partnerschaft) ausgelibt hat (vgl. Kapi-

tel 7.6).

Verschiedene Hypothesen, wie diese ausgesprochen niedrigen Zusammenhange zustande
kommen, sind denkbar — moglicherweise besteht zum Beispiel ein Einfluss von aktiven Co-
pingstrategien auf die Zufriedenheit nur bzw. vor allem bei weniger belasteten Patientinnen;
zur Klarung dieser Option waren Moderatoranalysen sinnvoll. Denkbar ware auch, dass Co-
ping einen langeren Prozess der Auseinandersetzung mit einer Anforderungssituation an-
stoRt, auf dem immer wieder Hindernisse zu bewaltigen sind und der nicht unmittelbar Ge-
fiihle der Zufriedenheit mit der Situation oder ein positives Erleben der Lebensumstande mit

sich bringt; eine solche Hypothese ware sinnvollerweise langsschnittlich genauer zu prifen.

Von Bedeutung ist moglicherweise auch, dass aktive Bewaltigungsstrategien nur eine von
mehreren Moglichkeiten, auf Belastungen und Anforderungen zu reagieren, darstellen. Be-
stimmte Situationen lassen sich durch aktives Handeln (zunachst oder auch grundsatzlich)

nicht verandern, dieses wird dementsprechend auch nicht unbedingt zu einer héheren Zu-

*? Die Koeffizienten zwischen Ressourcenveranderungen und den Zufriedenheitsvariablen (ZielgroRen) fielen
niedriger aus als jene in den Modellen zur Uberpriifung einer méglichen Moderation (Hypothesen 1.1 bis 1.4).
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friedenheit fihren (moglicherweise waren Strategien wie das Akzeptieren der Situation hier
angebrachter; diese Strategien sind aber bei der Datenanalyse in der vorliegenden Arbeit
nicht berlcksichtigt worden). Zu diskutieren ware auch, welche Bedeutung generell aktiv-
handlungsorientierten Strategien im Kontext zwischenmenschlicher Beziehungen zukommt.
Und schlie8lich ist zu bedenken, dass Coping per se keine Aussagen darliber zuldsst, ob die
Bewaltigung dann auch zu positiv oder negativ bewerteten Ergebnissen fiihrt, Bewaltigungs-
handeln muss deshalb nicht zwangslaufig mit der (mehr oder weniger ausgepragten) positi-

ven Beurteilung von Beziehungen oder Situationen korrelieren.

Auch die ausgesprochen niedrigen Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeit als Res-
source und Coping sind lberraschend — Selbstwirksamkeit im Sinne einer Kompetenzerwar-
tung kann als eine Ressource verstanden werden, die Coping-Prozesse initiiert oder beein-
flusst (aber nicht mit diesen gleichzusetzen ist; vgl. Taylor & Stanton, 2007). Eisengart, Sin-
ger, Kirchner, Min, Fulton, Short und Minnes (2006) untersuchten anhand von drei Stichpro-
ben von Mittern (Mutter mit kindbezogenen Belastungen [sehr niedriges Geburtsgewicht];
Mditter mit soziookonomischen Belastungen und pranatalem Substanzmissbrauch; Mutter
ohne gravierende Belastungen) die faktorielle Struktur des COPE-Fragebogens (Langversion
des in der vorliegenden Arbeit verwendeten Brief COPE). Als Faktor mit der hdchsten Vari-
anzaufklarung erwies sich ,Problem solving®, der unter anderem Iltems der Subskalen ,Akti-
ve Bewaltigung” und ,,Planung” — die beiden in dieser Arbeit verwendeten Skalen — umfass-
te. Dieser Faktor pradizierte die mutterliche Selbstwirksamkeit, hier wurde also ein Zusam-
menhang bzw. Effekt belegt, der korrelativ in der vorliegenden Arbeit lediglich in vernachlas-
sigbarer Héhe (r = .08) gefunden wurde. Ahnliches wurde von Hastings, Allen, McDermott
und Still (2002) dokumentiert, die an einer Stichprobe von Mittern mit geistig behinderten
Kindern feststellten, dass ein Bewaltigungsstil, der durch konstruktive Umdeutung (,refra-
ming”“) und Inanspruchnahme sozialer Unterstiitzung gekennzeichnet ist, positive Effekte auf
das mitterliche Kompetenzerleben (hier allerdings nicht als Selbstwirksamkeit, sondern als

»personal growth and maturity” operationalisiert) hatte.

Die niedrigen Assoziationen zwischen Coping und Selbstwirksamkeit sind moglicherweise
unter anderem durch die in dieser Studie gewdhlte Operationalisierung (mit)bedingt. Wah-
rend die Coping-ltems sehr allgemein und eher abstrakt, d. h. nicht auf konkrete oder spezi-

fische Belastungssituationen bezogen, formuliert sind (Beispiele: ,Ich habe mich darauf kon-
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zentriert, etwas an meiner Situation zu verandern”; ,Ich habe mir viele Gedanken dariiber
gemacht, was hier das Richtige wéare”), beziehen sich die Items der FKE zur erziehungsbezo-
genen Selbstwirksamkeit auf einen starker umschriebenen Bereich (ndamlich spezifische
Kompetenzen im Zusammenhang mit der Erziehung des Kindes; Beispiele: ,,Wenn ich beden-
ke, wie lange ich schon Mutter/Vater bin, fuhle ich mich in dieser Rolle sehr vertraut”; ,Ich
bin fest davon Uberzeugt, dass ich tUber alle notwendigen Fertigkeiten verflige, um meinem
Kind eine gute Mutter/ein guter Vater zu sein”). Dieser unterschiedliche Fokus konnte zur

geringen Hohe der Korrelationen beigetragen haben.

8.5 Methodisch-konzeptuelle Einschrankungen und Ausblick

Im Folgenden soll auf verschiedene methodische und inhaltliche Aspekte eingegangen wer-
den, die bei der Interpretation der in dieser Arbeit gewonnenen Daten beriicksichtigt wer-
den sollten; auch wird skizziert, was diese Aspekte fiir mégliche kiinftige Untersuchungen in

diesem Themenbereich implizieren.

Fragen der Operationalisierung und methodischen Umsetzung

e Zunachst ist zu betonen, dass die in dieser Arbeit herangezogenen Modelle der Priifung
der Forschungshypothesen, die von bestimmten (theoretisch abgeleiteten) Zusammen-
hangsmustern der relevanten Variablen ausgegangen sind, gedient haben. Gleichwohl
sind natirlich auch andere, alternative Modelle denkbar, die vergleichbar gut (oder bes-

ser) zu den Daten passen bzw. diese ,,erklaren” kbnnen.

e Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Beobachtungsstudie handelt, ist keine
kausale Interpretation der aufgefundenen Zusammenhange maoglich. Begriffe wie , Aus-
wirkungen” oder ,Effekte” sind, wie bereits erwahnt, daher immer nur im statistischen
Sinne im Rahmen des Modells zu verstehen und implizieren keine ,tatsachlichen” kausa-

len Effekte, denn diese konnten nur durch andere Forschungsdesigns Uberpriift werden.

e Wichtig bei der Interpretation und Einordnung der Befunde ist auRerdem, dass keine
Aussagen Uber Verdanderungen (Verbesserungen) in den erlebten Belastungen (erzie-
hungsbezogene Stressoren, Depressivitdt) im MaRRnahmenverlauf moglich sind. Diese

wurden entweder im Rahmen der zugrundeliegenden Entwicklungsprojekte nicht erfasst
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(erziehungsbezogene Stressoren wurden nur zu T1 erhoben) oder aber wurden im Rah-
men der hier vorgenommenen Datenanalysen nicht einbezogen (Depressivitat). Somit
konnen auch keine Aussagen dariiber getroffen werden, welche Auswirkungen eine Re-
duktion von Stresserleben oder depressiven Belastungen im Rahmen einer Vorsorge-
bzw. Rehabilitationsmallnahme auf die Effekte von Ressourcenveranderungen bzw. Ein-

gangsbelastungen auf die Zufriedenheit hat.

Aus methodischer Sicht stellt sich die Frage, ob die Operationalisierung der latenten Va-
riablen angemessen vorgenommen wurde — dies betrifft insbesondere den Interaktions-
term. Im Kontext von Strukturgleichungsmodellen ist die Modellierung von latenten In-
teraktionen relativ neu und wird bislang selten angewendet, ein ,state of the art“-Ansatz
hat sich noch nicht etabliert. Bisher eingesetzte Vorgehensweisen (vgl. z. B. Steinmetz,
Davidov & Schmidt, 2011) sind unter anderem die double-mean-centering-Methode (Lin,
Wen, Marsh & Lin, 2010; die aus den manifesten Variablen (Indikatoren) des Pradiktors
und der Moderatorvariablen gebildeten Produktterme bilden die Indikatoren der laten-
ten Interaktionsvariable), der Orthogonalisierungsansatz (Little, Bovaird & Widaman,
2006; beinhaltet eine Zentrierung von Residualwerten; Regression des Produktterms auf
die ihn bildenden Variablen, die Residuen dieser Regression stellen die Indikatoren der
Interaktion dar) und die mean-centered constrained-Methode (Algina & Moulder, 2001;
beinhaltet eine Zentrierung von Mittelwerten, umfasst eine Reihe linearer und nichtline-
arer Restriktionen). Das hier gewéhlte Vorgehen erscheint insofern zufriedenstellend als
der zugrundeliegende LMS-Ansatz von Klein und Moosbrugger (2000), welcher u. a. Ab-
weichungen von der Normalverteilung in der mathematischen Modellierung beriicksich-
tigt, in Simulationsstudien Resultate erbrachte, die anderen Verfahrensweisen ebenbiir-
tig sind (Little et al., 2006). Ein Nachteil dieses Algorithmus ist jedoch, dass bislang noch
keine Moglichkeit besteht, dass standardisierte Parameter, das Ausmal} der Gesamtvari-
anzaufklarung und der Fit fur das Gesamtmodell ausgegeben werden?®. Es kénnte tiber-
prift werden, ob die Ergebnisse aus dieser Arbeit bei Verwendung eines anderen Algo-

rithmus repliziert werden kdnnen oder aber abweichen.

Auch ist, wie oben bereits skizziert, zu Gberlegen, ob Belastungen eine gute Operationali-

sierung bzw. ein gutes Naherungsmald von Ressourcenverlusten darstellen. Belastungen

2

3 www.statmodel.com/discussion/messages/11/499.htm1?1331491041 (zuletzt aufgerufen am 01.06.2013)
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(bzw. deren Punktmessung) entsprechen quasi einer Zustandsbeschreibung, erlauben
aber keine Aussagen Uber die Ursachen, wie bzw. warum diese Belastungen entstanden
sind und ob sie tatsachlich Verluste in Ressourcen darstellen. Ein angemesseneres me-
thodisches Vorgehen kdnnte so aussehen, dass Verdnderungen in der Befindlichkeit bzw.
der Belastung durch erziehungsbezogene Stressoren oder Depressivitdt in der Zeit vor
der Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaRnahme (operationalisiert (iber Differenzwertbil-
dungen o. a.) erfasst werden. Bei solchen Patientinnen, bei denen eine deutliche Ver-
schlechterung ihrer Befindlichkeit bzw. ein deutlicher Belastungsanstieg im Vorfeld ihrer
Malnahme festgestellt wird, kann dann tatsachlich mit gréBerer Gewissheit von Res-
sourcenverlusten ausgegangen werden. Dies war mit den fir diese Arbeit vorliegenden

Daten jedoch nicht realisierbar.

Was die in der vorliegenden Arbeit vorgenommene Differenzwertbildung zur Abbildung
von (positiven) Ressourcenverdanderungen angeht, so wurden in der Studie von Hobfoll
und Kollegen (2003) in analoger Weise einfache Differenzwerte zur Abbildung von Ver-
anderungen in psychosozialen Ressourcen im Rahmen von Strukturgleichungsmodellen
herangezogen. Diese erbrachten dhnliche Resultate wie die Verwendung von Residual-
werten oder die Heranziehung von Partialkorrelationen. Gleichwohl sollte in kiinftigen
Studien gepriift werden, ob eine andere Form der Modellierung von Veranderungen zu

vergleichbaren oder aber anderen Ergebnissen flhrt.

Bei der Operationalisierung der latenten Variable ,allgemeine Lebenszufriedenheit” Gber
die Subskala der FLZ-M (Henrich & Herschbach, 2000) wurde erkennbar, dass es sich
nicht um ein homogenes, eindimensionales Konstrukt handelt, sondern dass sich hierin
unterschiedliche Aspekte der Bewertung von verschiedenen Lebensbereichen widerspie-
geln. Dementsprechend wurden im Rahmen der Datenanalysen drei verschiedene
Messmodelle spezifiziert und im Rahmen der Gesamtmodelle berlicksichtigt, um — ange-
sichts der Heterogenitat der Skala — differenzierte Aussagen Uber die Effekte bestimmter
Ressourcen- oder Belastungsformen auf unterschiedliche Facetten der Lebenszufrieden-
heit treffen zu kdnnen und die Analysen nicht auf eine bestimmte Facette (deren Aus-

wahl dann schliissig begriindet werden miisste) zu beschranken.

Wenngleich die Beeinflussung unterschiedlicher Facetten der Lebenszufriedenheit durch
Belastungen und Ressourcenzugewinne spezifisch untersucht werden konnte, ist auch

vorstellbar, andere Outcomes heranzuziehen, zum Beispiel die gesundheitsbezogene Le-
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bensqualitat als ein relevantes und in der Rehabilitationsforschung haufig untersuchtes
Konstrukt (vgl. Wade, 2003; Zwingmann, Moock & Kohlmann, 2005), das ggf. eher ver-
gleichende Aussagen (etwa hinsichtlich anderer Stichproben) erlaubt als die im Verhalt-
nis seltener verwendete Lebenszufriedenheit. Auch die Variable , Depressivitat” kdnnte
als Outcome (im Sinne eines Befindlichkeitsindikators) operationalisiert werden statt als
Belastungsindikator, wie es hier getan wurde. Wie bereits erwdhnt, wurde Depressivitat
verschiedentlich als ZielgroBe herangezogen, dies sowohl im Kontext von Studien zur
COR-Theorie (z. B. Ennis et al., 2000; Hobfoll et al., 2003; Ritter et al., 2000) als auch in
Arbeiten zur Mutter-/Vater-Kind-Vorsorge und Rehabilitation (z. B. Besier et al., 2011)

bzw. anderen Interventionen fiir Eltern (z. B. Peden et al., 2005).

e Was die Auswahl von Instrumenten zur Abbildung der erziehungsbezogenen Selbstwirk-
samkeit (die als ein kontextrelevantes Konstrukt generell sinnvoll erscheint) betrifft, soll-
te in kiinftigen Studien Uberlegt werden, ob diese nicht mit Verfahren erfasst werden
kann, deren Items weniger komplex formuliert sind als die der verwendeten FKE-Skala.
Eine im Rahmen der Entwicklungsprojekte durchgefiihrte Befragung der teilnehmenden
Patientinnen zur Verstandlichkeit der Fragebdgen bezog sich zwar nicht auf einzelne In-
strumente, so dass an dieser Stelle keine Aussagen dariber moglich sind, wie die einzel-
nen Items der FKE beziiglich ihrer Schwierigkeit eingeschitzt wurden?®. Von Seiten der
an den Projekten teilnehmenden Einrichtungen wurden jedoch Bewertungen fiir jedes
Instrument abgegeben; hier wurde die Verstandlichkeit der FKE nicht durchweg positiv
beurteilt (,gut verstandlich“: n = 10; ,teils, teils“: n = 11) — im Gegensatz hierzu wurde
etwa der ESI (Erfassung erziehungsbezogener Stressoren) giinstiger bewertet (,,gut ver-
standlich”: n = 14; ,teils, teils“: n = 6).

e Moglicherweise wiirden sich andere Zusammenhange zwischen erziehungsbezogener
Selbstwirksamkeit (bzw. Veranderungen/Zugewinnen in Selbstwirksamkeit) und den Zu-
friedenheitsmalen in Abhdngigkeit davon ergeben, wie stark, d. h. in welchem Ausmal}
sich die Belastungen der Patientinnen (Depressivitat, erziehungsbezogene Stressoren) im
Lauf der MalRnahme verdndert haben, wie sehr die Patientinnen also hinsichtlich einer
Belastungsreduktion von der Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme profitiert haben.

Auf diese Weise kdonnten z. B. Subgruppenanalysen durchgefiihrt werden, um den Ein-

** Der Anteil der Missings bei den FKE-Items im vorliegenden Datensatz variierte zwischen 4.6 und 6,5%.
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fluss von Ressourcenveranderungen auf die Zufriedenheit bei Patientinnen mit deutli-
cher vs. geringer Belastungsreduktion im MaRBnahmenverlauf zu untersuchen. Diese Ver-
anderungen in Belastungen wurden hier jedoch nicht untersucht bzw. konnten nicht ana-
lysiert werden, da der ESI-Fragebogen zur Erfassung erziehungsbezogener Stressoren in
den Entwicklungsprojekten (die die Datenbasis fiir die Studie darstellen) nur zum Mess-

zeitpunkt T1 verwendet wurde (s. 0.).

Die Rolle von Ressourcenverdanderungen wurde in der vorliegenden Arbeit im Rahmen
eines Moderatormodells untersucht. Denkbar ist jedoch auch ein Mediatormodell: zum
einen konnen (positive) Ressourcenveranderungen zu einer Verringerung von Belastun-
gen fihren, was wiederum die Befindlichkeit (Zufriedenheit) gilinstig beeinflusst. Zum
anderen sind Veranderungen in Ressourcen moglicherweise eine Variable, die den Effekt
von Belastungen auf die Befindlichkeit vermitteln (vgl. Hobfoll et al., 2003). Diese alter-

nativen Zusammenhangsmuster waren in kiinftigen Studien zu iberprifen.

Fragen der konzeptuellen Umsetzung

Generell scheint die Auswahl der bericksichtigten Stressoren und Ressourcen mit Blick
auf den Erziehungskontext als gemeinsamer konzeptueller Rahmen plausibel begriindet.
In weiteren Untersuchungen zu Belastungen und Ressourcen von Miittern sollten aber
auch explizit andere relevante Stressoren (vgl. Kapitel 1.2) erfasst werden, so zum Bei-
spiel Rollenkonflikte, 6konomische Belastungen oder die (chronische) Krankheit eines
Kindes. In den Entwicklungsprojekten waren diese Variablen jedoch in dieser Form nicht
erfasst worden.

Um das (hier subjektiv selbst eingeschatzte) Stresserleben der befragten Mitter starker
zu objektivieren, konnten kinftig auch Kinderdaten einbezogen werden (vgl. z. B. Arn-
hold-Kerri et al., 2011). In den Entwicklungsprojekten waren zwar Daten zum kindlichen
Verhalten und Befinden erhoben worden, jedoch zeigten sich verschiedene methodische
Probleme (u. a. zu kleine Subgruppen, keine Erfassung von Befindlichkeit und Verhalten
von Kindern unter vier Jahren durch die Verfahren moglich), so dass die Verwendung
dieser Daten schwierig und letztlich nicht zielfihrend erschien.

Wie in Kapitel 6.3 dargestellt, ist die hier untersuchte Stichprobe anderen Erhebungen in

diesem Bereich vergleichbar, was die Hauptbeschwerdebilder (psychosomatische St6-
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rungen) und den Anteil Alleinerziehender angeht. Jedoch fiel der Anteil an Patientinnen
mit niedrigerem Bildungsniveau bzw. geringerem Einkommen im Verhaltnis niedrig aus;
bei Berechnung eines Sozialschicht-Index (Deck & Rockelein, 1999) zeigte sich, dass An-
gehorige der unteren sozialen Schicht nur in geringem Umfang in der Stichprobe vertre-
ten waren. Es stellt sich damit die Frage, inwieweit die gefundenen Studienergebnisse
auf Subgruppen von sozioGkonomisch starker benachteiligten Patientinnen (ibertragbar
sind.

Da sich in den Entwicklungsprojekten, auf denen die vorliegende Arbeit basiert, ein Teil
der Kliniken selbststandig und freiwillig zur Teilnahme an den Projekten melden konn-
te®®, ist moglicherweise von einer Positivselektion auszugehen, da Einrichtungen an der
Datengewinnung beteiligt waren, die nicht reprdsentativ fir die Gesamtheit der Mut-
ter-/Vater-Kind-Einrichtungen im Hinblick auf verschiedene sozio6konomische Parameter
sind. Die einrichtungsvergleichenden Qualitatsanalysen zeigten weitgehend eine ver-
gleichbar hohe Qualitat in den Piloteinrichtungen (Lukasczik et al., 2013; Neuderth et al.,
2009, 2013).

Ahnlich wie andere Studien im Kontext von Belastungen von Elternteilen bzw. Eltern-
Kind-MalBnahmen kann auch die vorliegende Arbeit nur Aussagen zur Gesundheit von
Mdttern machen; Vater waren in der aktuellen Stichprobe nur zu einem im Verhiltnis
sehr geringen Teil vertreten und wurden deshalb aus den Analysen ausgeschlossen (vgl.
Kapitel 6.3). Die moglichen Besonderheiten vaterlicher Belastung und Befindlichkeit soll-

ten aber im Rahmen der Forschung in diesem Bereich starker berticksichtigt werden.

Fazit

Das Bild, das die Befunde dieser Arbeit vermitteln, ist gewissermalien zwiespaltig: Zum einen

hat sich gezeigt, dass sich die im Rahmen der MaBnahme erarbeiteten bzw. gestarkten sub-

jektiven Kompetenzen und Fertigkeiten (in Form der psychologischen Ressource Selbstwirk-

samkeit) vorteilhaft auf die Befindlichkeit der Patientinnen auswirken. Das entspricht der

Studienlage, nach der Mutter-Kind-MalRnahmen nachweisbar positive Effekte auf Gesund-

heit und Teilhabefahigkeiten der Patientinnen haben. Die niedrigen (bis vernachlassigbar

geringen) Kennwerte weisen jedoch darauf hin, dass diese Zugewinne offenbar nur von ge-

% Der andere Teil der Pilotkliniken wurde auf Vorschlag der Leistungserbringerverbiande ausgewihlt.
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ringer Bedeutung fiir die subjektive Gesundheit der befragten Mutter sind, wobei sich hierin

allerdings auch die hier gewahlte Operationalisierung niederschlagen kann.

Zum anderen ist deutlich geworden, dass Belastungen unterschiedlicher Art — Stressoren im
Zusammenhang mit Erziehungserfordernissen wie auch depressive Symptome —, die Mitter
zu Beginn einer Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme , mitbringen”, sich negativ auf ihr
Befinden am MaBnahmenende auswirken. Hinzu kommt, dass die unglinstigen Auswirkun-
gen der zu MalRnahmenbeginn erlebten Belastungen nicht durch ein Mehr an subjektiven
Kompetenzen und Fertigkeiten abgemildert bzw. ausgeglichen werden kdnnen. Derartige
Belastungen sind bei dieser Gruppe nicht selten, wie die (relativ Giberschaubare) Forschung
in diesem Bereich gezeigt hat. Das (vereinfacht formulierte) Fazit, das man hieraus ziehen
kdnnte — , belastet(er) am Anfang, unzufrieden(er) am Ende” — ware allerdings unangemes-
sen, da, wie oben erwdhnt keine Aussagen lber Veranderungen in erlebten Belastungen im
MaBnahmenverlauf moglich sind, da diese entweder nicht erfasst wurden (erziehungsbezo-
gene Stressoren) oder im Rahmen der Datenauswertung nicht analysiert wurden (Depressivi-

tat).

Fir die Praxis der rehabilitativen und praventiven Gesundheitsversorgung von Mittern legen
die Ergebnisse der vorliegenden Studie nahe, die Angebote und MaRnahmen zur Ressour-
cenférderung noch starker auf bestehende Belastungsmuster zuzuschneiden — Belastungen,
die teils vermutlich ,struktureller” Art sind (z. B. Wohnverhéltnisse, finanzielle Situation) und
denen nicht nur durch die Forderung von psychosozialen Handlungskompetenzen begegnet
werden kann. Sinnvoll erscheinen hier niedrigschwellige Nachsorgeangebote vor Ort, die es
erlauben, den Lebenskontext der Mitter und seine Bedeutung fiir ihr Befinden starker auf-

zugreifen und systematischer Kompetenzen fiir den Lebensalltag zu trainieren.

Denkbar waren auch gezieltere Einzel- oder GruppenmalBnahmen, die sich spezifisch mit den
genannten Belastungsfaktoren auseinandersetzen oder aber auch spezielle MaRnahmen fur
besonders hoch belastete Miitter. Hier wiirde sich dann allerdings die Frage stellen, inwie-
weit manche Mdtter von einer psychosomatischen Rehabilitation mehr profitieren wirden
(bzw. in welchem Umfang Mutter-Kind-Einrichtungen auf die Behandlung stark belasteter,

z. B. klinisch schwer depressiver Mitter ausgelegt sind).

Fiir eine angemessene Zuweisung — sowohl was die Art der Rehabilitation als auch Art und

Umfang der Therapieelemente innerhalb der MaBnahme angeht — ware der Einsatz von
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Screenings eine Option. Jedoch liegen speziell fir den Mutter-Kind-Bereich entwickelte und

validierte Screenings derzeit nicht vor.

Auch gibt es aktuell keine umfassende Bestandserhebung zu psychosozialen Gruppenange-
boten und Patientenschulungen im Mutter-/Vater-Kind-Bereich, so dass keine Aussagen

Uber das Angebotsspektrum in den verschiedenen Einrichtungen gemacht werden kénnen.

SchlieBlich sollte auch die empirische Basis der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -
Vorsorge durch (Interventions-)Studien mit hoherem Evidenzgrad gestarkt und verbreitert
werden. Bislang fehlen in diesem Bereich zum Beispiel randomisierte kontrollierte Studien
(RCT), welche valide Aussagen Uber Eignung und Wirksamkeit elternspezifischer Therapiean-
gebote erlauben wiirden und wiederum die Basis fiir die Entwicklung und Evaluation spezifi-
scher strukturierter und standardisierter Behandlungsprogramme darstellen kénnten. Derar-
tige Studiendesigns kénnen auch dazu dienen, die in den hier analysierten Strukturglei-

chungsmodellen angenommenen kausalen Effekte zu priifen.
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10. Anhinge (Ubersicht)

A.l Verwendete Instrumente

A.ll Fragebogen zum Kompetenzgefiihl von Eltern (FKE), Subskala
,Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit”

A.l.2 Fragen zur Lebenszufriedenheit — Module (FLZ-M)

Al3 Everyday Stressors Index (ESI)

A.lL4 Patient Health Questionnaire (PHQ-D), Subskala , Depressivitat”
A.L5 Brief COPE

A.ll  Formalia

All.l Erklarung zur Dissertation
A.ll.2 Lebenslauf
A.ll.3 Zustimmung der Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen zur Nutzung der

Daten aus den Projekten zur Entwicklung von Verfahren zur externen Qualitatssiche-
rung fur Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen fir die vorliegende Arbeit

B. Auswertungen
B.1 Auswertung der Variablen zur Beschreibung der Stichprobe

B.2 Items des Fragebogens zum Kompetenzgefiihl von Eltern (FKE), Subskala
»Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit”: Prifung der Mittelwertsunterschiede
(T1-T2)

B.3 Latent State-Modelle zur Priifung der Messinvarianz der latenten Variable
»Ressourcenveranderungen” und Berechnung einer latenten Differenzvariable

B.4 Prifung der Indikatoren der latenten Variablen auf Multikollinearitat

B.5 Spezifikation des Messmodells fiir die latente Variable ,Ressourcenverdanderungen”

B.6 Spezifikation des Messmodells fur die latente Variable ,Allgemeine Lebenszufrieden-
heit”

B.7 Spezifikation des Messmodells fir die latente Variable ,,Zufriedenheit mit der Gesund-
heit”

B.8 Spezifikation des Messmodells fir die latente Variable ,Erziehungsbezogene Stresso-
ren”
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B.9

B.10

B.11

B.12

B.13

B.14

B.15

B.16

B.17

B.18

B.19

B.20

B.21

Spezifikation des Messmodells fir die latente Variable ,Depressivitat”

Spezifikation des Messmodells fur die latente Variable ,Handlungs-/
problemorientiertes Coping”

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell a),
erziehungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen
(Pradiktoren), ohne Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell b),
erziehungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen
(Pradiktoren), ohne Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell c),
erziehungsbezogene Stressoren, Ressourcenverdnderungen
(Pradiktoren), ohne Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell a),
erziehungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen
(Pradiktoren), mit Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell b),
erziehungsbezogene Stressoren, Ressourcenverdnderungen
(Pradiktoren), mit Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell c),
erziehungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen
(Pradiktoren), mit Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Zufriedenheit mit der Gesundheit (Outcome), erzie-
hungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), ohne Interakti-
onsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Zufriedenheit mit der Gesundheit (Outcome), erzie-
hungsbezogene Stressoren, Ressourcenverdanderungen (Pradiktoren), mit Interaktions-
term

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell a),
Depressivitat, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), ohne
Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell b),
Depressivitat, Ressourcenverdanderungen (Pradiktoren), ohne
Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell c),
Depressivitat, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), ohne
Interaktionsterm
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B.22

B.23

B.24

B.25

B.26

B.27

B.28

B.29

B.30

B.31

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell a),
Depressivitat, Ressourcenverdnderungen (Pradiktoren), mit
Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell b),
Depressivitat, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), mit
Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell c),
Depressivitat, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), mit
Interaktionsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Zufriedenheit mit der Gesundheit (Outcome), erzie-
hungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), ohne Interakti-
onsterm

Modellprifung - Gesamtmodell: Zufriedenheit mit der Gesundheit (Outcome), erzie-
hungsbezogene Stressoren, Ressourcenveranderungen (Pradiktoren), mit Interaktions-
term

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell a),
erziehungsbezogene Stressoren, Depressivitdt, Ressourcenverdnderungen (Pradiktoren)

Modellprifung - Gesamtmodell: Aligemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell b),
erziehungsbezogene Stressoren, Depressivitdt, Ressourcenverdnderungen (Pradiktoren)

Modellprifung - Gesamtmodell: Allgemeine Lebenszufriedenheit (Outcome; Modell c),
erziehungsbezogene Stressoren, Depressivitat, Ressourcenverdnderungen (Pradiktoren)

Modellprifung - Gesamtmodell: Zufriedenheit mit der Gesundheit (Outcome), erzie-
hungsbezogene Stressoren, Depressivitat, Ressourcenveranderungen
(Pradiktoren)

Prifung bivariater Zusammenhéange zwischen allgemeiner Lebenszufriedenheit (Model-
le a bis c) bzw. Zufriedenheit mit der Gesundheit, Ressourcenveranderungen und hand-

lungs-/problemorientiertem Coping
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A.l Verwendete Instrumente
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Anhang A.l.1

Fragebogen zum Kompetenzgefiihl von Eltern (FKE),

Subskala ,,Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit”
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Anhang A.l.1 - FKE, Subskala "Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit" E
QS:Reha’

medizinische Rehabilitation

Mutter.Vater.Kind

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen und Meinungen, die sich a  versorge renabiliation
Ihre Gefluhle als Eltern beziehen. Bitte geben Sie jedes Mal an, ob und in
welchem Mal3e Sie diesen Aussagen zustimmen.

Code Nr:
stimme . stimme . .
, stimme : stimme . stimme
Uberhaupt B eher nicht stimme zu s
) nicht zu eher zu vollig zu
nicht zu Zu

Mir ist klar geworden, dass die Probleme der

Kindererziehung leicht zu I6sen sind, wenn [ [ . . . .
man einmal verstanden hat, wie das eigene

Handeln die Kinder beeinflusst.

Ich wiirde ein gutes Vorbild fur andere junge

Eltern abgeben, die lernen wollen, gute - - - - - -
Eltern zu sein.

Erziehung ist zu schaffen und auftretende [ O O O O O
Probleme sind leicht zu I6sen.

Ich erfuI_Ie meine personllc_hen_Erwartungen 0 0 0 0 0 0
daran, vie ich mich um mein Kind

kimmere.

Wenn irgendjemand eine Antwort weil3, was [ O O O O O
mit meinem Kind los ist, dann bin ich es.

Wenn ich bedenke, wie lange ich schon O O 0 O O

Mutter / Vater bin, fihle ich mich in dieser
Rolle sehr vertraut.

Ich bin fest davon tberzeugt, dass ich tber

alle notwendigen Fertigkeiten verfige, um O O O u O O
meinem Kind eine gute Mutter / ein guter

Vater zu sein.

[FKE — Subskala Selbstwirksamkeit]
[Miller, 2001; dt. Ubersetzung der Parenting Sense of Competence Scale (Johnston & Mash, 1989)]

D
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Anhang A.l.2

Fragen zur Lebenszufriedenheit — Module (FLZ")
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Anhang A.l.2 - FLZ-M -

QSEReha‘*’

Qualitits-Sicherung
medizinische Rehabilitation

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufriede3ie mit lnrem Leben Ny
und Ihrer Gesundheit sind. AuRerdem sollen Sie angeben, wie wicht@inzelne — versorge renabiation
Aspekte lhres Lebens und lhrer Gesundheit flir Ihre Zufriedenheit und Ihr

Wohlbefinden sind.

Code Nr:
Wie wichtig ist (sind) fiir Sie... nicht wichtig vﬁtc\?ﬁz Z\,'V‘Té?]'t'l‘;]h Wiscehhtirg \‘fv’l‘é;]etg
Freunde / Bekannte O 0 O O O
Freizeitgestaltung / Hobbies 0 O O O l
Gesundheit 0 O d O O
Einkommen / finanzielle Sicherheit 0 O 0 O [
Beruf / Arbeit U O d O O
Wohnsituation 0 O d O O
Familienleben / Kinder O 0 O O O
Partnerschaft / Sexualitét O 0 O O O
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10

11

12

13

14

15

16

17

Anhang A.l.2 - FLZ-M

Wie zufrieden sind Se mit...

Freunden / Bekannten

Freizeitgestaltung / Hobbies

Gesundheit

Einkommen / finanzielle Sicherheit

Beruf / Arbeit

Wohnsituation

Familienleben / Kinder

Partnerschaft / Sexualitat

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Leben
insgesamt, wenn Sie alle Aspekte
zusammennehmen?

unzufrieden

230

eher
unzufrieden

O

eher
zufrieden

(]

ziemlich
zufrieden

O

sehr
zufrieden

O



19

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Anhang A.l.2 - FLZ-M

Wie wichtig ist (sind) fur Sie...

Korperliche Leistungsfahigkeit

Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit

Energie / Lebensfreude

Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto
fahren)

Seh- und Hérvermdogen

Angstfreiheit

Beschwerde- und Schmerzfreiheit

Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege

Wie zufriedensind Se mit lhrer (lhrem)...

Korperliche Leistungsfahigkeit

Entspannungsféahigkeit / Ausgeglichenheit

Energie / Lebensfreude

nicht wichtig vﬁtcmrﬁz
Ll [
U O
U O
Ll [
Ll [
U O
Ll [
Ll [

unzufrieden unzﬁfhrieerden
Ll [
Ll [
U O
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ziemlich
wichtig

(]

eher
zufrieden

(]

sehr
wichtig

O

ziemlich
zufrieden

O

extrem
wichtig

O

sehr
zufrieden

O
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30

31

32

33

Anhang A.l.2 - FLZ-M

Wie zufriedensind Se mit lhrer (lhrem)... unzufrieden
Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto 0
fahren)

Seh- und Horvermégen O
Ausmald von Angst O
Ausmali von Beschwerden und Schmerzen [
Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege [
[FLZY]

[©Henrich & Herschbach, Minchen, 1990]
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eher
unzufrieden

O

eher
zufrieden

(]

ziemlich
zufrieden

O

sehr
zufrieden

O



Anhang A.l.3

Everyday Stressors Index (ESI)
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Anhang A.l.3 - ESI

Nur fur Mitter :

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr die folgenden allgemeinen Probleme Sie
momentan von Taqg zu Tadgoeunruhigen, belasten oder stéren (bezogen

auf die vergangenen 2 Wocheén

Fur andere Familienmitglieder (nicht Ihre Kinder)
sorgen.

Anderen Geld schulden oder Schulden machen.

Probleme mit dem Verhalten lhres Kindes / lhrer
Kinder.

Nicht ausreichend Geld fur die Grundversorgung
(z.B. Kleidung, Wohnung, Nahrung,
Gesundheitsfiirsorge) zur Verfigung haben.

Nicht genug Zeit fur die Dinge haben, die Sie
machen wollen.

Freunde und Verwandte sind zu weit weg.

Probleme mit Ihrer Arbeit oder damit, keine Arbeit
zu haben.

Unstimmigkeiten mit anderen wegen der Disziplin
Ihrer Kinder.

Sorgen bezuglich der Gesundheit eines
Famiienmitgliedes (nicht wegen lhrer Kinder).

D

234

stort /
belastet mich
Uberhaupt
nicht //
trifft nicht
auf mich zu

O

belastet mich

QS:Reha

medizinische Rehabilitation

Mutter.Vater.Kind

Vorsorge Rehabilitation
Code Nr:
stort /
belastet stort / belastet
mich mich sehr
ziemlich
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O



10

11

12

13

14

15

16

17

18

Anhang A.l.3 - ESI

belastet mich

Sorgen darum, ob Ihr Kind / Ihre Kinder im
Kindergarten oder in der Schule gut
zurechtkommen.

Probleme mit Freunden und Nachbarn.

Sorgen beztiglich der Gesundheit Ihres Kindes /
Ihrer Kinder.

Probleme, mit Ihren Schwiegereltern
auszukormmen.

Probleme damit, verheiratet bzw. allein erziehend
ZU sen.

Unsicheres Wohnumfeld.

Schwierigkeiten mit dem Vater Ihres Kindes / lhrer
Kinder.

Problem, Arbeit und Familie zu vereinbaren.

Eintonige / Langweilige tagliche Aufgaben.

[ESI]
[Hall, 1983; Jéakel & Leyendecker, in Vorb.]
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stort /

Uberhaupt
nicht //
trifft nicht
auf mich zu

(]

stort /
belastet mich
ein wenig

stort /
belastet

mich
ziemlich

(]

stort / belastet
mich sehr



Anhang A.1.4

Patient Health Questionnaire (PHQ-D), Subskala ,,Depressivitat”
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Anhang A.l.4 - PHQ-D, Subskala "Depressivitat"

an an mehr als

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der_letzten 2 Wochen Uberhaupt cinzelnen der Halfte beinahe
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen der Tage jeden Tag
Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten O O [ [
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder ] ] 0 0
Hoffnungslosigkeit
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder ] 0 0 0
vemehrter Schlaf
Mudigkeit oder Gefuhl, keine Energie zu haben O [ O O
Verminderter Appetit oder tUbermaRiges Bedulrfnis zu [ ] 0 0
essa
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefuhl, ein ] ] 0 0
Versager zu sein oder die Familie enttauscht zu haben
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. ] O 0
beim Zitung lesen oder Fernsehen
Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so

y O O O O
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen wirde?
Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos
und hatten dadurch einen starkeren Bewegungsdrang
als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid ] ] O 0

zufiigen mochten
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Anhang A.l.5

Brief COPE
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QSEReha‘*’

Qualitits-Sicherung

Anhang A.l.5 - Brief COPE

medizinische Rehabilitation

Mutter.Vater.Kind

Beurteilen Sie bitte, inwiefern die folgenden Aussagen auf Ihr Denken und Vorsorge Rehabilitation
Handeln in vergangenen unangenehmen oder schwierigen Situationen
zutreffen.

Code Nr:
Uberhaupt ein A
nicht bisschen ziemlich sehr
Ich habe mich mit Arbeit und anderen Sachen beschaftigt, [ O O O
um auf adere Gedanken zu kommen.
Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meiner O O O O
Situdion zu verandern.
Ich habe mir eingeredet, dass das alles nicht wahr ist. - - - -
Ich habe Alkohol und andere Mittel zu mir genommen, um [ O O O
mich kesser zu fihlen.
Ich habe aufmunternde Unterstiitzung von anderen erhalten!:I - = =
Ich habe es aufgegeben, mich damit zu beschaftigen. = - = =
Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbessern. - - - -
Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das passiert. - - - -
Ich habe meinen Gefluhlen freien Lauf gelassen. - - = =
O O O O

Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten.

D
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Anhang A.l.5 - Brief COPE

Uberhaupt
nicht

Um das durchzustehen, habe ich mich mit Alkohol und O
andera Mitteln besanftigt.

Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren Seite zu [
betrahten.

Ich habe mich selbst kritisiert und mir Vorwirfe gemacht. -

Ich habe versucht, mir einen Plan zu Uberlegen, was ich tunJ
kann.

Jemand hat mich getréstet und mir Verstandnis O
entggengebracht.

Ich habe gar nicht mehr versucht, die Situation in den Griff O
zu kriegen.

Ich habe versucht, etwas Gutes in dem zu finden, was mir [
passert ist.

Ich habe Witze daruber gemacht. =
Ich habe etwas unternommen, um mich abzulenken. -
Ich habe mich damit abgefunden, dass es passiert ist. -

Ll

Ich habe offen gezeigt, wie schlecht ich mich fuhle.
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Anhang A.l.5 - Brief COPE

Uberhaupt ein N

nicht bisschen ziemlich sehr
Ich habe versucht, Halt in meinem Glauben zu finden. - - - -
Ich habe versucht, von anderen Menschen Rat oder Hilfe [ O O O
einzuhokn.
Ich habe gelernt, damit zu leben. - - - -
Ich habe mir viele Gedanken gemacht, was hier das O O O O
Richtige ware.
Ich habe mir flr die Dinge, die mir widerfahren sind, selbst [ O O O
die Sdwld gegeben.
Ich habe gebetet und meditiert. - - - -

O O O O

Ich habe alles mit Humor genommen

[Brief COPE]
[N. Knoll, R. Schwarzer & C.S. Carver, 2000]
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Erkldrung nach § 8 Abs. 4 der Promotionsordnung der Universitidt Koblenz-Landau zu mei-
ner Dissertation mit dem Titel ,,Einfluss von Belastungen und Ressourcengewinnen auf die
Zufriedenheit von Patientinnen in stationdren Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen

fur Miitter, Vater und Kinder“

Hiermit erklare ich, Matthias Lukasczik, geb. am 26.06.1977 in Wiesbaden, gemaR § 8 Abs. 4
der Promotionsordnung des Fachbereichs Psychologie der Universitat Koblenz-Landau vom
25.07.2007, dass ich die von mir vorgelegte Dissertation selbststandig angefertigt und keine
anderen als die angegebenen Hilfsmittel genutzt habe. Alle wortlich oder inhaltlich tber-

nommenen Stellen habe ich als solche gekennzeichnet.

Ich versichere auBerdem, dass ich die von mir vorgelegte Dissertation oder Teile hiervon
noch nicht als Prifungsarbeit fiir eine staatliche oder andere wissenschaftliche Priifung ein-
gereicht habe, dass ich sie nur in diesem und keinem anderen Promotionsverfahren einge-
reicht habe und dass diesem Promotionsverfahren keine endgiiltig gescheiterten Promoti-

onsverfahren vorausgegangen sind.

Ich versichere ferner, dass die elektronische Version der Dissertation mit den abgegebenen

Druckexemplaren in Form und Inhalt Gbereinstimmt.

7]
; //-"

Wiirzburg, den 17.03.2014 Matthias Lukasczik
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Lebenslauf

Name:
geboren am:

geboren in:

Familienstand:

Anhang A.11.2 - Lebenslauf

Matthias Lukasczik

26.06.1977
Wiesbaden
ledig

1983 — 1987
1987 — 1993
1993 - 1996
1996 — 1997
1997 — 2003

seit 10/2004

10/2010-02/2011

10/2010-09/2012

Freiherr vom Stein-Grundschule, Eltville/Rhein
Gymnasium Eltville, Eltville/Rhein
Carl-von-Ossietzky-Gymnasium, Wiesbaden

Zivildienst, Deutsche Klinik fiir Diagnostik,
Wiesbaden

Studium der Psychologie, Johannes-Gutenberg-
Universitat, Mainz

Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Abteilung fiir
Medizinische Psychologie und Psychotherapie,
Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaften, Julius-Maximilians-Universitat
Wirzburg

Lehrbeauftragter, Katholische Universitat
Eichstatt-Ingolstadt, Fachgebiet Klinische und
Biologische Psychologie

Lehrbeauftragter fir Psychologie, Berufsfach-
schule fiir Hebammen und Entbindungspfleger,
Universitatsklinikum Wuirzburg
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Anhang A.11.3 - Zustimmung Krankenkassen zur Nutzung der Daten

Schriftliche Zustimmung der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen zur Nutzung der

Daten aus den Entwicklungsprojekten (E-Mail vom 06.08.2008)

Lieber Herr Lukasczik,

mit unten stehender E-Mail hatten Sie uns die Konzeption einer
Projektskizze fir lhre geplante Dissertation mit der Frage Ubermittelt, ob
aus unserer Sicht Einwande bestehen, wenn Sie die gewonnenen Daten aus dem
Projekt Mutter-/Vater-Kind verwenden.

Aus Sicht der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie der Verbande der
Leistungserbringer bestehen hierzu keine Bedenken. Es ist jedoch - wie
bereits aus der Projektskizze hervorgeht - darauf hinzuweisen, dass es sich
um ein Pilotprojekt der Spitzenverbédnde der Krankenkassen handelt. Im
Weiteren ist der Datenschutz entsprechend zu beachten, z. B. kein Hinweis
darauf, in welcher Klinik die Mutter-/Vater-Kind Malnahme durchgefihrt
wurde.

Wir bitten Sie, uns zu gegebener Zeit ein Exemplar lhrer Dissertation zur
Verfugung zu stellen.

Wir winschen lhnen hierbei viel Erfolg.

Mit freundlichen GriRen
Ingrid Drolshagen

Referatsleiterin Vertrage/Qualitatssicherung

in der Abteilung Prévention und Rehabilitation
Verband der Angestellten Krankenkassen (VdAK) e. V.
AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.
Frankfurter Str. 84

53721 Siegburg

Telefon 02241/108-321

Fax 02241/108-403

e-Mail Ingrid.Drolshagen@vdak-aev.de

Internet www.vdak-aev.de
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Anhang B.1

Auswertung der Variablen zur Beschreibung der Stichprobe
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Auswertung soziodemographischer und sozialmedizinischer Daten zur Beschreibung der Stichprobe

(SPSS-Ausgaben)

Gesamtstichprobe
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Stichprobenbeschreibung - gesamt

Soziodemographische Variablen (Haufigkeitsverteilungen)

Statistiken
Beziehungsst Schulabschlus
Nationalitat atus Partnerschaft s Erwerbsstatus
N Giiltig 1697 1697 1676 1693 1687
Fehlend 27 27 48 31 37
Statistiken
berufliche soziale Hauptindikatio
Stellung Einkommen Schicht n
N Giiltig 1630 1634 1571 1599
Fehlend 94 90 153 125
Nationalitat
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig deutsch 1652 95,8 97,3 97,3
nicht deutsch 45 2,6 2,7 100,0
Gesamt 1697 98,4 100,0
Fehlend -1 7 4
System 20 1,2
Gesamt 27 1,6
Gesamt 1724 100,0

Beziehungsstatus

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ledig 273 15,8 16,1 16,1
verheiratet 1045 60,6 61,6 77,7
geschieden / getrennt 322 18,7 19,0 96,6
lebend
verwitwet 57 3,3 3,4 100,0
Gesamt 1697 98,4 100,0
Fehlend -1 7 4
System 20 1,2
Gesamt 27 1,6
Gesamt 1724 100,0

Seite 1
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Partnerschaft
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gliltig ja 1200 69,6 71,6 71,6
nein 476 27,6 28,4 100,0
Gesamt 1676 97,2 100,0
Fehlend -1 28 1,6
System 20 1,2
Gesamt 48 2,8
Gesamt 1724 100,0
Schulabschluss
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Hauptschule / Volksschule 300 17,4 17,7 17,7
Realschule / Mittlere Reife 659 38,2 38,9 56,6
Polytechnische 109 6,3 6,4 63,1
Oberschule
Fachhochschlureife 208 12,1 12,3 75,4
Abitur / allgemeine 372 21,6 22,0 97,3
Hochschulreife
anderen Schulabschluss 31 1,8 1,8 99,2
kein Schulabschluss 14 ,8 ,8 100,0
Gesamt 1693 98,2 100,0
Fehlend -1 11 ,6
System 20 1,2
Gesamt 31 1,8
Gesamt 1724 100,0
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Erwerbsstatus
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja ganztags 312 18,1 18,5 18,5
ja mindestens halbtags 531 30,8 31,5 50,0
ja weniger als halbtags 282 16,4 16,7 66,7
nein Hausfrau / 364 21,1 21,6 88,3
Hausmann
nein in Ausbildung 8 5 5 88,7
nein arbeits- / erwerbslos 97 5,6 57 94,5
nein Erwerbs- / 10 ,6 ,6 95,1
Berufsunféahigkeitsrente
nein Altersrente 27 1,6 1,6 96,7
nein anderes 56 3,2 33 100,0
Gesamt 1687 97,9 100,0
Fehlend -1 17 1,0
System 20 1,2
Gesamt 37 2,1
Gesamt 1724 100,0
berufliche Stellung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig Arbeiter 207 12,0 12,7 12,7
Angestellter 1161 67,3 71,2 83,9
Beamter 75 4,4 4,6 88,5
Selbstandiger 89 5,2 55 94,0
Sonstiges 98 5,7 6,0 100,0
Gesamt 1630 94,5 100,0
Fehlend -1 74 4.3
System 20 1,2
Gesamt 94 55
Gesamt 1724 100,0
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Einkommen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig unter 500 Euro 73 4,2 4,5 4,5
500 bis unter 1000 Euro 196 11,4 12,0 16,5
1000 bis unter 1500 Euro 294 17,1 18,0 34,5
1500 bis unter 2000 Euro 327 19,0 20,0 54,5
2000 bis unter 2500 Euro 288 16,7 17,6 72,1
2500 bis unter 3000 Euro 201 11,7 12,3 84,4
3000 bis unter 3500 Euro 133 7,7 8,1 92,5
3500 Euro und mehr 122 7,1 7,5 100,0
Gesamt 1634 94,8 100,0
Fehlend -1 70 4,1
System 20 1,2
Gesamt 90 572
Gesamt 1724 100,0
soziale Schicht
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig 3,00 72 4,2 4,6 4,6
4,00 208 12,1 13,2 17,8
5,00 376 21,8 23,9 41,8
6,00 499 28,9 31,8 73,5
7,00 272 15,8 17,3 90,8
8,00 131 7,6 8,3 99,2
9,00 13 .8 .8 100,0
Gesamt 1571 91,1 100,0
Fehlend  System 153 8,9
Gesamt 1724 100,0
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Hauptindikation

Glultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Krankheiten des Herzens 36 2,1 2,3 2,3
und des Kreislaufs
Krankheiten der Gefalle 1 A A 2,3
Entziindliche 8 5 5 2,8
rheumatische
Erkrankungen
Degenerative 446 25,9 27,9 30,7
rheumatische
Erkrankungen
gastroenterologische 11 ,6 7 31,4
Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen 52 3,0 3,3 34,6
Krankheiten der 78 4.5 4.9 39,5
Atmungsorgane
Krankheiten der Niere 2 1 1 39,6
Neurologische 17 1,0 1,1 40,7
Erkrankungen/
Stimmorgane
Bdsartige 4 2 3 41,0
Geschwulsterkrankungen
Gynakologische 3 2 2 41,2
Erkrankungen
Hauterkrankungen 12 7 ,8 41,9
Psychosomatische 858 49,8 53,7 95,6
psychovegetative
Erkrankungen
Psychische Erkrankungen 64 3,7 4,0 99,6
Suchterkrankungen 1 N N 99,6
Unfall- und 1 1 1 99,7
Verletzungsfolgen
Sonstige 5 3 3 100,0
Gesamt 1599 92,7 100,0
Fehlend 99 125 7,3
Gesamt 1724 100,0
Beziehungsstatus und Partnerschaft
Verarbeitete Falle
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Beziehungsstatus * 1676 97,2% 48 2,8% 1724 100,0%
Partnerschaft
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Partnerschaft Kreuztabelle

Partnerschaft
ja nein
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 120 153

% innerhalb von 44,0% 56,0%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 10,0% 32,1%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 7,2% 9,1%
verheiratet Anzahl 1014 11

% innerhalb von 98,9% 1,1%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 84,5% 2,3%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 60,5% 7%
geschieden / getrennt Anzahl 56 265
lebend .

% innerhalb von 17,4% 82,6%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 4,7% 55,7%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 3,3% 15,8%
verwitwet Anzahl 10 47

% innerhalb von 17,5% 82,5%

Beziehungsstatus

% innerhalb von ,8% 9,9%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl ,6% 2,8%

Gesamt Anzahl 1200 476

% innerhalb von 71,6% 28,4%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 100,0% 100,0%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 71,6% 28,4%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Partnerschaft Kreuztabelle

Gesamt
Beziehungsstatus ledig Anzahl 273
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 16,3%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 16,3%
verheiratet Anzahl 1025
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 61,2%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 61,2%
geschieden / getrennt Anzahl 321
lebend .
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 19,2%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 19,2%
verwitwet Anzahl 57
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 3,4%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 3,4%
Gesamt Anzahl 1676
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 100,0%
Beziehungsstatus und Erwerbsstatus
Verarbeitete Falle
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Beziehungsstatus * 1680 97,4% 44 2,6% 1724 100,0%
Erwerbsstatus
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus

ja ganztags

Beziehungsstatus  ledig Anzahl 78
% innerhalb von 28,7%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 25,2%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 4,6%
verheiratet Anzahl 157
% innerhalb von 15,2%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 50,6%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 9,3%
geschieden / getrennt Anzahl 69
lebend .
% innerhalb von 21,9%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 22,3%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 4,1%
verwitwet Anzahl 6
% innerhalb von 10,5%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 1,9%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 4%
Gesamt Anzahl 310
% innerhalb von 18,5%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 18,5%

259

Seite 8



Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
ja mindestens
halbtags
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 88
% innerhalb von 32,4%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 16,7%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 5,2%
verheiratet Anzahl 321
% innerhalb von 31,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 60,8%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 19,1%
geschieden / getrennt Anzahl 103
lebend .
% innerhalb von 32, 7%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 19,5%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 6,1%
verwitwet Anzahl 16
% innerhalb von 28,1%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 3,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 1,0%
Gesamt Anzahl 528
% innerhalb von 31,4%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 31,4%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
ja weniger als
halbtags
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 30
% innerhalb von 11,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 10,7%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 1,8%
verheiratet Anzahl 212
% innerhalb von 20,5%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 75,7%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 12,6%
geschieden / getrennt Anzahl 34
lebend .
% innerhalb von 10,8%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 12,1%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 2,0%
verwitwet Anzahl 4
% innerhalb von 7,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 1,4%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,2%
Gesamt Anzahl 280
% innerhalb von 16,7%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 16,7%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
nein Hausfrau
/ Hausmann
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 29
% innerhalb von 10,7%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 8,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 1,7%
verheiratet Anzahl 261
% innerhalb von 25,2%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 71, 7%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 15,5%
geschieden / getrennt Anzahl 62
lebend .
% innerhalb von 19,7%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 17,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 3, 7%
verwitwet Anzahl 12
% innerhalb von 21,1%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 3,3%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 7%
Gesamt Anzahl 364
% innerhalb von 21,7%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 21, 7%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
nein in
Ausbildung
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 2
% innerhalb von 1%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 25,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,1%
verheiratet Anzahl 3
% innerhalb von ,3%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 37,5%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,2%
geschieden / getrennt Anzahl 3
lebend .
% innerhalb von 1,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 37,5%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,2%
verwitwet Anzahl 0
% innerhalb von ,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von ,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,0%
Gesamt Anzahl 8
% innerhalb von ,5%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,5%
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Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
nein arbeits- /
erwerbslos
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 28
% innerhalb von 10,3%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 28,9%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 1,7%
verheiratet Anzahl 34
% innerhalb von 3,3%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 35,1%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 2,0%
geschieden / getrennt Anzahl 34
lebend .
% innerhalb von 10,8%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 35,1%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 2,0%
verwitwet Anzahl 1
% innerhalb von 1,8%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 1,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 1%
Gesamt Anzahl 97
% innerhalb von 5,8%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 5,8%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus

nein Erwerbs-
/ Berufsunfahi
gkeitsrente

Beziehungsstatus

ledig

Anzahl

% innerhalb von
Beziehungsstatus

% innerhalb von
Erwerbsstatus

% der Gesamtzahl

1
4%

10,0%

1%

verheiratet

Anzahl

% innerhalb von
Beziehungsstatus

% innerhalb von
Erwerbsstatus

% der Gesamtzahl

6
,6%

60,0%

4%

geschieden / getrennt
lebend

Anzahl

% innerhalb von
Beziehungsstatus

% innerhalb von
Erwerbsstatus

% der Gesamtzahl

2
,6%

20,0%

1%

verwitwet

Anzahl

% innerhalb von
Beziehungsstatus

% innerhalb von
Erwerbsstatus

% der Gesamtzahl

1
1,8%

10,0%

1%

Gesamt

Anzahl

% innerhalb von
Beziehungsstatus

% innerhalb von
Erwerbsstatus

% der Gesamtzahl

10
,6%

100,0%

,6%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
nein
Altersrente
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 1
% innerhalb von 4%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 3,7%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,1%
verheiratet Anzahl 9
% innerhalb von ,9%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 33,3%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,5%
geschieden / getrennt Anzahl 3
lebend .
% innerhalb von 1,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 11,1%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,2%
verwitwet Anzahl 14
% innerhalb von 24,6%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 51,9%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl ,8%
Gesamt Anzahl 27
% innerhalb von 1,6%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 1,6%
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Beziehungsstatus * Erwerbsstatus Kreuztabelle

Erwerbsstatus
nein anderes Gesamt
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 15 272
% innerhalb von 5,5% 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 26,8% 16,2%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl , 9% 16,2%
verheiratet Anzahl 33 1036
% innerhalb von 3,2% 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 58,9% 61,7%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 2,0% 61,7%
geschieden / getrennt Anzahl 5 315
lebend .
% innerhalb von 1,6% 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 8,9% 18,8%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 3% 18,8%
verwitwet Anzahl 3 57
% innerhalb von 5,3% 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 5,4% 3,4%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 2% 3,4%
Gesamt Anzahl 56 1680
% innerhalb von 3,3% 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0% 100,0%
Erwerbsstatus
% der Gesamtzahl 3,3% 100,0%
Alter der Teilnehmerinnen
Statistiken
Alter
N Giiltig 1724
Fehlend 0
Mittelwert 37,44
Median 37,00
Standardabweichung 7,660
Minimum 19
Maximum 86
Seite 16
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Stichprobe, Teilprojekt ,Vorsorge”
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Teilprojekt "Vorsorge"

Soziodemographische Variablen (Haufigkeitsverteilungen)

Statistiken
Beziehungsst Schulabschlus
Nationalitat atus Partnerschaft s
N Gultig 1426 1426 1409 1424
Fehlend 24 24 41 26
Mittelwert 1,03 2,08 1,29 2,89
Median 1,00 2,00 1,00 2,00
Standardabweichung ,163 ,680 ,453 1,528
Minimum 1 1 1 1
Maximum 2 4 2 7
Statistiken
berufliche
Erwerbsstatus Stellung Einkommen
N Gultig 1417 1374 1375
Fehlend 33 76 75
Mittelwert 2,97 2,17 4,32
Median 2,00 2,00 4,00
Standardabweichung 1,799 ,937 1,814
Minimum 1 1 1
Maximum 9 5 8
Statistiken
soziale Hauptindikatio
Schicht n
N Giiltig 1326 1351
Fehlend 124 99
Mittelwert 5,6644 9,47
Median 6,0000 13,00
Standardabweichung 1,26421 4,376
Minimum 3,00 1
Maximum 9,00 20
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Nationalitat
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig deutsch 1387 95,7 97,3 97,3
nicht deutsch 39 2,7 2,7 100,0
Gesamt 1426 98,3 100,0
Fehlend -1 7 5
System 17 1,2
Gesamt 24 1,7
Gesamt 1450 100,0
Beziehungsstatus
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ledig 244 16,8 17,1 17,1
verheiratet 864 59,6 60,6 77,7
geschieden / getrennt 283 19,5 19,8 97,5
lebend
verwitwet 35 2,4 2,5 100,0
Gesamt 1426 98,3 100,0
Fehlend -1 7 5
System 17 1,2
Gesamt 24 1,7
Gesamt 1450 100,0
Partnerschaft
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ja 1002 69,1 71,1 71,1
nein 407 28,1 28,9 100,0
Gesamt 1409 97,2 100,0
Fehlend -1 24 1,7
System 17 1,2
Gesamt 41 2,8
Gesamt 1450 100,0
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Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Schulabschluss

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Hauptschule / Volksschule 243 16,8 171 171
Realschule / Mittlere Reife 571 39,4 40,1 57,2
Polytechnische 95 6,6 6,7 63,8
Oberschule
Fachhochschlureife 183 12,6 12,9 76,7
Abitur / allgemeine 293 20,2 20,6 97,3
Hochschulreife
anderen Schulabschluss 26 1,8 1,8 99,1
kein Schulabschluss 13 9 9 100,0
Gesamt 1424 98,2 100,0
Fehlend -1 9 ,6
System 17 1,2
Gesamt 26 1,8
Gesamt 1450 100,0
Erwerbsstatus
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig ja ganztags 258 17,8 18,2 18,2
ja mindestens halbtags 456 314 32,2 50,4
ja weniger als halbtags 236 16,3 16,7 67,0
nein Hausfrau / 313 21,6 22,1 89,1
Hausmann
nein in Ausbildung 8 ,6 ,6 89,7
nein arbeits- / erwerbslos 87 6,0 6,1 95,8
nein Erwerbs- / 5 3 4 96,2
Berufsunféahigkeitsrente
nein Altersrente 5 3 4 96,5
nein anderes 49 3,4 35 100,0
Gesamt 1417 97,7 100,0
Fehlend -1 16 1,1
System 17 1,2
Gesamt 33 2,3
Gesamt 1450 100,0
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berufliche Stellung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gliltig Arbeiter 181 12,5 13,2 13,2
Angestellter 1011 69,7 73,6 86,8
Beamter 27 1,9 2,0 88,7
Selbstandiger 71 49 52 93,9
Sonstiges 84 5,8 6,1 100,0
Gesamt 1374 94,8 100,0
Fehlend -1 59 4,1
System 17 1,2
Gesamt 76 5,2
Gesamt 1450 100,0
Einkommen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig unter 500 Euro 64 4,4 4,7 4,7
500 bis unter 1000 Euro 167 11,5 12,1 16,8
1000 bis unter 1500 Euro 254 17,5 18,5 35,3
1500 bis unter 2000 Euro 291 20,1 21,2 56,4
2000 bis unter 2500 Euro 249 17,2 18,1 74,5
2500 bis unter 3000 Euro 163 11,2 11,9 86,4
3000 bis unter 3500 Euro 104 7,2 7,6 94,0
3500 Euro und mehr 83 57 6,0 100,0
Gesamt 1375 94,8 100,0
Fehlend -1 58 4,0
System 17 1,2
Gesamt 75 52
Gesamt 1450 100,0
soziale Schicht
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gliltig 3,00 62 4,3 4,7 4,7
4,00 181 12,5 13,7 18,3
5,00 327 22,6 247 43,0
6,00 431 29,7 32,5 75,5
7,00 229 15,8 17,3 92,8
8,00 87 6,0 6,6 99,3
9,00 9 .6 7 100,0
Gesamt 1326 91,4 100,0
Fehlend  System 124 8,6
Gesamt 1450 100,0
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Hauptindikation

Glultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Krankheiten des Herzens 26 1,8 1,9 1,9
und des Kreislaufs
Krankheiten der Gefalle 1 N N 2,0
Entziindliche 6 4 ) 2,4
rheumatische
Erkrankungen
Degenerative 402 27,7 29,8 32,2
rheumatische
Erkrankungen
gastroenterologische 10 7 7 32,9
Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen 41 2,8 3,0 36,0
Krankheiten der 66 4.6 4.9 40,9
Atmungsorgane
Krankheiten der Niere 2 NN NN 41,0
Neurologische 14 1,0 1,0 42,0
Erkrankungen/
Stimmorgane
Bdsartige 2 N N 42,2
Geschwulsterkrankungen
Gynakologische 3 2 2 42,4
Erkrankungen
Hauterkrankungen 12 ,8 9 43,3
Psychosomatische 716 49,4 53,0 96,3
psychovegetative
Erkrankungen
Psychische Erkrankungen 43 3,0 3,2 99,5
Suchterkrankungen 1 A A 99,6
Unfall- und 1 1 1 99,6
Verletzungsfolgen
Sonstige 5 3 4 100,0
Gesamt 1351 93,2 100,0
Fehlend 99 99 6,8
Gesamt 1450 100,0
Beziehungsstatus und Partnerschaft
Verarbeitete Falle
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Beziehungsstatus * 1409 97,2% 41 2,8% 1450 100,0%
Partnerschaft
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Beziehungsstatus * Partnerschaft Kreuztabelle

Partnerschaft
ja nein
Beziehungsstatus ledig Anzahl 106 138

% innerhalb von 43,4% 56,6%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 10,6% 33,9%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 7,5% 9,8%
verheiratet Anzahl 837 11

% innerhalb von 98,7% 1,3%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 83,5% 2,7%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 59,4% ,8%
geschieden / getrennt Anzahl 50 232
lebend )

% innerhalb von 17,7% 82,3%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 5,0% 57,0%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 3,5% 16,5%
verwitwet Anzahl 9 26

% innerhalb von 25, 7% 74,3%

Beziehungsstatus

% innerhalb von ,9% 6,4%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl ,6% 1,8%

Gesamt Anzahl 1002 407

% innerhalb von 71,1% 28,9%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 100,0% 100,0%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 71,1% 28,9%
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Beziehungsstatus * Partnerschaft Kreuztabelle

Gesamt
Beziehungsstatus ledig Anzahl 244
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 17,3%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 17,3%
verheiratet Anzahl 848
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 60,2%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 60,2%
geschieden / getrennt Anzahl 282
lebend .
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 20,0%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 20,0%
verwitwet Anzahl 35
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 2,5%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 2,5%
Gesamt Anzahl 1409
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 100,0%

Alter der Teilnehmerinnen

Statistiken
Alter

N Gultig 1450

Fehlend 0
Mittelwert 36,57
Median 36,00
Standardabweichung 6,318
Minimum 19
Maximum 72
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Stichprobe, Teilprojekt ,Rehabilitation”
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Teilprojekt "Rehabilitation™

Soziodemographische Variablen (Haufigkeitsverteilungen)

Statistiken
Beziehungsst Schulabschlus
Nationalitat atus Partnerschaft S Erwerbsstatus
N Gultig 271 271 267 269 270
Fehlend 3 3 7 5 4
Statistiken
berufliche soziale Hauptindikatio
Stellung Einkommen Schicht n
N Gultig 256 259 245 248
Fehlend 18 15 29 26
Nationalitat
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig deutsch 265 96,7 97,8 97,8
nicht deutsch 6 2,2 2,2 100,0
Gesamt 271 98,9 100,0
Fehlend System 3 1,1
Gesamt 274 100,0
Beziehungsstatus
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ledig 29 10,6 10,7 10,7
verheiratet 181 66,1 66,8 77,5
geschieden / getrennt 39 14,2 14,4 91,9
lebend
verwitwet 22 8,0 8,1 100,0
Gesamt 271 98,9 100,0
Fehlend System 3 1,1
Gesamt 274 100,0
Seite 1
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Partnerschaft
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gliltig ja 198 72,3 74,2 74,2
nein 69 25,2 25,8 100,0
Gesamt 267 97,4 100,0
Fehlend -1 4 1,5
System 3 1,1
Gesamt 7 2,6
Gesamt 274 100,0
Schulabschluss
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Hauptschule / Volksschule 57 20,8 21,2 21,2
Realschule / Mittlere Reife 88 32,1 32,7 53,9
Polytechnische 14 51 5,2 59,1
Oberschule
Fachhochschlureife 25 9,1 9,3 68,4
Abitur / allgemeine 79 28,8 29,4 97,8
Hochschulreife
anderen Schulabschluss 5 1,8 1,9 99,6
kein Schulabschluss 1 A4 A4 100,0
Gesamt 269 98,2 100,0
Fehlend -1 2 7
System 1,1
Gesamt 5 1,8
Gesamt 274 100,0
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Erwerbsstatus
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ja ganztags 54 19,7 20,0 20,0
ja mindestens halbtags 75 27,4 27,8 47,8
ja weniger als halbtags 46 16,8 17,0 64,8
nein Hausfrau / 51 18,6 18,9 83,7
Hausmann
nein arbeits- / erwerbslos 10 3,6 3,7 87,4
nein Erwerbs- / 5 1,8 1,9 89,3
Berufsunfahigkeitsrente
nein Altersrente 22 8,0 8,1 97,4
nein anderes 7 2,6 2,6 100,0
Gesamt 270 98,5 100,0
Fehlend -1 1 4
System 1,1
Gesamt 4 15
Gesamt 274 100,0
berufliche Stellung
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Arbeiter 26 9,5 10,2 10,2
Angestellter 150 54,7 58,6 68,8
Beamter 48 17,5 18,8 87,5
Selbstandiger 18 6,6 7,0 94,5
Sonstiges 14 51 55 100,0
Gesamt 256 93,4 100,0
Fehlend -1 15 55
System 3 1,1
Gesamt 18 6,6
Gesamt 274 100,0
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Einkommen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig unter 500 Euro 9 3,3 3,5 3,5
500 bis unter 1000 Euro 29 10,6 11,2 14,7
1000 bis unter 1500 Euro 40 14,6 15,4 30,1
1500 bis unter 2000 Euro 36 13,1 13,9 44,0
2000 bis unter 2500 Euro 39 14,2 15,1 59,1
2500 bis unter 3000 Euro 38 13,9 14,7 73,7
3000 bis unter 3500 Euro 29 10,6 11,2 84,9
3500 Euro und mehr 39 14,2 15,1 100,0
Gesamt 259 94,5 100,0
Fehlend -1 12 4.4
System 3 1,1
Gesamt 15 55
Gesamt 274 100,0
soziale Schicht
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig 3,00 10 3,6 4,1 4,1
4,00 27 9,9 11,0 15,1
5,00 49 17,9 20,0 35,1
6,00 68 24,8 27,8 62,9
7,00 43 15,7 17,6 80,4
8,00 44 16,1 18,0 98,4
9,00 4 15 1,6 100,0
Gesamt 245 89,4 100,0
Fehlend  System 29 10,6
Gesamt 274 100,0

280

Seite 4



Anhang B.1 - Variablen Stichprobenbeschreibung

Hauptindikation
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Krankheiten des Herzens 10 3,6 4,0 4,0
und des Kreislaufs
Entziindliche 2 7 ,8 4.8
rheumatische
Erkrankungen
Degenerative 44 16,1 17,7 22,6
rheumatische
Erkrankungen
gastroenterologische 1 A4 A4 23,0
Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen 11 4,0 4.4 27,4
Krankheiten der 12 4.4 4.8 32,3
Atmungsorgane
Neurologische 3 1,1 1,2 33,5
Erkrankungen/
Stimmorgane
Bosartige 2 7 ,8 34,3
Geschwulsterkrankungen
Psychosomatische 142 51,8 57,3 91,5
psychovegetative
Erkrankungen
Psychische Erkrankungen 21 7,7 8,5 100,0
Gesamt 248 90,5 100,0
Fehlend 99 26 9,5
Gesamt 274 100,0
Beziehungsstatus und Partnerschaft
Verarbeitete Falle
Falle
Gultig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Beziehungsstatus * 267 97,4% 7 2,6% 274 100,0%
Partnerschaft
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Beziehungsstatus * Partnerschaft Kreuztabelle

Partnerschaft
ja nein
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 14 15

% innerhalb von 48,3% 51, 7%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 7,1% 21,7%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 5,2% 5,6%
verheiratet Anzahl 177 0

% innerhalb von 100,0% ,0%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 89,4% ,0%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 66,3% ,0%
geschieden / getrennt Anzahl 6 33
lebend .

% innerhalb von 15,4% 84,6%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 3,0% 47,8%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 2,2% 12,4%
verwitwet Anzahl 1 21

% innerhalb von 4,5% 95,5%

Beziehungsstatus

% innerhalb von ,5% 30,4%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 4% 7,9%

Gesamt Anzahl 198 69

% innerhalb von 74,2% 25,8%

Beziehungsstatus

% innerhalb von 100,0% 100,0%

Partnerschaft

% der Gesamtzahl 74,2% 25,8%
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Beziehungsstatus * Partnerschaft Kreuztabelle

Gesamt
Beziehungsstatus  ledig Anzahl 29
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 10,9%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 10,9%
verheiratet Anzahl 177
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 66,3%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 66,3%
geschieden / getrennt Anzahl 39
lebend .
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 14,6%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 14,6%
verwitwet Anzahl 22
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 8,2%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 8,2%
Gesamt Anzahl 267
% innerhalb von 100,0%
Beziehungsstatus
% innerhalb von 100,0%
Partnerschaft
% der Gesamtzahl 100,0%

Alter der Teilnehmerinnen

Statistiken
Alter

N Gilltig 274

Fehlend 0
Mittelwert 42,08
Median 40,00
Standardabweichung 11,521
Minimum 22
Maximum 86
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Anhang B.2

Items des Fragebogens zum Kompetenzgefiihl von Eltern (FKE), Subskala

»Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit”: Priifung der Mittelwertsunterschiede (T1 - T2)
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Anhang B.2 - FKE-Items: Priifung Mittelwertsunterschiede

FKE-Items, Subskala "Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit": Priifung der
Mittelwertsunterschiede (T1 - T2)

(SPSS-Ausgaben)
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Anhang B.2 - FKE-Items: Priifung Mittelwertsunterschiede

FKE-ltems, Subskala "Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit": Priufung der
Mittelwertsunterschiede (T1 - T2)

Deskriptive Statistiken (Differenzwerte)

Statistiken
FKEdiff fke1diff fke2diff fke3diff fke4diff

N Giltig 1617 1589 1581 1599 1540

Fehlend 107 135 143 125 184
Mittelwert ,3008 24 ,34 ,33 ,23
Median ,2857 ,00 ,00 ,00 ,00
Standardabweichung ,61345 1,102 ,933 ,996 1,135
Schiefe ,049 -,037 ,093 ,041 ,128
Standardfehler der Schiefe ,061 ,061 ,062 ,061 ,062
Kurtosis 3,090 2,291 2,344 1,047 1,526
Standardfehler der Kurtosis ,122 ,123 ,123 ,122 ,125
Minimum -4,00 -5 -5 -4 -4
Maximum 3,00 5 5 4 5

Statistiken
fke5diff fke6diff fke7diff

N Giltig 1599 1611 1595

Fehlend 125 113 129
Mittelwert 34 ,30 33
Median ,00 ,00 ,00
Standardabweichung 1,018 ,943 ,938
Schiefe 177 214 ,369
Standardfehler der Schiefe ,061 ,061 ,061
Kurtosis 1,463 2,946 1,819
Standardfehler der Kurtosis ,122 ,122 ,122
Minimum -4 -5 -4
Maximum 4 5 5

t-Test fur verbundene Stichproben, Skalenmittelwerte T1 - T2

[DatenSetl] 0:\70_Projekte\MuKi\Diss ML\Ausgangsdatensatz_nur relevante Va
r.sav
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Anhang B.2 - FKE-Items: Priifung Mittelwertsunterschiede

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehle
Standardabwe r des
Mittelwert N ichung Mittelwertes
Paaren1 FKEtl_mean 3,1248 1617 ,78710 ,01957
FKEt2_mean 3,4256 1617 , 74667 ,01857
Korrelationen bei gepaarten Stichproben
N Korrelation | Signifikanz
Paaren1l FKEtl_mean & 1617 ,681 ,000
FKEt2_mean
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
Standardfehle
Standardabwe rdes
Mittelwert ichung Mittelwertes
Paaren1 FKEtl_mean - -,30080 ,61345 ,01526
FKEt2_mean
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der
Differenz
Untere Obere
Paaren 1 FKEt1l_mean - -,33072 -,27088
FKEt2_mean
Test bei gepaarten Stichproben
T df Sig. (2-seitig)
Paaren 1 FKEt1_mean - -19,718 1616 ,000
FKEt2_mean
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Anhang B.3

Latent State-Modelle zur Priifung der Messinvarianz der latenten Variable

»Ressourcenveranderungen” und Berechnung einer latenten Differenzvariable
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Anhang B.3 - Priifung Messinvarianz, latente Variable "Ressourcenveranderungen"

Latent State-Modelle zur Priifung der Messinvarianz der latenten Variable

»Ressourcenveranderungen” (Verdanderungen in erziehungsbezogener Selbstwirksamkeit)

(MPlus-Outputs)

Priifung konfigurale Invarianz (alle FKE-Items)
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Anhang B.3 - Priifung Messinvarianz, latente Variable "Ressourcenveranderungen"

Mplus VERSION 5.21
MUTHEN & MUTHEN
1:13 PM

08/19/2011

INPUT INSTRUCTIONS

fke config invariance

title: "Latent State-Modell FKE tl1, Uberpriufung der konfiguralen
faktoriellen Invarianz"

data: file = 0:\70_Projekte\MuKi\Diss ML\H1 neu\170811.dat;

LISTWISE=0FF;
variable: names = code
FLA3_t2
FLA4_t2 FLAS5_ t2
FLG1_t2
FLG2_t2 FLG3_t2
FLG7_t2
FLG8_t2 COP2_t2
COP14_t2 COP23_
FKE1_t1 FKE2_t1
FKE6_t1 FKE7_t1
FKE4_t2 FKE5_t2
esi3 esi8
phg2a_tl phg2b_
phg2d_t1 phg2e_
phg2g_t1l phg2h_
missing = all (-999);
usevariables = FKE1l tl
FKE4_t1 FKE5_t1
FKE6_t1 FKE7_t1
FKE4_t2 FKE5_t2

analysis: estimator =

model :

FKEtl by FKE1 tl (al)

FKE2_t1 (b

FKE3_t1
FKE4_t1
FKE5_t1
FKE6_t1
FKE7_t1

1)
(cl1)
(d1)
(el)
(1)
b;

FKEt2 by FKE1l t2 (a2)

FKE2_t2
FKE3_t2
FKE4_t2
FKE5_t2
FKE6_t2
FKE7_t2

FKE1 t1
FKE2_t1
FKE3_t1
FKE4_t1
FKE5_t1
FKE6_t1
FKE7_t1

(b2)
(c2)
(d2)
(e2)
(12)
92);

with
with
with
with
with
with
with

FKE1 t2;
FKE2 t2;
FKE3_t2:
FKE4_t2;
FKE5_t2:
FKE6_t2;
FKE7 t2:

t2

esilo
tl
t1l
tl

MLR;

output: modindices stdyx;

*** WARNING

SEX FLA1_t2
FLAG_t2 FLA7_t2
FLG4_t2 FLG5_t2
COP7_t2 COP10_t2

COP25_t2
FKE3_t1 FKE4_t1
FKE1_t2 FKE2_t2
FKE6_t2 FKE7_t2

esil2

phg2c_t1l

phg2f_tl

phg2i_t1;
FKE2_t1 FKE3_t1
FKE1_t2 FKE2_t2
FKE6_t2 FKE7_t2;

Data set contains cases with missing on all variables.

These cases were not included in the analysis.
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Number of cases with missing on all variables: 39
1 WARNING(S) FOUND IN THE INPUT INSTRUCTIONS

"Latent State-Modell FKE t1, Uberprifung der konfiguralen faktoriellen
Invarianz"

SUMMARY OF ANALYSIS

Number of groups 1
Number of observations 1685
Number of dependent variables 14
Number of independent variables 0
Number of continuous latent variables 2

Observed dependent variables

Continuous

FKE1 T1 FKE2_T1 FKE3 T1 FKE4 T1 FKE5 T1 FKE6 T1

FKE7 T1 FKE1 T2 FKE2 T2 FKE3 T2 FKE4 T2 FKE5 T2

FKE6_ T2 FKE7 T2
Continuous latent variables

FKET1 FKET2
Estimator MLR
Information matrix OBSERVED
Maximum number of iterations 1000
Convergence criterion 0.500D-04
Maximum number of steepest descent iterations 20
Maximum number of iterations for H1l 2000
Convergence criterion for Hl 0.100D-03

Input data file(s)
0:\70_Projekte\MuKi\Diss ML\H1 neu\170811.dat
Input data format FREE

SUMMARY OF DATA

Number of missing data patterns 64

COVARIANCE COVERAGE OF DATA

Minimum covariance coverage value 0.100

PROPORTION OF DATA PRESENT

Covariance Coverage

FKEL1 T1 FKE2_T1 FKE3_T1 FKE4 T1 FKE5_T1
FKE1 T1 0.964
FKE2_T1 0.953 0.964
FKE3_T1 0.958 0.958 0.972
FKE4_T1 0.934 0.934 0.938 0.945
FKE5_T1 0.957 0.956 0.963 0.937 0.969
FKE6_T1 0.962 0.963 0.969 0.944 0.968
FKE7_T1 0.956 0.957 0.963 0.938 0.961
FKE1 T2 0.943 0.942 0.950 0.925 0.949
FKE2_ T2 0.938 0.938 0.944 0.920 0.943
FKE3 T2 0.942 0.941 0.949 0.924 0.948
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FKE4_T2 0.926 0.925 0.932 0.914 0.932
FKE5_T2 0.941 0.941 0.948 0.924 0.949
FKE6_T2 0.945 0.944 0.952 0.927 0.951
FKE7_T2 0.942 0.942 0.950 0.925 0.949

Covariance Coverage

FKE6_T1 FKE7_T1 FKE1 T2 FKE2_T2 FKE3_T2
FKE6_T1 0.976

FKE7_T1 0.967 0.969

FKE1 T2 0.954 0.947 0.975

FKE2_ T2 0.947 0.941 0.965 0.969

FKE3 T2 0.953 0.947 0.970 0.964 0.974
FKE4_T2 0.936 0.931 0.953 0.947 0.953
FKE5_T2 0.952 0.946 0.970 0.963 0.969
FKE6_T2 0.956 0.949 0.972 0.965 0.971
FKE7 T2 0.954 0.947 0.970 0.963 0.970

Covariance Coverage

FKE4 T2 FKE5_T2 FKE6_T2 FKE7_T2
FKE4 T2 0.957

FKE5_T2 0.953 0.974

FKE6_T2 0.954 0.972 0.976

FKE7 T2 0.953 0.970 0.974 0.975

THE MODEL ESTIMATION TERMINATED NORMALLY

TESTS OF MODEL FIT

Chi-Square Test of Model Fit

Value 491.270*

Degrees of Freedom 69

P-Value 0.0000

Scaling Correction Factor 1.324
for MLR

*  The chi-square value for MLM, MLMV, MLR, ULSMV, WLSM and WLSMV cannot be
used
for chi-square difference tests. MLM, MLR and WLSM chi-square difference
testing is described in the Mplus Technical Appendices at www.statmodel .com.
See chi-square difference testing in the index of the Mplus User®s Guide.

Chi-Square Test of Model Fit for the Baseline Model

Value 7823.476

Degrees of Freedom 91

P-Value 0.0000
CFI/TLI

CFI 0.945

TLI 0.928

Loglikelihood

HO Value -28682.688
HO Scaling Correction Factor 1.352
for MLR
H1 Value -28357.477
H1 Scaling Correction Factor 1.336
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for MLR

Information Criteria

Number of Free Parameters 50
Akaike (AIC) 57465.377
Bayesian (BIC) 57736.853
Sample-Size Adjusted BIC 57578.009

(n*=(n +2) 7/ 24)
RMSEA (Root Mean Square Error Of Approximation)

Estimate 0.060
90 Percent C.1. 0.055 0.065
Probability RMSEA <= .05 0.000

SRMR (Standardized Root Mean Square Residual)
Value 0.042

MODEL RESULTS

Two-Tailed
Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
FKET1 BY
FKE1 T1 1.000 0.000 999.000 999.000
FKE2 T1 1.300 0.082 15.903 0.000
FKE3 T1 1.348 0.078 17.384 0.000
FKE4 T1 1.265 0.087 14.503 0.000
FKE5 T1 1.378 0.102 13.451 0.000
FKE6 T1 1.594 0.111 14.382 0.000
FKE7_T1 1.567 0.113 13.853 0.000
FKET2 BY
FKE1 T2 1.000 0.000 999.000 999.000
FKE2_ T2 1.235 0.064 19.405 0.000
FKE3 T2 1.246 0.061 20.392 0.000
FKE4 T2 1.199 0.067 17.905 0.000
FKE5 T2 1.302 0.074 17.576 0.000
FKE6_T2 1.495 0.090 16.624 0.000
FKE7 T2 1.393 0.085 16.369 0.000
FKET2 WITH
FKET1 0.217 0.021 10.316 0.000
FKE1 T1 WITH
FKE1 T2 0.365 0.029 12.604 0.000
FKE2 T1 WITH
FKE2_T2 0.269 0.022 12.067 0.000
FKE3 T1 WITH
FKE3 T2 0.219 0.023 9.593 0.000
FKE4 T1 WITH
FKE4 T2 0.228 0.027 8.578 0.000
FKE5 T1 WITH
FKE5 T2 0.364 0.028 12.846 0.000
FKE6 T1 WITH
FKE6_T2 0.205 0.021 9.959 0.000
FKE7 _T1 WITH
FKE7 T2 0.143 0.018 8.130 0.000
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Intercepts
FKE1_T1 3.499 0.028 124.732 0.000
FKE2 T1 2.591 0.027 97.239 0.000
FKE3_T1 2.740 0.026 103.788 0.000
FKE4 T1 3.000 0.028 108.522 0.000
FKE5_T1 3.181 0.029 110.669 0.000
FKE6_T1 3.416 0.028 123.142 0.000
FKE7_T1 3.459 0.027 128.250 0.000
FKE1 T2 3.733 0.025 147 .796 0.000
FKE2_T2 2.933 0.025 119.463 0.000
FKE3 T2 3.057 0.025 123.714 0.000
FKE4_T2 3.232 0.026 125.428 0.000
FKE5 T2 3.514 0.026 135.208 0.000
FKE6_T2 3.718 0.025 147 .230 0.000
FKE7_T2 3.780 0.024 157 .644 0.000

Variances
FKET1 0.281 0.034 8.321 0.000
FKET2 0.300 0.031 9.651 0.000

Residual Variances
FKE1_T1 1.022 0.043 23.529 0.000
FKE2_ T1 0.670 0.036 18.821 0.000
FKE3_T1 0.640 0.032 19.942 0.000
FKE4 T1 0.792 0.038 20.716 0.000
FKE5_T1 0.846 0.041 20.452 0.000
FKE6_T1 0.557 0.034 16.511 0.000
FKE7_T1 0.509 0.030 16.930 0.000
FKE1 T2 0.755 0.040 18.850 0.000
FKE2_T2 0.534 0.029 18.275 0.000
FKE3 T2 0.546 0.030 18.353 0.000
FKE4_T2 0.674 0.037 18.042 0.000
FKE5 T2 0.625 0.033 18.769 0.000
FKE6_T2 0.392 0.025 15.684 0.000
FKE7_T2 0.365 0.021 17.334 0.000

STANDARDIZED MODEL RESULTS

STDYX Standardization

Two-Tailed
Estimate S.E. Est./S.E. P-Value

FKET1 BY
FKE1 T1 0.464 0.025 18.756 0.000
FKE2_T1 0.644 0.022 29.100 0.000
FKE3 T1 0.666 0.020 33.395 0.000
FKE4 T1 0.602 0.023 26.677 0.000
FKE5 T1 0.622 0.021 29.763 0.000
FKE6 T1 0.750 0.017 44 .311 0.000
FKE7 T1 0.759 0.017 45.774 0.000

FKET2 BY
FKE1 T2 0.533 0.024 22.577 0.000
FKE2 T2 0.679 0.019 35.941 0.000
FKE3 T2 0.678 0.019 36.614 0.000
FKE4 T2 0.625 0.022 28.216 0.000
FKE5 T2 0.670 0.019 35.337 0.000
FKE6_ T2 0.794 0.016 49.520 0.000
FKE7_T2 0.784 0.015 51.032 0.000

FKET2 WITH

FKET1 0.747 0.020 38.267 0.000

FKE1 T1 WITH
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FKE1 T2 0.415 0.027 15.195 0.000
FKE2 _T1 WITH
FKE2 T2 0.449 0.027 16.470 0.000
FKE3 T1 WITH
FKE3 T2 0.370 0.030 12.422 0.000
FKE4 T1 WITH
FKE4 T2 0.312 0.031 10.222 0.000
FKE5 T1 WITH
FKE5 T2 0.500 0.025 20.245 0.000
FKE6_T1 WITH
FKE6_ T2 0.439 0.031 14.168 0.000
FKE7 T1 WITH
FKE7_T2 0.331 0.032 10.364 0.000
Intercepts
FKE1 T1 3.065 0.072 42 .530 0.000
FKE2_ T1 2.421 0.055 43.870 0.000
FKE3 T1 2.555 0.056 45_.558 0.000
FKE4 T1 2.692 0.058 46.723 0.000
FKE5 T1 2.708 0.059 45.651 0.000
FKE6 T1 3.029 0.070 43.523 0.000
FKE7 T1 3.158 0.073 43.350 0.000
FKE1 T2 3.634 0.095 38.156 0.000
FKE2 T2 2.946 0.070 42.286 0.000
FKE3 T2 3.039 0.072 42 .453 0.000
FKE4 T2 3.075 0.074 41.806 0.000
FKE5 T2 3.301 0.080 41.080 0.000
FKE6 T2 3.607 0.085 42.394 0.000
FKE7_T2 3.886 0.094 41.187 0.000
Variances
FKET1 1.000 0.000 999.000 999.000
FKET2 1.000 0.000 999.000 999.000
Residual Variances
FKE1 T1 0.784 0.023 34.094 0.000
FKE2_ T1 0.585 0.029 20.499 0.000
FKE3 T1 0.556 0.027 20.907 0.000
FKE4 T1 0.638 0.027 23.488 0.000
FKE5 T1 0.613 0.026 23.563 0.000
FKE6 T1 0.438 0.025 17.265 0.000
FKE7 T1 0.424 0.025 16.871 0.000
FKE1 T2 0.716 0.025 28.435 0.000
FKE2 T2 0.539 0.026 20.995 0.000
FKE3 T2 0.540 0.025 21.466 0.000
FKE4 T2 0.610 0.028 22.035 0.000
FKE5 T2 0.551 0.025 21.695 0.000
FKE6 T2 0.369 0.025 14.484 0.000
FKE7_T2 0.385 0.024 15.990 0.000
R-SQUARE
Observed Two-Tailed
Variable Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
FKE1 T1 0.216 0.023 9.378 0.000
FKE2 T1 0.415 0.029 14 .550 0.000
FKE3 T1 0.444 0.027 16.698 0.000
FKE4 T1 0.362 0.027 13.339 0.000
FKE5 T1 0.387 0.026 14.882 0.000
FKE6 T1 0.562 0.025 22.155 0.000
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FKE7_T1 0.576 0.025 22.887 0.000
FKE1_T2 0.284 0.025 11.289 0.000
FKE2_T2 0.461 0.026 17.971 0.000
FKE3_T2 0.460 0.025 18.307 0.000
FKE4_T2 0.390 0.028 14.108 0.000
FKE5_T2 0.449 0.025 17.669 0.000
FKE6_T2 0.631 0.025 24.760 0.000
FKE7_T2 0.615 0.024 25.516 0.000

QUALITY OF NUMERICAL RESULTS

Condition Number for the Information Matrix 0.233E-03

(ratio of smallest to largest eigenvalue)
MODEL MODIFICATION INDICES
NOTE: Modification indices for direct effects of observed dependent variables
regressed on covariates may not be included. To include these, request
MODINDICES (ALL).
Minimum M.1. value for printing the modification index 10.000
M.T. E.P.C. Std E.P.C. StdYX E.P.C.

BY Statements

FKET1 BY FKE2_T2 10.735 0.237 0.126 0.126
FKET2 BY FKE4_T1 10.923 -0.283 -0.155 -0.139

o

WITH Statements

FKE2_T1 WITH FKE1_T1 18.999 0.093 0.093 0.112
FKE3_T1 WITH FKE1_T1 14.199 0.082 0.082 0.101
FKE3_T1 WITH FKE2_T1 18.834 0.079 0.079 0.121
FKE4_T1 WITH FKE3_T1 17.708 0.088 0.088 0.123
FKE5_T1 WITH FKE1_T1 10.562 -0.075 -0.075 -0.080
FKE5_T1 WITH FKE2_T1 17.110 -0.080 -0.080 -0.107
FKE5_T1 WITH FKE4_T1 12.058 0.077 0.077 0.094
FKE6_T1 WITH FKE3_T1 21.850 -0.085 -0.085 -0.142
FKE6_T1 WITH FKE4_T1 10.460 -0.065 -0.065 -0.098
FKE6_T1 WITH FKE5_T1 16.092 0.077 0.077 0.112
FKE7_T1 WITH FKE1_T1 13.097 -0.075 -0.075 -0.104
FKE7_T1 WITH FKE3_T1 12.457 -0.065 -0.065 -0.113
FKE7_T1 WITH FKE6_T1 23.394 0.088 0.088 0.165
FKE2_T2 WITH FKE1_T2 13.331 0.060 0.060 0.094
FKE3_T2 WITH FKE4_T1 10.097 -0.060 -0.060 -0.090
FKE3_T2 WITH FKE1_T2 49_.278 0.120 0.120 0.187
FKE3_T2 WITH FKE2_T2 23.349 0.072 0.072 0.133
FKE4_T2 WITH FKE3_T2 14.666 0.066 0.066 0.110
FKE5_T2 WITH FKE2_T2 35.547 -0.089 -0.089 -0.155
FKE6_T2 WITH FKE1_T2 15.737 -0.061 -0.061 -0.112
FKE6_T2 WITH FKE3_T2 42.184 -0.092 -0.092 -0.199
FKE6_T2 WITH FKE5_T2 22.650 0.068 0.068 0.138
FKE7_T2 WITH FKE3_T2 15.740 -0.056 -0.056 -0.124
FKE7_T2 WITH FKE4_T2 10.844 -0.051 -0.051 -0.103
FKE7_T2 WITH FKE6_T2 51.206 0.095 0.095 0.251

Beginning Time: 13:13:56
Ending Time: 13:13:57
Elapsed Time: 00:00:01

MUTHEN & MUTHEN
3463 Stoner Ave.
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Los Angeles, CA 90066
Tel: (310) 391-9971
Fax: (310) 391-8971
Web: www.StatModel .com
Support: Support@StatModel.com

Copyright (c) 1998-2009 Muthen & Muthen
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Anhang B.3 - Priifung Messinvarianz, latente Variable "Ressourcenveranderungen"

fke config invariance_ohne 1
Mplus VERSION 5.21
MUTHEN & MUTHEN
0871972011  1:17 PM

INPUT INSTRUCTIONS

title: "Latent State-Modell FKE, Uberprufung konfigurale Invarianz ohne ltem

1
data: file = 0:\70_Projekte\MuKi\Diss ML\H1 neu\170811.dat;
LISTWISE=0FF;
variable: names = code SEX FLA1 t2 FLA2 t2

FLA3_t2
FLA4_t2 FLAS5_ t2 FLAG6_t2 FLA7_t2 FLA8_t2

FLG1_t2
FLG2_t2 FLG3_t2 FLG4_t2 FLG5_t2 FLG6_t2

FLG7_t2
FLG8_t2 COP2_t2 COP7_t2 COP10_t2
COP14_t2 COP23_t2 COP25_t2
FKE1_t1 FKE2_t1 FKE3_tl FKE4_t1 FKE5_t1
FKE6_t1 FKE7_t1 FKE1_t2 FKE2_t2 FKE3_t2
FKE4_t2 FKE5_t2 FKE6_t2 FKE7_t2
esi3 esi8 esilo esil2
phg2a_t1l phg2b_t1 phg2c_t1l
phg2d_t1 phg2e_t1l phg2f_tl
phg2g_t1l phg2h_t1 phg2i_t1;
missing = all (-999);
usevariables = FKE2 tl FKE3_t1
FKE4_t1 FKE5_t1
FKE6_t1 FKE7_t1 FKE2_t2 FKE3_t2
FKE4_t2 FKE5_t2 FKE6_t2 FKE7_t2;

analysis: estimator = MLR;

model :

FKEt1l by FKE2_t1 (bl)
FKE3_t1 (cl)

FKE4_t1 (d1)

FKE5 t1 (el)

FKE6_t1 (f1)

FKE7_t1 (gl);

FKEt2 by FKE2_t2 (b2)
FKE3_t2 (c2)
FKE4 t2 (d2)
FKE5_t2 (e2)
FKE6_t2 (F2)
FKE7_t2 (g2);

FKE2_tl with FKE2_t2;
FKE3_tl with FKE3 t2;
FKE4_tl with FKE4_t2;
FKE5_tl with FKE5_t2;
FKE6_tl with FKE6_t2:
FKE7_t1 with FKE7_t2;

output: modindices stdyx;

*** WARNING
Data set contains cases with missing on all variables.
These cases were not included in the analysis.
Number of cases with missing on all variables: 40
1 WARNING(S) FOUND IN THE INPUT INSTRUCTIONS
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"Latent State-Modell FKE, Uberprufung konfigurale Invarianz ohne Item 1"

SUMMARY OF ANALYSIS

Number of groups
Number of observations

Number of dependent variables
Number of independent variables
Number of continuous latent variables

Observed dependent variables

Continuous
FKE2_ T1 FKE3 T1 FKE4 T1
FKE2 T2 FKE3 T2 FKE4 T2
Continuous latent variables
FKET1 FKET2
Estimator

Information matrix_ i
Maximum number of iterations
Convergence criterion

FKE5_T1
FKE5_T2

Maximum number of steepest descent iterations

Maximum number of iterations for H1l
Convergence criterion for Hl

Input data file(s)

0:\70_Projekte\MuKi\Diss ML\H1 neu\170811.dat

Input data format FREE

SUMMARY OF DATA

Number of missing data patterns

COVARIANCE COVERAGE OF DATA

Minimum covariance coverage value 0.100

PROPORTION OF DATA PRESENT

Covariance Coverage

FKE2_T1 FKE3_T1
FKE2_T1 0.965

FKE3_T1 0.958 0.972
FKE4_T1 0.934 0.939
FKE5_T1 0.957 0.964
FKE6_T1 0.963 0.969
FKE7_T1 0.957 0.963
FKE2_ T2 0.939 0.944
FKE3_ T2 0.942 0.950
FKE4_T2 0.926 0.933
FKE5_T2 0.942 0.949
FKE6_T2 0.945 0.952
FKE7 T2 0.942 0.950

Covariance Coverage

52

FKE4 T1

[e}eleleolololololoto)
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.945
.938
.944
-938
.920
.925
.914
.925
.928
.925

1684
12

FKE6_T1 FKE7_T1
FKE6_T2 FKE7_T2

MLR
OBSERVED
1000
0.500D-04
20

2000
0.100D-03

FKE5_T1

0.970
0.969
0.962
0.944
0.948
0.933
0.950
0.952
0.950

FKE6_T1

0.976
0.967
0.948
0.953
0.937
0.952
0.957
0.954
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FKE7_T1 FKE2_T2 FKE3 T2 FKE4 T2 FKE5_T2
FKE7_T1 0.969

FKE2_ T2 0.942 0.969

FKE3_ T2 0.947 0.964 0.975

FKE4_T2 0.931 0.948 0.954 0.957

FKE5_T2 0.947 0.964 0.970 0.953 0.974
FKE6_T2 0.950 0.966 0.971 0.955 0.972
FKE7 T2 0.947 0.964 0.970 0.953 0.971

Covariance Coverage

FKE6_T2 FKE7_T2
FKE6_T2 0.977
FKE7 T2 0.974 0.976

THE MODEL ESTIMATION TERMINATED NORMALLY

TESTS OF MODEL FIT

Chi-Square Test of Model Fit

Value 317.073*

Degrees of Freedom 47

P-vValue 0.0000

Scaling Correction Factor 1.313
for MLR

*  The chi-square value for MLM, MLMV, MLR, ULSMV, WLSM and WLSMV cannot be
used
for chi-square difference tests. MLM, MLR and WLSM chi-square difference
testing is described in the Mplus Technical Appendices at www.statmodel .com.
See chi-square difference testing in the index of the Mplus User®s Guide.

Chi-Square Test of Model Fit for the Baseline Model

Value 6872.535
Degrees of Freedom 66
P-Value 0.0000
CFI/TLI
CFl1 0.960
TLI 0.944
Loglikelihood
HO Value -24329.384
HO Scaling Correction Factor 1.343
for MLR
H1 Value -24121.271
H1 Scaling Correction Factor 1.327
for MLR

Information Criteria

Number of Free Parameters 43
Akaike (AIC) 48744 .767
Bayesian (BIC) 48978.211
Sample-Size Adjusted BIC 48841 .606

in*=(n + 2) /7 24)

RMSEA (Root Mean Square Error Of Approximation)
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Estimate 0.058
90 Percent C.1. 0.052 0.065
Probability RMSEA <= .05 0.011

SRMR (Standardized Root Mean Square Residual)
Value 0.036

MODEL RESULTS

Two-Tailed
Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
FKET1 BY
FKE2 T1 1.000 0.000 999.000 999.000
FKE3 T1 1.028 0.050 20.561 0.000
FKE4 T1 0.989 0.056 17.594 0.000
FKE5 T1 1.107 0.064 17.313 0.000
FKE6 T1 1.280 0.065 19.619 0.000
FKE7_T1 1.266 0.067 18.872 0.000
FKET2 BY
FKE2 T2 1.000 0.000 999.000 999.000
FKE3 T2 0.993 0.038 25.983 0.000
FKE4 T2 0.986 0.049 20.176 0.000
FKE5 T2 1.096 0.056 19.399 0.000
FKE6 T2 1.275 0.059 21.652 0.000
FKE7_T2 1.180 0.053 22.157 0.000
FKET2 WITH
FKET1 0.332 0.027 12.454 0.000
FKE2 T1 WITH
FKE2_T2 0.284 0.023 12.388 0.000
FKE3_ T1 WITH
FKE3 T2 0.246 0.024 10.373 0.000
FKE4 T1 WITH
FKE4 T2 0.233 0.027 8.640 0.000
FKE5 T1 WITH
FKE5 T2 0.358 0.028 12.821 0.000
FKE6 T1 WITH
FKE6_T2 0.185 0.020 9.223 0.000
FKE7 _T1 WITH
FKE7 T2 0.123 0.017 7.236 0.000
Intercepts
FKE2_ T1 2.591 0.027 97.230 0.000
FKE3 T1 2.740 0.026 103.778 0.000
FKE4 T1 3.000 0.028 108.549 0.000
FKE5 T1 3.181 0.029 110.687 0.000
FKE6 T1 3.416 0.028 123.163 0.000
FKE7 T1 3.459 0.027 128.321 0.000
FKE2_ T2 2.934 0.025 119.437 0.000
FKE3 T2 3.057 0.025 123.697 0.000
FKE4 T2 3.232 0.026 125.392 0.000
FKE5 T2 3.514 0.026 135.184 0.000
FKE6_ T2 3.718 0.025 147.221 0.000
FKE7 T2 3.780 0.024 157.642 0.000
Variances
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fke config invariance_ohne 1

FKET1 0.451 0.040 11.229 0.000
FKET2 0.433 0.034 12.798 0.000
Residual Variances
FKE2_T1 0.696 0.037 19.036 0.000
FKE3 T1 0.674 0.033 20.361 0.000
FKE4 T1 0.800 0.039 20.673 0.000
FKE5 T1 0.831 0.041 20.227 0.000
FKE6 T1 0.536 0.033 16.140 0.000
FKE7 T1 0.477 0.029 16.217 0.000
FKE2_ T2 0.556 0.031 18.049 0.000
FKE3 T2 0.586 0.031 19.030 0.000
FKE4 T2 0.684 0.038 18.062 0.000
FKE5 T2 0.617 0.033 18.679 0.000
FKE6_ T2 0.360 0.024 15.292 0.000
FKE7 T2 0.345 0.020 16.849 0.000
STANDARDIZED MODEL RESULTS
STDYX Standardization
Two-Tailed
Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
FKET1 BY
FKE2 T1 0.627 0.023 27.239 0.000
FKE3 T1 0.644 0.021 31.134 0.000
FKE4 T1 0.596 0.023 25.904 0.000
FKE5 T1 0.632 0.021 30.736 0.000
FKE6 T1 0.761 0.016 46.373 0.000
FKE7_T1 0.776 0.016 48.695 0.000
FKET2 BY
FKE2 T2 0.661 0.020 33.013 0.000
FKE3 T2 0.649 0.019 33.462 0.000
FKE4 T2 0.617 0.023 27.123 0.000
FKE5 T2 0.676 0.019 36.193 0.000
FKE6_ T2 0.813 0.015 55.449 0.000
FKE7_T2 0.798 0.015 54_.432 0.000
FKET2 WITH
FKET1 0.751 0.019 39.189 0.000
FKE2 T1 WITH
FKE2_T2 0.457 0.027 17.085 0.000
FKE3 T1 WITH
FKE3 T2 0.391 0.029 13.684 0.000
FKE4 T1 WITH
FKE4 T2 0.314 0.030 10.381 0.000
FKE5 T1 WITH
FKE5 T2 0.500 0.025 20.309 0.000
FKE6 T1 WITH
FKE6_T2 0.422 0.033 12.826 0.000
FKE7 _T1 WITH
FKE7 T2 0.303 0.034 8.960 0.000
Intercepts
FKE2_ T1 2.419 0.055 43.859 0.000
FKE3 T1 2.555 0.056 45_.533 0.000
FKE4 T1 2.692 0.058 46.719 0.000
FKE5 T1 2.704 0.059 45_.575 0.000
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fke config invariance_ohne 1

FKE6 T1 3.024 0.069 43.518 0.000
FKE7 T1 3.158 0.073 43.376 0.000
FKE2_ T2 2.950 0.070 42.279 0.000
FKE3 T2 3.038 0.072 42.428 0.000
FKE4 T2 3.075 0.074 41.767 0.000
FKE5 T2 3.296 0.080 40.981 0.000
FKE6_ T2 3.606 0.085 42 .407 0.000
FKE7 T2 3.883 0.094 41.143 0.000
Variances
FKET1 1.000 0.000 999.000 999.000
FKET2 1.000 0.000 999.000 999.000
Residual Variances
FKE2_ T1 0.607 0.029 21.025 0.000
FKE3 T1 0.586 0.027 22 .005 0.000
FKE4 T1 0.645 0.027 23.505 0.000
FKE5 T1 0.600 0.026 23.091 0.000
FKE6 T