Schutzfaktoren
fur die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen

Charakterisierung, Klassifizierung und
Operationalisierung

von Diplom-Psychologin

Susanne Bettge
Magistra Public Health

von der Fakultat VIII — Wirtschaft und Management
— Institut fir Gesundheitswissenschaften —
der Technischen Universitat Berlin
zur Erlangung des akademischen Grades

Doktorin der Gesundheitswissenschaften/Public Health
—Dr. PH. -

genehmigte Dissertation

Promotionsausschuss:

Vorsitzender: Prof. Dr. M. Harvey Brenner
Gutachterin:  PD Dr. Ulrike Ravens-Sieberer
Gutachterin:  Prof. Dr. Ulrike Maschewsky-Schneider

Tag der wissenschaftlichen Aussprache: 10. Dezember 2004

Berlin 2004
D 83



Erklarung

Hiermit versichere ich an Eides Statt, dass ich die vorhelgeDissertation

~Schutzfaktoren fur die psychische Gesundheit von Kinderd Jugendli-
chen — Charakterisierung, Klassifizierung und Operatisigaing*

selbststandig verfasst und dabei keine anderen als diga@bgeen Quellen
und Hilfsmittel verwendet habe. Diese Arbeit wurde nichtaawerer Stelle
als Abschlussarbeit eingereicht.

Berlin, im Juli 2004

S‘W



Dank

Mein Dank gilt Frau PD Dr. Ravens-Sieberer, die die epidémgische Forschungsgruppe
.Indikatoren subjektiver Kinder- und Jugendgesundheit‘ Robert Koch-Institut leitet,
in der diese Arbeit angefertigt wurde. Sie begleitete datstEhen der Arbeit von der
ersten Idee Uber die Konzipierung, Durchfihrung, Auswegtund Interpretation bis zur
Fertigstellung des vorliegenden Textes. Auf ihre Untegsiig konnte ich mich stets ver-
lassen, und ihre konstruktiven Bearbeitungsvorschlaggetr sehr viel zum Gelingen des
Vorhabens bei.

Danken méchte ich Frau Prof. Dr. Maschewsky-Schneidesidiezur Begutachtung der
vorliegenden Arbeit bereit erklarte. Ihre wertvollen ifthehen und methodischen An-
regungen und die Diskussionen im Doktorandenkolloquiumrewanir eine grof3e Hilfe

und brachten die Arbeit stetig voran.

Die konzeptuelle Erarbeitung und Durchfiihrung der Studielgte unter Leitung von
Frau PD Dr. Ravens-Sieberer und in Zusammenarbeit mit mé{o#eg/innen in der Ar-
beitsgruppe: Dr. Ute Ellert und Dipl.-Psych. Christianefitas begleiteten das Vorhaben
von Anfang an und standen mir mit Rat und Tat zur Seite. Dr.eda@osch gab mir in
Diskussionen zu konzeptuellen Fragen hilfreiche Hinweisd Dipl.-Psych. Michael Er-
hart unterstitzte mich bei der Datenauswertung, vor alleirdér Modellpriifung mit dem
Lisrel-Programm. In der Vorbereitungs- und Durchfihrypigsse arbeiteten Dipl.-Pad.
Sandra Reichert, Soz.-Pad. Sandra Wiegandt, cand. psiads Guthoff, cand. psych.
Verena Tanck und cand. med. Manuela Wasser mit und engag&dh bei der Datener-
hebung und Untersuchungslogistik. Bei der LiteraturbaBahg half mir Dipl.-Psych.
Antje Dudeck. Ihnen allen sei herzlich gedankt.

Die Kinder- und Jugendgesundheitsstudie, mit deren RrdtesStudie verknUpft war,
wird von der Abteilung ,Epidemiologie und Gesundheitsbeterstattung” des Robert
Koch-Instituts durchgefuihrt. Die Erarbeitung und Impleierung des Operationalisie-
rungskonzepts fur Schutzfaktoren geschah in Absprachdemnit.eiter/innen der Studie,
Frau Dr. Kurth, Herrn Prof. Dr. Bergmann und Herrn Dr. ThdfdDie Durchfiihrung
der Untersuchung wurde insbesondere von Dipl.-Pad. Heidéng, Dipl.-Volksw. Pa-
nagiotis Kamtsiuris, Dr. Andreas Schoppa, Dipl.-Psychn@&Wietzker und Dr. Gisela
Schott organisiert. Die Mitarbeiter/innen des Felduntelnsingsteams fiir den Pretest der
Kinder- und Jugendgesundheitsstudie unterstltzten dieaAden — wenn notig — beim
Ausflillen des Fragebogens und halfen bei der Gewinnung ednehmer/innen fur die
erganzende telefonische Befragung.

Die Arbeit ware nicht moglich gewesen ohne die vielen Kinded Jugendlichen und
ihre Eltern, die sich bereit erklart haben, an der Untersaogheilzunehmen und die zahl-
reichen personlichen Fragen zu beantworten. Durch ihre Baheitschaft und ihre ehr-
lichen Antworten sorgten sie fir die Qualitat der Daten,darien die Auswertungen und
Schlussfolgerungen basieren.

Meine Familie begleitete meine Anstrengungen beim Ardertider Arbeit mit groRer
Unterstitzung und Geduld. Auch ihr gilt mein herzlicher Ran



i INHALTSVERZEICHNIS

Inhaltsverzeichnis




INHALTSVERZEICHNIS i




INHALTSVERZEICHNIS

E62 7 ha Risikofal - hiscl ekt 154

E63 7 A ikofal T UDiekT I 158
I5.7__Uberpriifung des Untersuchungsmaélells . . . . .. ......... 164
I5.7.1 __Schutz- und Risikofaktorenwirkungen auf psychis@keundhdit 164

5.7.2 Schutz- und Risikofaktorenwirkungen auf subjek@esundhdit . 170

6__Diskussion 175
6.1 Methodik und Untersuchungsteilnaftime . . .. ........ . ... 176
I6.2__Qualitat und Fignung der Schutzfaktoren-Skalen . . . ....... ... 181

6.2.1 Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil . 181
6.2.2 Schutzfaktoren-Skalen im Elternufteil . 187
' . 191

195

201

207

210




ABBILDUNGSVERZEICHNIS \%

Abbildungsverzeichnis




Vi

ABBILDUNGSVERZEICHNIS




TABELLENVERZEICHNIS Vi

Tabellenverzeichnis




TABELLENVERZEICHNIS




TABELLENVERZEICHNIS IX

163 __Auspragung des kumulativen Risikoindex . . . . .. ... .. ...... 153

154
. 154
. 156
kofak . y ... 157
68 KINDL *-Gesamtwert bei Teilnehmer/innen mit und ohne Risiken . .159
69 Regression einzelner Risikofaktoren auf KINDGesamtwelrt . . . . . . 160
[70 _ Multiple Regression von Risikofaktoren auf KINBiGesamtwelrt . . . . 161
[71__Multiple Regression Risiko- und Schutzfaktoren auf 8DQ... . . . . . 165







1 Einleitung

Gesundheitist ein Zustand volligen korperlichen, gei-
stigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit und Gebrechen.

WHO (1948)

Die Gesundheitsdefinition der WeltgesundheitsorgamisafWWHO), wonach nicht
nur das korperliche, sondern auch das psychische, soziae subjektive Befin-
den als bedeutsam zu erachten ist, ist zu einem Leitbild m @esundheitswissen-
schaften geworden, auch wenn die Definition vielfach alssdlisch kritisiert wird
(Schumacher & Brahler, 2004; Franke, 1993; Burtchen, [L9BB) der Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung (WHO, 1986) hat die WHO die Pridmerund die Forde-
rung gesunder Lebensweisen auf die gesundheitspolitigeada gesetzt. Neben der
Betrachtung von Risikofaktoren fiir physische und psydtederkrankungen und der Ent-
wicklung immer besserer Heilmethoden fir bereits eingetre Erkrankungen, die lange
Zeit im Vordergrund der Bemuhungen im Gesundheitsweserdstg geraten dadurch
immer starker auch Schutzfaktoren ins Blickfeld. Unter (8zfaktoren (auch Ressour-
cen genannt) werden dabei solche Merkmale einer Persorhwerdliebensbedingungen
verstanden, die sich positiv auf Gesundheit und Wohlbefirmdeswirken kdnnen.

Ein Pladoyer fur die Einbeziehung seelischer bzw. ment@esundheit in den Ge-
sundheitsbegriff halt beispielsweise Becker (1992). Geilian Kindes- und Jugendalter
wird der Bewaltigung vielfaltiger Entwicklungsanfordegen, den dafir erforderlichen
Anpassungsprozessen und der daraus resultierenden gyehiund subjektiven Ge-
sundheit groRe Bedeutung beigemessen (Heinrichs et 88)28sychische Auffallig-
keiten oder Storungen von Kindern und Jugendlichen wie AlBmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorungen oder Jugendgewalt finden in dedi&h breite Aufmerksam-
keit. Hurrelmann (2002) macht eine Zunahme psycho- undsomatischer Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen aus und leitet daraus einemgeinden Handlungsbedarf
im Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung abh Alieesubjektive Gesundheit
(oder Lebensqualitat) hat in letzter Zeit verstarkt Beanbtgefunden als Evaluationskri-
terium fur medizinische MalRBhahmen und als aussagekratigikator flr Beeintrach-
tigungen und Funktionseinschrankungen, die mit einemrhegen Gesundheitszustand
assoziiert sind (Bullinger, 1991; Mattejat & Remschmid9g).

In der Gesundheitsberichterstattung werden dennoch ggesid ,objektive”, somati-
sche Parameter verwendet, um den Gesundheitszustandwigké&ang zu beschreiben.
Dabei wird auf routinemafiig erfasste und leicht abrufbacdgkitoren zurtickgegriffen
(z.B. Mortalitats- und Unfallstatistiken). Fir das Kindasd Jugendalter mangelt es
noch an aussagekraftigen Daten zum koérperlichen Gesusdhsiand, vor allem aber
zur psychischen Gesundheit und dem subjektiven Wohlbefir{Bellach et al., 2000;
Schubert & Horch, 2004). Eine Erganzung der routinemaffmssten Daten durch be-
volkerungsbezogene Surveys erscheint daher dringendlerfich.

Fur die Gewinnung aussagefahiger Daten nicht nur zur psgisan und subjektiven Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen, sondern auch zutigeihEinflussgrof3en hier-
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auf mangelt es noch an einer zusammenfassenden Operaienalg von Schutzfakto-

ren (Geyer, 2002). Zur Erhéhung der Transparenz und Nalznefobarkeit der Outcome-

Forschung und zwecks besserer Vergleichbarkeit versehedStudien fordern Public
Health-Experten eine Vereinheitlichung der Methoden gBumgsinstrumente und Aus-
wertungsverfahren (Bitzer et al., 2000). Hierzu soll didiegende Arbeit im Bereich der

Schutzfaktoren bzw. Ressourcen einen Beitrag leisteeningle sich mit der Operationa-
lisierung von Schutzfaktoren fur die psychische und subjelGesundheit von Kindern

und Jugendlichen befasst.

Zwei einflussreiche Forschungsrichtungen bilden den #tesghen Hintergrund fur die

Entwicklung eines Konzepts zur Erfassung von SchutzfektoAntonovsky (1987) hat

mit seiner Theorie der Salutogenese die Frage aufgegriffelthe Faktoren zur Erhal-

tung und Wiederherstellung der Gesundheit von Menschdralgen. Parallel dazu ist in

der Entwicklungspsychologie die Resilienzforschung taniden [(Garmezy et al., 1984).
Aus der Beobachtung heraus, dass in entwicklungspsycisclugn Langsschnittstudi-

en die Mehrzahl der als Risikokinder eingeschatzten Perssith dennoch kompetent
und gesund entwickelt, wurde der Frage nachgegangen, @€Eloflussgréf3en angesichts
vorhandener Risiken protektiv wirken.

Wahrend Antonovskys salutogenetisches Modell GltighaiErklarung der Entstehung
und Aufrechterhaltung koérperlicher wie auch psychisches@dheit beansprucht, fokus-
siert die Resilienztheorie auf die psychische Gesundiogitkindern und Jugendlichen.
Damit liegen zwar theoretische Konzepte zur BandbreiteSahtzfaktoren und zu deren
Wirkweise vor, eine umfassende Theorie, in der die versigmnen Aspekte von Schutz-
faktoren integriert sind und die die Bedingungen gelung&méwicklungsprozesse eben-
so spezifiziert wie Modelle der Entstehung psychischer &ligkeiten und Stérungen,

steht jedoch noch aus (Rutter, 2000).

In der Arbeit werden der theoretische Hintergrund und deséfaungsstand zu Schutz-
faktoren flr die psychische und subjektive Gesundheit vior&rn und Jugendlichen zu-
sammengefasst. Ein Konzept wurde entwickelt, wie dies@i3tdktoren in Befragungs-
instrumenten fur Kinder und Jugendliche und fur Eltern epenalisiert werden kénnen.
In einer empirischen Studie mit 883 Kindern und Jugendhdbmv. deren Eltern wurden
die Gute dieses Operationalisierungsvorschlags und &greing fur bevolkerungsbe-
zogene Surveys geprift. Diese Stichprobe wurde gewonndtainmen des Pretests der
~Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Behland“ des Robert Koch-
Instituts.

Aus der Analyse der erhobenen Daten resultieren Aussagendi® psychometrische
Gute der verwendeten Erfassungsinstrumente und ihre Bggfiu die untersuchten Al-

tersgruppen und fur Madchen und Jungen sowie eine Besangeiter Auspragung der
Ressourcen bei den untersuchten Kindern und Jugendlitheraus werden Empfeh-
lungen flr die weitere Operationalisierung von Schutzfeda in Surveys abgeleitet. Die
Auswertungen ermdglichen weiterhin erste Aussagen zurdomsanhé&ngen zwischen so-
ziodemografischen Merkmalen wie Alter und Geschlechtki@igind Schutzfaktoren so-
wie psychischer und subjektiver Gesundheit.



Wenn in bevolkerungsbezogenen Studien neben Risikofaktond bereits eingetrete-
nen manifesten Stérungen und Erkrankungen auch vorharRiessourcen bertcksich-
tigt werden, liegt der moégliche Nutzen vor allem im Bereidr &ravention. Eine nied-
rige Auspragung von Ressourcen bei zugleich vorhandengikdfaktoren oder Belas-
tungen kann als Indikator dafiir herangezogen werden, dasmetieffenden Kinder und
Jugendlichen in ihrer psychischen Gesundheit gefahrddt Sio kann eine kombinierte
Erhebung von Belastungen und Ressourcen im Sinne einew&inisystems Risikogrup-
pen identifizieren, bevor klinisch behandlungsbedurfiigé&alligkeiten eingetreten sind.
Bei der Planung préaventiver Angebote z.B. fir solche Rigikppen erlaubt die Erfas-
sung von Schutzfaktoren eine zielgenaue Ausrichtungnmsie Auskunft dartiber gibt,
welche Ressourcen entwickelt, gestarkt und aktiviert eenthiissen, um eine gesunde
Weiterentwicklung zu ermdglichen.
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2 Theorie

Zur Charakterisierung, Klassifizierung und Operatiomalisng von Schutzfaktoren fur
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichessiabtwendig, zunachst ge-
nauer einzugrenzen, was der Beg8fthutzfaktoren in diesem Kontext meint, wie er zu
definieren ist und welche theoretischen Konzepte dafir vedeBtung sind (Kapit€l2.1).
Merkmale, die in der gesundheitswissenschaftlichen undieklungspsychologischen
Literatur als Schutzfaktoren fur die psychische Gesundjegiannt werden, sind zu iden-
tifizieren und zu systematisieren, und der Forschungssamiiesen einzelnen Faktoren
soll referiert werden (Kapité[2.2). Zu der Frage, in welchAet und Weise die benann-
ten Schutzfaktoren sich auf die psychische Gesundheit vadegfn und Jugendlichen
auswirken, sind verschiedene Wirkmodelle entwickelt veordDa alle Wirkmodelle im
Rahmen eines Belastungs-Ressourcen-Paradigmas stettedabei auch Risikofakto-
ren oder Belastungen zu bertcksichtigen, von den Schutzéak abzugrenzen und zu
klassifizieren (Kapitd[213).

Schliel3lich ist zu fragen, welches die relevanten Zielgrb(®©utcomes) sind, die anzei-
gen, dass Schutzfaktoren wirksam sind und die EntwicklumgseKindes oder Jugendli-
chen positiv beeinflussen, wobei der Schwerpunkt hier r@ahtlie korperliche, sondern
auf die psychische Gesundheit und das subjektive Wohlbefigdlegt wird (Kapitd[214).
Der theoretische Teil schlieRt ab mit einer Zusammenfagden Uberlegungen und Be-
funde aus den vorangegangenen Abschnitten, die in dief&iezing eines eigenen Un-
tersuchungsmodells miindet (Kap[iell2.5).

2.1 Schutzfaktoren — Begriffe und Konzepte

Die Frage nach Faktoren, die Gesundheit schitzen, engsginem Gesundheitsver-
standnis, das sich von einer rein pathogenetischen Sidawegekehrt hat. In verschie-
denen Wissenschaftsdisziplinen (Medizin, Soziologig/,cRslogie) haben sich parallel
Konzepte zu gesundheitsférdernden Faktoren und Prozesgesnckelt, die durch die

Gesundheitswissenschaften aufgegriffen wurden.

Im Folgenden wird zunachst eine Bestandsaufnahme derfigegnd Konzepte vorge-
nommen, die sich mit gesundheitlichen Schutzfaktorendsefa (Abschnit2.111). Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede verschiedener KonzeptBegriffe werden herausge-
arbeitet, bevor die zwei fir diese Arbeit wichtigsten thetmchen Anséatze hierzu, ndm-
lich die Theorie der Salutogenese von Antonovsky (AbstEhlE.2) und die entwick-
lungspsychologische Resilienzforschung (AbscHniff3.in ihren Grundziigen darge-
stellt werden.

2.1.1 Einordnung, Begriffsklarung und Definition

Mit ithrer Gesundheitsdefinition hat die WHO (1948) die Abkelon einem nur an
der Pathologie orientierten Denken hin zu einem ganzbkeéh Gesundheitsverstandnis
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eingeleitet. Dadurch wurde das biopsychosoziale Kran&meidell etabliert, das nicht
einseitig auf korperliche Gesundheit oder Krankheitssypmeg ausgerichtet ist, son-
dern psychisches und soziales Befinden sowie entspreckgmitiessfaktoren einbezieht
(Kolip et al., 2002).

Dieses ganzheitliche Verstandnis von Gesundheit und Kehknit ihren verschiedenar-
tigen Einflussgréf3en wurde durch die Ottawa-Charta (WH®@6) Brazisiert und weiter
entwickelt. Der Ansatz der Gesundheitsférderung, wie eleinOttawa-Charta beschrie-
ben wird, zielt auf eine gesundheitsférdernde Gesamifpadite u.a. mehr Selbstbestim-
mung Uber die eigene Gesundheit und die Entwicklung unk&tgrpersonlicher Kom-
petenzenEmpowerment) einschliel3t[(Pott, 1996). Er geht damit Giber ein medizimes
Praventionsverstandnis, das lediglich auf die Reduzgeagier Ausschaltung von Risiko-
faktoren angelegt ist, hinaus. In der Medizin konzentsarth Pravention auf individuelle
Krankheitsvermeidung, Krankheitsfriherkennung odemédung von Krankheitsfol-
gen. Demgegentber hat der durch die Ottawa-Charta etebBegriff der Gesundheits-
forderung einen Paradigmenwechsel eingeleitet, indenickraaf den Gesundheitszu-
stand und die Lebensweisen der gesamten Bevolkerung ostémb@er Bevolkerungs-
gruppen bezieht (von Troschke, 1996). Dabei wird der Stégkund Aktivierung von
Ressourcen und Kompetenzen ein eigener Stellenwert, énglghvon der Einflussnah-
me auf gesundheitliches Risikoverhalten, zugesprochen.

Vor dem Hintergrund dieses Verstandnisses von GesundhdiQesundheitsforderung
haben sich in verschiedenen Wissenschaftsbereichemmgahétische Ansatze und Kon-
zepte entwickelt. Ihnen ist gemeinsam, dass sie nach deindggetwen fragen, unter de-
nen Menschen — trotz vieler potenziell gesundheitsgeéiiter Einflisse — gesund blei-
ben. Sie stehen damit im Kontrast zur pathogenetischenv&de, die nach den Ursa-
chen von Erkrankungen forscht.

Ein Beispiel fur die theoretische Konzipierung gesundiérderlichen Handelns lie-

fert die sozialkognitive Theorie des Gesundheitsverhalt®mn Schwarzer (1989; 2001).
In seinem Modell des Gesundheitsverhaltens untersch&dbtvarzer (1999) eine

Motivations- und eine Aktionsphase. In der Motivationsgdhapielen Risikoeinschatzun-
gen, verschiedene Ergebniserwartungen, die sich aus dentionsmodell von Fishbein

und Ajzen (1975) ableiten, sowie Kompetenzerwartungee Riolle bei der Zielsetzung

und Planung von Gesundheitsverhalten. In der nachfolgeA#dgons- oder Handlungs-

phase ist ein dauernder Kreislauf von Aufnahme, Aufretiatiéung, eventuell auch Un-
terlassung und Wiederaufnahme, des Gesundheitsverhaltedurchlaufen. Dabei wir-

ken Barrieren als hinderliche und Ressourcen als fordexli€inflisse auf die Hand-
lungsausfuhrung ein. Die allgemeine Selbstwirksamkeitagung (self-efficacy), auf

die in AbschnitCZZT15 (§.20) noch naher eingegangen, wmiediinstigt sowohl in der

Motivations- als auch in der Handlungsphase die tatsdwhl&usfihrung des Gesund-
heitsverhaltens und hilft bei der Uberwindung diesbenigli Hindernisse.

Dieser und A&hnliche Ansétze lassen sich in ein Belasturgsdtircen-Modell
(Hurrelmann, 2000) einordnen, in dem Belastungen odek&ektoren Anforderungen
an die betreffende Person darstellen, deren erfolgreigveaBigung von den Ressour-
cen abhéngt, Uber die diese Person verfligt. Seine Wurz¢ldiéses Modell in der
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Stressforschung, wo die Bewertung und Verarbeitung (Qppemes Stressors dartber
entscheidet, ob dieser negativen Einfluss auf Gesundhegiamlbefinden ausiiben kann
oder nicht [(Lazarus, 1966). Der Begriff des Stressors irclpsipgischen Theorien ist
weitgehend gleichbedeutend mit dem medizinischen Rigkiofen-Begriff oder dem
gesundheitswissenschaftlichen Belastungskonzepkd®aitoren (Stressoren, Belastun-
gen) sind demnach messbare Einflussfaktoren, die die Wardichkeit einer Person,
gesund zu bleiben oder zu werden, verringern (Egle et &.4)19

Im Gegensatz zum Begriff der Risikofaktoren oder Belastumigezeichnen die oft syn-
onym gebrauchten BegrifieRessourceroderSchutzfaktoren (protektive Faktoren) ri-
sikomildernde Faktoren (Scheithauer & Petermann, 1999t (1989) beschrankt sich

in seiner Definition von Schutzfaktoren auf personale odrne Ressourcen und defi-
niert diese alsPersonlichkeitsmerkmale, die helfen sollen, Belastsitgationen zu wi-
derstehen oder zu bewaltigeS. 453). Demgegenuber beziehen Garmezy et al. (1984)
auch externe Ressourcen ein und definieren protektive feakfolgendermal3epthose
dispositional attributes, environmental conditions,lbgical predispositions, and positi-

ve events that can act to contain the expression of deviangatbology*! (S. 109).

Zusammenfassend lassen sich Schutzfaktoren definieramessbare Merkmale oder
Einflussfaktoren, die die Bewéltigung von Belastungenidntern, die negativen Aus-
wirkungen von Risikofaktoren abmildern oder die Wahrsohehkeit positiven gesund-
heitlichen Outcomes steigern. Ein Modell der Wirkung vom@&ezfaktoren ist in Anto-
novskys Theorie der Salutogenese enthalten, die ebeafadlsler Stress- und Bewalti-
gungsforschung hergeleitet it (Antonovsky, 1987; Antahky, 1991) und mit der sich
AbschnitfZ 1P befasst.

Mit den Begriffen Risiko- und Schutzfaktoren eng verwandhds die Kon-
zepte der Vulnerabilitdt (Verletzlichkeit) und Resilierader Widerstandsfahigkeit
(Scheithauer & Petermann, 1999). Wahrend Vulnerabilitdé desondere Anfalligkeit
gegenuber Risiken und negativen Einflussfaktoren bezeichadeutet Resilienz die Fa-
higkeit, mit Belastungen umgehen zu kénnen und sich trotharadener Risikofakto-
ren gesund zu entwickeln. Mit Risiko- und SchutzfaktoretiefoBelastungen und Res-
sourcen) werden einzelne Einflussfaktoren auf GesundheiEatwicklung beschrieben,
wahrend Vulnerabilitéat oder Resilienz das Ergebnis dewkkens verschiedener Risiko-
und Schutzfaktoren bezeichnen, so z.B. in der DefinitionWieterstandsfahigkeit von
Garmezy et al. (1984, S. 98).. 'stress resistance’ was defined as the manifestatidns o
competence in children despite exposure to stressful g\fent

Vulnerabilitat oder Resilienz sind aber keine absoluteabhisiberdauernden Personlich-
keitseigenschaften, sondern sie entwickeln sich in Abigied von aktuellen Anforde-
rungen und Ressourcen und unterliegen dabei einer gewssiailitat (Kinard, 1998).
Theorieentwicklung und Forschungsarbeiten zur Resilsgma vor allem in der Entwick-
lungspsychologie angesiedelt und werden in AbschnifBh&handelt.

! solche Personlichkeitsmerkmale, Umgebungsbedingurigelogischen Voraussetzungen und positi-
ven Ereignisse, die eine abweichende oder krankhafte Ekitwig verhindern kénnen.*

2,...’Widerstandsféhigkeit' wurde definiert als die Marsfation von Kompetenz bei Kindern, obwonhl
sie belastenden Ereignissen ausgesetzt waren."
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Ein weiterer, den Konzepten der Salutogenese und der &esilerwandter Begriff ist der
der Hardinesd (Kobasa et al., 1982), auf den wegen seindichkeit zur in den genann-
ten Konzepten beschriebenen Widerstandsfahigkeit aligsdnicht ndher eingegangen
wird.

2.1.2 Antonovskys Theorie der Salutogenese

Die Theorie der Salutogenese von Antonovsky (1987) stalktreressourcenorientier-
ten Ansatz dar, der Bedingungen und Faktoren beschreéGedsundheit schiitzen und
zu relativer Unverletzlichkeit oder Widerstandsfahigkgtgentuber Stressoren beitragen.
Danach machen Stressoren nicht grundsétzlich krank, somue Wahrnehmung, Be-
wertung und Verarbeitung entscheidet dartiber, ob sie §ichadVirkung entfalten kon-
nen (vgl. Lazarus, 1966).

Antonovsky (1991) betont allerdings, dass nicht in erstiare_die einschneidenden Le-
bensereignisse, die in der Stress- und Bewaltigungsforgrtange Zeit im Vordergrund
gestanden haben, entscheidenden Einfluss auf die gestlictieeVerfassung einer Per-
son nehmen, sondern vielmehr die kleinen Argernisse deaagsll(daily hassles), die
letztlich allgegenwartig sind.

In der salutogenetischen Theorie sind Krankheit und Gdseihdicht zwei unterschied-
liche Konzepte oder alternative Zustande, sondern getgick@& Pole eines Kontinuums
(Antonovsky, 1991). Pathogene und salutogene Einfliss@wularauf ein, welche Posi-
tion eine Person auf dem Krankheits-Gesundheits-Kontmwmehat. Die Frage danach,
was Menschen sich in Richtung des Gesundheits-Endpunkisges l&sst, ist die zen-
trale Frage der Salutogenese, in der sich die Abkehr vompagimogenetischen Denken
manifestiert. Gesundheit ist demnach nicht einfach eisipeasGleichgewichtszustand,
sondern ein dynamisches Geschehen.

Anders als bei traditionellen Praventionsanséatzen geimt Aatonovskys Salutogenese-
Theorie nicht um das Ausschalten oder Vermeiden von alkkeitsausldsend erkannten
Risikofaktoren, sondern um die Bewaltigung der Stressddazu entwickeln Menschen
generalisierte Widerstandsressourcen, die ihnen hetfgriBelastungen fertig zu werden
(Antonovsky, 198]7). Diese salutogenen Faktoren kdnneridthekller, sozialer oder kul-
tureller Natur sein. Sie wirken angesichts vorhandenesSaren als Puffer, Mediatoren
oder Bewaltigungs-Ressourcen (vgl. AbscHnitt2.3.3).

Im Unterschied zur Stress- und Bewaltigungsforschungemsgezifische Bewaltigungs-
strategien in Abhangigkeit von der Art des Stressors und siarativen Gegebenhei-
ten als forderlich oder hinderlich betrachtet werden (kglzarus, 1966), sind die ge-
neralisierten Widerstandsressourcen in Antonovskyst&gémese-Theorie unspezifisch
wirksam, d.h. unabhangig von der konkreten Belastung. Amtsky nimmt weiterhin
an, dass sie korperliche, psychische und soziale Gesungleahermal3en beférdern
(Bengel et al., 1998).

Ein zentrales Konzept in Antonovskys Theorie der Salutegerstellt dasKoharenz-
gefuhl dar. Es koordiniert den Einsatz generalisierter Wideddegssourcen, z.B. von
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Bewaéltigungsstrategien. Dadurch ist es zentrale Stegsgiil3e im Prozess der Stressbe-
waltigung. Das Koharenzgefuhl iseine globale Orientierung, die das Ausmald aus-
driickt, in dem jemand ein durchdringendes, Uberdauernaelsdennoch dynamisches
Gefluhl des Vertrauens hat, dass erstens die Anforderungsmer inneren oder aul3e-
ren Erfahrenswelt im Verlauf des Lebens strukturiert, wrslagbar und erklarbar sind
und dass zweitens die Ressourcen verflugbar sind, die ndtdguem den Anforderungen
gerecht zu werden. Und drittens, dass diese Anforderungeausforderungen sind, die
Investition und Engagement verdieng@ntonovsky, 1993a, S. 12). Auf das Konzept des
Koharenzgefuhls, das haufig auch liisharenzsinn bezeichnet wird, wird noch genauer
in AbschnitCZZZ. 1.8 (§.718) eingegangen.

Zur Einordnung der salutogenetischen Theorie von Antokpvist festzuhalten,
dass sie eine erste und umfassende Theorie zur Erklarungsesandheit darstellt
(Bengel et al., 1998). Sie leistet einen wesentlichen Bgiaur Diskussion um Gesund-
heitsférderung, indem sie mit den generalisierten Widaidsressourcen die Zielgrof3en
gesundheitsfordernder Programme spezifiziert (Trojan gwee, 1999). In einem kom-
plexen Prozessmodell, das soziale, physiologische, brathe, emotionale und kogni-
tive Einflussgrof3en enthalt, wird der aktuelle Gesundhegtand erklart, wobei das Ko-
harenzgeflhl eine zentrale Rolle bei der Steuerung des&esvorhandener Ressourcen
zur Bewaltigung von Stressoren spi€lt (Bengel et al., 1.998)

Obwohl Versuche zur empirischen Uberprifung des Modelltiegen, sind fur viele
Komponenten Fragen der Operationalisierung noch nichge(Geyer, 2002). Studien
liegen vor allem vor zu Zusammenh&ngen zwischen der St@ag&dharenzgefihls und
Ressourcen einerseits sowie Stressbewaltigung, kacherlund psychischer Gesundheit
andererseits. Deren Ergebnisse lassen sich dahingehsachmenfassen, dass sich Zu-
sammenhange zwischen einem starken Koharenzgefuhl uadgenngen Auspragung
psychischer Probleme zeigen. Hingegen konnten die vormniky postulierten Zusam-
menhange zwischen Koharenzgefihl und kérperlicher Gémindicht eindeutig belegt
werden|(Bengel et al., 1998).

Die Theorie der Salutogenese wurde in Deutschland u.a. atterfaier (1994) auf-
genommen, der Antonovskys Konzepte in seiner Theorie desirigkeitshandelns be-
racksichtigt. Faltermaier (1991) tbernimmt von Antonoyslie Idee eines Gesundheits-
Krankheits-Kontinuums und die Vorstellung, dass der ldestand der Gesundheit in
einem dynamischen Gleichgewicht zwischen BelastungenRessourcen besteht. Das
Gesundheitshandeln moderiert den Einfluss von BelastumggiRessourcen auf den in-
dividuellen Gesundheitszustand (Faltermaier et al., .998

Fur eine zielgerichtete, wirksame Gesundheitsforderaiotpen Erkenntnisse tber die in-
dividuell vorhandenen Gesundheitsressourcen als Grgegkaloch nicht aus. Es werden
zusatzliche Erkenntnisse Uber Gesundheitshandeln urjdksb Gesundheitskonzep-
te bendtigt|(Trojan & Legewie, 1999). Voraussetzung furketes Gesundheitshandeln
ist nach Faltermaier (1991) ein Gesundheitsbewusstdemgem umfassendes subjekti-
ves \Vorstellungssystem von der eigenen Gesundheit, dasdadll, sozial und kultu-

rell gepragt wird. Die Uberwiegende Mehrzahl aller Geswidprobleme wird néamlich

nicht durch das institutionalisierte Gesundheitswesamgern durch individuelle und so-



2.1 Schutzfaktoren — Begriffe und Konzepte 9

ziale Gesundheitsselbsthilfe bewaltigt. Gesundhettigfiimg muss daher die subjektiven
Vorstellungen der Zielpersonen und -gruppen ausreichenitksichtigen ungauf den

im Alltag schon vorhandenen Vorstellungen und Handlungsena“ aufbauen (Falter-
maier, 1991, S. 58). Gesundheitshandeln ist lebensweltinterschiedlich ausgepragt;
es bestehen insbesondere geschlechts- und schichtsgezlfiaterschiede (Kolip, 2002;
Richter & Settertobulte, 2003).

Auch Badura (1993) nimmt den salutogenetischen Gedankéruradi spricht vom
Belastungs- und Ressourcen-Ansatz als einem erweitetess§iodell. Gesundheitsfor-
derlich sind demzufolge eine angemessene Dosierung vaausirderungen sowie die
Forderung interner und externer Ressourcen. Er betonbaigagischer Sicht besonders
den Einfluss unspezifisch wirkender, schadigender odetzamder Sozialfaktoren (vgl.
auch Abschnitt2.213).

In der Gesundheitspsychologie ist als Vertreter einesagdmetischen Ansatzes vor al-
lem Schwarzer (1996; 1999) zu nennen, der in seine soziaithog Theorie des Gesund-

heitsverhaltens neben kognitionspsychologischen Hagglheorien auch das salutoge-
netische Modell von Antonovsky einbezieht. Er befasst sishesondere mit den Vor-

l&ufern und Ausldsern gesundheitsforderlicher Verhaliensen sowie mit Hindernissen,

die der Ausfiihrung und Aufrechterhaltung derartiger Vidmsweisen entgegenstehen.
Dabei weist er der Selbstwirksamkeitserwartung eine aéntolle als gesundheitsfor-

derliche Ressource zu.

Die salutogenetische Theorie von Antonovsky bezieht sidsehliel3lich auf Erwachse-
ne. Antonovsky geht davon aus, dass das Kohéarenzgefuhh daszentrale Steuerungs-
gréRe in seinem Modell darstellt, sich erst in der spateeddgind im frihen Erwach-
senenalter entwickelt. Auch Versuche der empirischen piiéing des Salutogenese-
Modells wurden fast ausschlie3lich an Erwachsenen dufiéhggBengel et al., 1998).
Uber Entwicklungsprozesse und salutogene Faktoren inHéindind Jugend werden von
Antonovsky keine Aussagen getroffen, ebenso wenig in deaterten deutschsprachigen
Ansatzen, die das salutogenetische Modell von Antonovaigemommen haben.

Eine Ausnahme hiervon stellt Hurrelmann (2002) dar, der Belastungs-Ressourcen-
Ansatz auf die Kindheit und das Jugendalter Gbertragt. Eiebe die biografische Per-
spektive ein, indem er darauf hinweist, dass die Erfahmndie Personen in ihrer Kind-
heit machen, vor allem, was die eigenen Eltern anbelanginibpateren eigenen Um-
gang mit Krankheit und Gesundheit pragen. Jedoch macht au&kine Aussagen zu
spezifisch salutogenen Faktoren im Entwicklungsprozemsntt befasst sich die ent-
wicklungspsychologische Resilienzforschung, tber diédlgpenden AbschniftZ.7l.3 ein
Uberblick gegeben werden soll.

Trotz weit reichender Parallelen hat eine gegenseitigeexn der Salutogenese- und
der Resilienzforschung bisher nicht stattgefunden. Die Antonovsky angefuhrten ge-
neralisierten Widerstandsressourcen entsprechen desr iRasilienzforschung benann-
ten Protektivfaktoren, die in Kapite[2.2 im Detail ausdetiwverden. Beide Forschungs-
richtungen erlauben eine Integration der Risikoforschwswass die Erfassung von
Wechselwirkungen zwischen Risiken und protektiven Fatiannerhalb dieser theore-
tischen Modelle moglich ist (vgl. Kapitel[2.3).
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2.1.3 Entwicklungspsychologische Resilienzforschung

Die Resilienzforschung befasst sich mit Kindern, die sidsifiv entwickeln und zu
gesunden Jugendlichen und Erwachsenen heranwachsenhladiwdedeutsamen Ri-
siken ausgesetzt sind oder waren oder in ungiinstigen Leddnddtnissen aufwachsen
(Masten, 2001). Resilienz ist als das Resultat eines Eklwigsprozesses aufzufassen,
in dem angesichts Uberdurchschnittlicher Belastungariagne Faktoren wirksam ge-
worden sind. Masten und Reed (2002) geben einen Uberbliek dktuelle Konzepte
und Modelle der Resilienzforschung und definieren Reslan,a class of phenomena
characterized by patterns of positive adaptation in theternof significant adversity or
risk“2 (S. 76).

Den Entstehungshintergrund fur die Resilienzforschundehi sowohl Einzelfallstudi-
en als auch gréRere psychologische Langsschnittstudisa ganannten Risikokindern,
die Ubereinstimmend zu dem Ergebnis kamen, dass sich diezetdhder Kinder, die
aulRergewdhnlichen Belastungen ausgesetzt waren, pestiiickeln und spater keine
besonderen gesundheitlichen Beeintrachtigungen awweélasten, 2001). Aus dieser
Beobachtung entstand die Frage, welche Faktoren und Mischean es sind, die die-
se Kinder schitzen, wahrend andere Gleichaltrige, dieleierdparen Belastungen und
Risiken ausgesetzt sind, in ihrer geistigen, emotionatisr &6rperlichen Entwicklung
Probleme bekommef (Egle et al., 197).

Die bekanntesten entwicklungspsychologischen Langs#sstudien in der Resilienzfor-
schung sind die Isle-of-Wight Studies (Rutter et al., 19Ratter, 198P) und die Kauai-
Studie von Werner und Smith (1982, 1992). Einen UberblickriBtudien mit Bezug zur
entwicklungspsychologischen Resilienzforschung unénieentrale Ergebnisse geben
Egle et al. (1997) sowie Scheithauer & Petermann (1999).

Zur Erforschung der Resilienz ist zunéchst zu klaren, wasigenter positiver Entwick-
lung zu verstehen ist und wie diese operational gefasstamekdnn. Masten und Reed
(2002) unterscheiden drei Klassen positiver Entwickluegsltate:

e positive Selbst- und Fremdeinschatzung (z.B. bezlglidhulBgistungen, Sozial-
verhalten, Lebenszufriedenheit);

e Abwesenheit von Psychopathologie und Risikoverhalten;

¢ erfolgreiche Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben.

Meist werden multiple Indikatoren zur Feststellung denficklungs-Outcomes heran-
gezogen, wobei das Schwergewicht auf externalen Indigat(Bchulleistungen, Abwe-
senheit aggressiver oder dissozialer psychischer Aigik&liten) liegt. Allerdings disku-
tieren Masten und Curtis (2000) das Phanomen, dass Kindesiath trotz hoher Risiken
aufR3erlich angepasst und unproblematisch entwickelnt setten unter emotionalen Pro-
blemen leiden, und werfen die Frage auf, ob diese Kinderesdsient zu bezeichnen

3 eine Gruppe von Phanomenen, die durch eine positive ERlmwig im Zusammenhang mit bedeutsa-
men Entwicklungshindernissen oder Risiken gekennzetdbtie
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sind. Diese Frage scheint insbesondere unter dem Gengekidgon Bedeutung, da be-
kanntermal3en Madchen haufiger emotionale Probleme a@mei®gegen Jungen eher
Verhaltensaufféalligkeiten entwickelpn (Doptner et al. 9¥¢Masten & Curtis, 2000). Eine

ausschlief3liche Konzentration auf externale Resilienizkiatoren wirde Kinder und Ju-

gendliche, die sich den duReren Anforderungen von Schulsazialem Miteinander gut

gewachsen zeigen, aber emotionale Auffalligkeiten aldergidie ihre weitere Entwick-

lung gefahrden, falschlicherweise als resilient einstufied ihnen damit méglicherweise
hilfreiche Interventionen vorenthalten.

Das Konzept der erfolgreichen Bewaéltigung von Entwickisengfgaben wurde von
Havighurst (1972) etabliert. Verschiedenen Lebensaligehrwerden dabei so genannte
Meilensteine der Entwicklung zugeordnet, die universeirzumindest in der jeweiligen
Gesellschaft als erstrebenswerte Entwicklungszielehggseerden. In der frihen Kind-
heit sind dies beispielsweise Laufen und Sprechen lerneB8chulalter ein erfolgreicher
Schulbesuch, das Einhalten von Regeln und konstruktiveeBeagen zu Gleichaltrigen,
in der Jugend und im friihen Erwachsenenalter eine erfalgeeBerufsausbildung, das
Eingehen intimer Beziehungen und das Leisten eines akBetinags zur Gesellschaft
(Oerter & Drenher, 1998).

Die Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben ist allerdingbwsieriger zu operationali-

sieren als andere Entwicklungs-Outcomes, weil bezlgleh Altersabschnitts, in dem
diese Aufgaben anstehen, breite Variabilitat zu verzesohist und eine ,erfolgreiche”

Bewaltigung je individuell recht unterschiedlich ausgdést sein kann. Fir ihre Erfor-
schung sind qualitative biografische Methoden am besteigmete In gré3eren Studien
zur Resilienz Uberwiegen daher Operationalisierungensidh auf positive Selbst- oder
Fremdeinschatzungen oder auf die Abwesenheit von Psyttimpgie und Risikoverhal-

ten bezieher (Masten & Reed, 2002).

In der Resilienzforschung finden verschiedene Forsch@asggads Anwendung
(Masten & Reed, 2002;| van Aken et al., 1999). Mitariablenzentrierten Designs
werden die Wirkungen belastender und protektiver Einfliigsgn auf zumeist ein
Outcome untersucht. Beziehungsmuster zwischen den aeraobEinflussgrof3en und
Einflussprozesse zwischen Variablen konnen analysiedemein diesem Design lassen
sich unterschiedliche Wirkmodelle testen, die in AbsdHBAiB.3 beschrieben werden.
Zeitliche Verlaufe werden allerdings oft nicht berticksigh(Masten & Reed, 2002).

In personzentrierten Designsverden in Einzelfallstudien, aber auch in grof3eren quan-
titativen Studien die untersuchten Kinder anhand ihremtadiungs-Outcomes klassifi-
ziert und bezuglich risikoerhohender und protektiver Megke verglichen. Dabei werden
die Entwicklungsprozesse einzelner Kinder oder von Gropoa Kindern mit &hnlicher
Risiko- und Outcome-Konstellation analysiert (van Akealet1999).

Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung lassen sich anhand dstéflation von Belastun-
gen/Risiken auf der einen Seite und von Entwicklungs-Queoauf der anderen Seite
vier Gruppen unterscheiden (Masten & Reed, 2002), die inldbbg[l dargestellt sind.
Ein Kind, das positive Entwicklungsresultate zeigt, ist@ch nicht automatisch ais-
silient zu bezeichnen. Dieser Begriff ist reserviert fur diejenigersonen, die ein hohes
Funktions- oder Anpassungsniveau trotz hoher Risikenofea. Personen mit ebenfalls
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Abbildung 1:Konstellationen von Risikoniveau und Entwicklungs-Omeg¢nach Masten
& Reed, 2002)

hohem Funktions- oder Anpassungsniveau, die nur geringgkeR ausgesetzt sind, wer-
den in diesem Schema als kompetent, aber noch nicht hefatdge, bezeichnet. Bei
ihnen ist keine Voraussage dartiber maglich, ob sie sich b#réten von Entwicklungs-
risiken als resilient erweisen oder aber einen probleriais Entwicklungsverlauf neh-
men wirden. Personen, die einem hohen Risikoniveau auggssel und ein geringes
Funktions- oder Anpassungsniveau zeigen, werden alscthdegepasst oder gestort
bezeichnet. Schliel3lich ist eine Gruppe von Personeneltivat, die sich trotz eines nur
geringen Risikoniveaus schlecht entwickelt und die von Aatorinnen als hochgradig
verletzlich (vulnerabel) bezeichnet wird. Allerdings @sése Konstellation selten anzu-
treffen.

Aul3er variablenzentrierten und personzentrierten Desigder Resilienzforschung las-
sen sich noctentwicklungspfadbezogene Designsnterscheiden, in denen resiliente
Entwicklungsverlaufe im Mittelpunkt stehen. Drei Grunpky resilienter Entwicklungs-
pfade kénnen beobachtet werden (Masten & Reed,|2002):

e kontinuierlich positive Entwicklung trotz widriger Umstde;
e Erholung von einem traumatischen Ereignis;

e positiver Entwicklungsverlauf nach Intervention bei hohRisiko.

Die bisher im Rahmen der Resilienzforschung durchgefat8tedien kommen zu einer
begrenzten, weitgehend Ubereinstimmenden Liste von Selbren, die in Kapitd[ 212
ausgefuhrt werden. Auch wenn noch nicht genauer erforsahdey welche protektiven
Prozesse der Wirkung einzelner Schutzfaktoren zugruederi, sind die Ergebnisse der
Resilienzforschung schon heute von grol3er Bedeutung. &edl komplette Ausschal-
tung von Entwicklungsrisiken nicht mdglich ist, lieferrsemurcenbezogene Praventions-
und Interventionsstrategien erfolgversprechende Aestilz die Gesundheitsférderung
(Schumacher & Brahler, 20D4).
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2.2 Protektive Faktoren fur die psychische und subjektive @sund-
heit von Kindern und Jugendlichen

Nach der Aufarbeitung der theoretischen Grundlagen vont&génese und Resilienz
stellt sich nun die Frage, welche konkreten Faktoren esndige sind, die im Ent-
wicklungsverlauf protektiv wirken. Da in der Resilienzéahung bisher fast ausschliel3-
lich psychosoziale Entwicklungsresultate betrachtetdenr{Masten & Reed, 2002) und
die korperliche Entwicklung und Gesundheit kaum Beachtiamglen, sollen auch hier
Schutzfaktoren fur eine gesunde psychosoziale EntwigkinmMordergrund stehen. Die-
se Fokussierung wird zusatzlich gerechtfertigt durch defud, dass das mit der Skala
von Antonovsky (1993b) gemessene Koharenzgefiihl ebenvatlallem mit Indikatoren
der psychischen Gesundheit korreliert (vgl. Bengel etl&193).

Schutzfaktoren fir die psychische und subjektive Gesuihdieeden mit groRer Uberein-
stimmung unterteiltin Merkmale der Person selbst, dierdésne oder personale Ressour-
cen bezeichnet werden, und Faktoren, die von aul3erhalbeaBedson einwirken und die
deshalb externe Ressourcen genannt welden (Laucht ed@d; Masten & Reed, 2002;
Scheithauer & Petermann, 1999). Von den externen Ressoulnaeen sich materielle
Ressourcen im Vergleich mit personalen und sozialen Ressowls nur wenig bedeut-
sam fir die Lebenszufriedenheit und das Wohlbefinden eeni@siener & Fujita, 1995)
und werden daher nicht weiter bertcksichtigt. Innerhalbbgéden groRen Gruppen von
internen (personalen) und externen Schutzfaktoren wevegere Unterteilungen vorge-
nommen, die sich zwischen den Autoren teils erheblich sobeiden.

In einem bereits etwas langer zurtckliegenden Literatieve unterscheidet Beutel
(1989) personale (interne) und soziale (externe) Ressouncd kommt zu dem Schluss,
dass die untersuchten personalen Ressourcen mafig, aisst&at protektiv wirken,
wahrend die Beziehungen zwischen verschiedenen progekitlerkmalen und insbeson-
dere die Wirkungen sozialer Ressourcen noch unzureichetedsuicht sind.

Einen etwas neueren Uberblick tiber den Forschungsstarisizomildernden Faktoren
geben Scheithauer und Petermann (1999) und lassen in ilsandmenstellung, die sich
eng an Laucht et al. (1997) anlehnt, ebenfalls die Untertgilin interne und externe
Schutzfaktoren erkennen. Die internen Faktoren werdenilvoen weiter untergliedert
in kindbezogene Faktoren und Resilienzfaktoren. Bei dadb@zogenen Faktoren han-
delt es sich um relativ oder vollstandig angeborene undréamdgerliche Merkmale wie
weibliches Geschlecht, erstgeborenes Kind, Uberdurditsiathe Intelligenz und ein po-
sitives Temperament. Die von den Autoren Resilienzfakigenannten Merkmale sind
ebenfalls den internen oder personalen Ressourcen zumgliedoch sind sie erworbene
Kompetenzen und Einstellungen wie ein positives Sozialéen, ein positives Selbst-
wertgeflhl, Selbstwirksamkeitsiiberzeugung oder eirvektBewaltigungsverhalten.

Auch bezuglich der externen Schutzfaktoren nehmen Sehestrund Petermann (1999)
eine Aufgliederung vor, indem sie zwischen Faktoren inakrlder Familie und solchen
im sozialen Umfeld unterscheiden. Zu den familiaren Sdautaren zahlen sie eine sta-
bile emotionale Beziehung zu einer Bezugsperson, ein effeanterstitzendes Erzie-
hungsklima, einen guten familiaren Zusammenhalt und Megblsitiven Bewaltigungs-
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verhaltens. Als soziale Schutzfaktoren werden sozialeetgtittzung, positive Freund-
schaftsbeziehungen und positive Schulerfahrungen bénann

Diese Gliederung der Ressourcen erscheint sinnvoll uridipedel. Allerdings stellt sich
die Frage, inwiefern die unter den kindbezogenen Schutafak eingeordneten Merkma-
le ,weibliches Geschlecht" und ,erstgeborenes Kind*“ pkaitee Wirkung fiir die psychi-
sche und subjektive Gesundheit entfalten sollen und fuchesLebensabschnitte dies
gelten soll. Hier missten eher die je nach Geschlecht odecl®esterkonstellation un-
terschiedlichen Prozesse der Resilienzentwicklung satét werden, um die mit diesen
soziodemografischen Merkmalen verknupften wirksamen E&&sfréfien zu erkennen.
Diener und Fujita (1995) weisen in diesem Zusammenhangitiana, dass Madchen im
Durchschnitt Gber mehr familiare und soziale Unterstigguerfiigen oder diese leich-
ter aktivieren kbnnen und eine hohere soziale Kompetenzasén, wahrend Jungen im
Mittel ein starkeres Selbstvertrauen aufweisen.

Zu einer etwas anderen Einteilung protektiver Faktorenampggn Masten und
Reed (2002). Sie nehmen keine weitere Unterteilung intexder personaler Ressourcen
vor, unterscheiden aber bei den externen Ressourcen dseinedene Ebenen. Auf der
gesamtgesellschaftlichen Ebene (Makroebene) sind Ressoangesiedelt, die fur die
gesamte Bevdlkerung oder bestimmte Bevolkerungsgruppgleicher Weise zur Verfu-
gung stehen und die nicht individuell, sondern allenfabiitisch zu beeinflussen sind.
Auf der Ebene des sozialen Umfelds einer Person (Mesoelfieden sich nach dieser
Einteilung Ressourcen, die innerhalb der Familie oder oheaen sozialen Beziehungen
existieren konnen. Die personalen Ressourcen oder kindeeen Schutzfaktoren sind
entsprechend auf der Mikroebene angesiedelt.

Fur das Ziel, eine Operationalisierung von Schutzfaktdiewulie psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen zu entwickeln, die eine Etfagsin Form von Selbst-
angaben erlaubt, scheinen Schutzfaktoren auf der gesaflschen Ebene allerdings
schwer fassbar. Grundlegende gesellschaftliche Bedgegu(z.B. Frieden, Demokratie)
und Einrichtungen (z.B. Schulsystem, Gesundheitsweset & die gesamte Bevolke-
rung gleich, andere gesellschaftliche Faktoren wie beispeise 6ffentliche Sicherheit,
gute Nachbarschaft, gesundheits- und entwicklungsfictierSchulen kdnnten in einer
individuellen Befragung allenfalls in subjektiven Einétrungen abgebildet werden. We-
gen dieser Problematik sollen gesellschaftliche Schktizfan hier ausgeblendet werden.
Fur die Erfassung protektiver Faktoren auf individuellbeie wird daher eine Dreitei-
lung in personale Ressourcen (interne, kindbezogene feajtdamiliare Ressourcen und
soziale Ressourcen vorgeschlagen.

Trotz breiter Ubereinstimmung der verschiedenen Ubekbiittikel zum Thema psycho-
soziale Schutzfaktoren bestehen im Detail doch Unterdehieder Auflistung der Fak-
toren und Merkmale, fiir die eine protektive Wirkung als emsph gesichert gilt. Die
als Schutzfaktoren benannten Merkmale sind zudem aus uetétschiedlichen theore-
tischen Zusammenhangen abgeleitet. Fur die Entscheidvweighe Merkmale im Ein-
zelnen als Schutzfaktoren zu bertcksichtigen sind, sell éine Zusammenstellung von
Losel und Bender (1996) als Grundlage gewahlt werden, did€rdisultate des 40. Kon-
gresses der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie 198&gem Thema zusammen-
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fasst. Danach lassen sich Schutzfaktoren fir die psyahi€désundheit von Kindern

und Jugendlichen beschreiben durch soziale Unterstiutzumeghalb und aulR3erhalb der
Familie, kognitive und soziale Kompetenzen, eine posiethstwahrnehmung (Selbst-
wert/Selbstwirksamkeit, Kontrolliiberzeugung, Optimis)) Koharenzsinn, eine emotio-
nal sichere Bindung an eine Bezugsperson, Merkmale deshtmzgsklimas und Tempe-
ramentsmerkmale des Kindes. Diese werden in den folgentsohhitten, gegliedert in

personale Ressourcen (Abschhiff 2.2.1), familiare Ressau(Abschniti2.2]12) und so-
ziale Ressourcen (AbschriiiZR.3), einzeln beschrieben.

2.2.1 Personale Ressourcen

Als personale Ressourcen werden Resilienz férdernde Maekader Faktoren bezeich-
net, die in der Person des Kindes oder Jugendlichen selpssealelt sind und Uber die es
unabhangig von seiner materiellen und sozialen Umgeburiggen kann. Seit den 70er
Jahren wurden in verschiedenen Uberblicksartikeln immieder Listen von persona-
len Schutzfaktoren zusammengestellt, die Uber die Zeitvenschiedene Altersgruppen
hinweg betrachtliche Konstanz aufweisgn (Masten & ReeZPMiese Listen umfassen
kognitive Fahigkeiten (z.B. Intelligenz), Personlichitkenerkmale wie eine positive Wahr-
nehmung von sich selbst und seiner Umwelt (z.B. Selbstvathstwirksamkeit, Ko-
harenzsinn, Kontrollliberzeugung), eine optimistischbdrseinstellung und Tempera-
mentsmerkmale, die den Umgang mit anderen erleichternFaBigkeit zur emotionalen
Selbstregulation, Humor) (Beutel, 1989; Lésel & Bendef€;9Masten & Reed, 2002;
Scheithauer & Petermann, 1999; Scott Heller et al., 1999).

Bezuglich Intelligenz oder kognitiver Fahigkeiten alsgmrale Ressourcen ist anzumer-
ken, dass diese schwierig und aufwandig zu messen sind ured Haufig tber Schul-
leistungen operationalisiert werden. Diese wiederumegedtls wesentliches Kriterium
bei der Feststellung von Resilieriz (Garmezy et al., 1P8Hedteni et al., 19817), sodass
hier — zumindest in querschnittlichen Studien — eine Kodferung von Einflussgrofie
und ZielgrélRe zu beflrchten ist. Daher werden Intelligem2 kognitive Kompetenz hier
nicht weiter bertcksichtigt.

Umstritten ist die Frage, ob emotionale Autonomie, die sicbder Adoleszenz in Fol-
ge der zunehmenden Abldsung von den Eltern entwickelt, elsomale Ressource auf
zufassen ist (so Steinberg & Silverberg, 1986) oder nickerd liegen widersprichli-
che empirische Befunde var (Beyers & Goossens, 1999). WidHséeinberg und Silver-
berg (1986) positive Auswirkungen emotionaler Autonomiedie weitere Entwicklung
Jugendlicher berichten, ist die in der Adoleszenz erfaligeRevision der kindlichen Per-
spektive auf die eigenen Eltern und die damit einhergehémtiechreitende emotionale
Ablésung von ihnen laut einer Studie von Beyers und Goog4€99) vor allem mit Ver-
lust und Stress verbunden. Beyers und Goossens (1999 taerjclass 12- bis 17-jahrige
Madchen tber mehr emotionale Autonomie verfiigen und zcigleiehr Stress empfin-
den als Jungen gleichen Alters und erklaren dies mit denefaihEintreten der Pubertat
bei Madchen. Dagegen tritt bei Jungen haufiger abweichguddesoziales) Verhalten im
Zusammenhang mit emotionaler Autonomie auf, und zwar Jerrain der jingeren Al-
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tersgruppe. Zusatzlich lassen sich moderierende Einfliesselterlichen Erziehungsstils
auf die Auswirkungen emotionaler Autonomie ausmachen ¢éBe§ Goossens, 1999;
Steinberg & Silverberg, 1986). Diese uneinheitliche Befage spricht dagegen, emo-
tionale Autonomie bei Jugendlichen per se als protektiaid¥ zu betrachten.

Im Folgenden wird der Wissensstand zu den wichtigsten patsn Ressourcen skizziert.

2.2.1.1 Temperamentsmerkmale

Der Temperamentsbegriff stammt aus der Forschung zurrriinedheit. Er bezeichnet
emotionale und Verhaltens-Merkmale des Kindes, die als #gigeboren, teils in der
sozialen Interaktion erworben geltén (Scheithauer & Pegen, 1999). Mit dem Konzept
des kindlichen Temperaments wird die Beobachtung aufffegridass Kinder bereits
mit einer verschiedenen Verhaltensausstattung auf di¢ Rleimen. Diese ist von pré-
und perinatalen Einflissen abhangig, aber auch von gehetidéaktoren mitbestimmt
(Rauh, 198p).

Temperamentsmerkmale werden, je nach ihrer Auspragumgmanchen Autoren als
protektive Faktoren (Egle et al., 1997; Laucht et al., 1 %&fer et al., 1992), von ande-
ren dagegen als Risikofaktoren (vgl. Flammer & Alsaker, 208ufgefasst. So werden
Zusammenhange zwischen schwierigem Temperament im 8g§agbder Kleinkindalter

und spéter auftretenden psychischen Auffalligkeitenutiskt (Thomas & Chess, 1982;
zit. nach Flammer & Alsaker, 2002, Wolke et al., 2002). Jéderscheint die Abgren-

zung von ,schwierigem Temperament® als EinflussgroRe unthdhensauffalligkeiten

wie beispielsweise dissozialem Verhalten als Zielgré®élematisch. Aus diesem Grund
sollen hier positive Temperamentsmerkmale als Schutafektbetrachtet werden. Aller-
dings ist nicht klar, inwieweit Temperamentsmerkmale (Kiedheit und Jugend stabil
sind (Rauh, 1982).

Kindliche Temperamentsmerkmale werden UblicherweisetdBefragung der Eltern er-

fasst [Laucht et al., 1998; Seifer et al., 1992). In der &twdin Seifer et al. (1992) ge-

schah dies mit den Skalen von Thomas und Chess (1977; Zit Seifer et al., 1992), die

auf mehreren Skalen positive Temperamentsmerkmale erfasgl die Berechnung eines
Gesamtscores des positiven vs. schwierigen kindlicherpéeaments ermaoglichen. Die
Erfassung kindlichen Temperaments im Elternurteil sdheiicht nur wegen des jungen
Alters der Kinder in den genannten Studien angemessenesoadch deshalb, weil die-

se Merkmale der Introspektion wahrscheinlich nicht so gigignglich sind und deshalb
verzerrte Selbsturteile zu erwarten wéaren.

Merkmale, fur die positive Wirkungen auf die psychische @etheit und die kind-
liche Entwicklung festgestellt wurden, sind Flexibilitatler Anpassungsfahigkeit an
neue Situationen, ein aktives, offenes Zugehen auf andke,auch als Kontakt-
freudigkeit beschrieben wird, sowie emotionale Ausgégitheit (Egle et al., 1997;
Egle & Hoffmann, 2000; Laucht et al., 1997). Derartige Terapgentsfaktoren haben
grol3en Einfluss darauf, wie leicht anderen Personen der bigng#& dem Kind oder Ju-
gendlichen fallt und bestimmen dadurch auch mit, wie aniemeschen auf diese Person
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reagieren|[(Flammer & Alsaker, 2002). Beispielsweise siadginge mit einem ausge-
pragten Schlaf-Wach-Rhythmus, die sich, wenn ihre Gruddtieisse befriedigt sind,
auch gelegentlich selbst beruhigen kénnen, flr ihre Elersentlich leichter zu versor-
gen als sogenannte ,Schreibabys”, deren Selbstregulaticm sehr schwach ausgepragt
ist. Auch im Jugendalter lasst sich noch erkennen, dassgeitesiImpulskontrolle die
Konflikte mit den eigenen Eltern reduziert (Flammer & Alsak$02).

2.2.1.2 Selbstwert

In der psychologischen Literatur werden verschiedene iBegaus unterschiedlichen
theoretischen Kontexten verwendet, um die Selbstwahroagnvon Personen zu be-
schreiben, darunter Selbstkonzept, Selbstwert(gefuhd) kdentitat. Der Begriff des
Selbstkonzepts stammt aus der sozialkognitiven Theoaieh er sich die Selbstwahr-
nehmung aus den Riickmeldungen entwickelt, die eine Pemsoanderen auf das eigene
Verhalten bekommi (Flammer & Alsaker, 2002). Harter (192%erscheidet dabei neben
dem globalen Selbstkonzept flinf wesentliche bereich#dsgE®e Aspekte des Selbstkon-
zepts, namlich intellektuelle Kompetenz, soziale Akzapi&ozialverhalten, korperliche
Fitness und Korperbild. Da in der Adoleszenz besonderasinte soziale Vergleichspro-
zesse stattfinden, sind die Rickmeldungen und Meinungegrenih dieser Phase sehr
wichtig fur das Selbstkonzept (Flammer & Alsaker, 2002)bBie der selbst eingeschatz-
ten Kompetenz spielt daher die wahrgenommene Anerkennurgdp avichtige Bezugs-
personen eine zentrale Rolle bei der Auspragung des Seitxskts|(Harter, 1999).

Dagegen ist mit dem Begriff Selbstwert oder Selbstwertiglefiine positive Einstellung zu
sich selbst oder eine positive Bewertung des Selbstkoszggpheint/(Rosenberg, 1979).
Das Selbstwertgefihl resultiert aus einem Abgleich vonl-R&ad ldealvorstellungen
von sich selbst (Erikson, 1968; Rosenberg, 1979). Mensstreben danach, ihr Selbst-
wertgefuhl zu verbessern, indem sie Situationen suchedgimen sie voraussichtlich
Erfolg haben werden, und solche vermeiden, die einen Mwgeerwarten lassen
(Asci et al., 2001). Daruber hinaus werden Ereignisse adcifidh selbstwertdienlich in-
terpretiert, indem Erfolge internal und Misserfolge ertdrattribuiert werdehsowie so-
ziale Vergleiche selbstwertdienlich gestaltet werden.cbulerartige Denk- und Verhal-
tensmuster werden der Selbstwert und zugleich auch di¢ungismotivation positiv be-
einflusst|(Upmeyer, 1985). Nach Rosenberg (1979) sind diei@® des Selbstkonzepts
nach Zentralitat oder Wichtigkeit strukturiert. Das Sétbsizept kann variieren beztiglich
der Positivitat der Selbstbewertung, der Konsistenz teeschiedene Inhaltsbereiche und
der Stabilitat Gber die Zeit. Die Diskrepanz zwischen akéune und idealem Selbst kann
zu Stress und Vulnerabilitat fihren.

Obwohl unter dem Begriff Selbstkonzept eigentlich dedkrggSelbsteinschatzungen ver-
standen werden, beinhalten Aussagen zum SelbstkonzelieirRagel auch Bewertun-
gen. Daher werden die Begriffe ,positives Selbstkonzeptf |Selbstwert” faktisch syn-
onym verwendel (Flammer & Alsaker, 2002).

“4internale Attribution: Zuriickfiihren auf eigenes Kénnereodnstrengung; externale Attribution: Zu-
rickfihren auf Gliick/Pech oder Eigenschaften anderepRens
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Selbstkonzept und Selbstwertgefiihl entwickeln sich negkt im Jugendalter. Dennoch
sind sie in diesem Lebensabschnitt von gro3er Bedeutuniyvieke innere und aulle-

re Veranderungen dazu fuhren, dass Jugendliche sich reimil@elbstkonzept intensiv
auseinandersetzen und es weiterentwickeln missen. Dablatdung und Festigung ei-
ner eigenen Identitat ist nach der Entwicklungstheoriezokson (1968) die wichtigste

Entwicklungsaufgabe im Jugendalter. Sie stellt einenWaeggen Prozess dar, auf den
Jugendliche viel Aufmerksamkeit und Energie verwenfdent&d& Dreher, 1998).

Zu den Veranderungen, die im Jugendalter Einfluss auf déstRehzept nehmen, geho-
ren u.a. die pubertare Reifung, die kognitive Entwickludig, eine intensivere Selbstre-
flexion ermaoglicht, die Umstrukturierung sozialer Beziegen (z.B. in der Familie oder
zu Gleichaltrigen) sowie anstehende Verhaltensentsghgih (z.B. bezlglich der weite-
ren Ausbildung und Berufswah|) (Flammer & Alsaker, 2002 Busbildung des Selbst-
konzepts wird gefordert durch eine gesteigerte Selbstakizamkeit, die Jugendliche im
Prozess des Erwachsenwerdens erleben. Dadurch werdestef§edbhatzungen zuneh-
mend realistische[ (Oerter & Dreher, 1998).

Zu den protektiven Mechanismen eines positiven Selbsgqaisznimmt Benard (1991)
an, dass Kinder mit gutem Selbstwertgefiihl sich leichter schadlichen Umweltein-
flissen abgrenzen kénnen und sich dadurch resilient ergimickuch Scott Heller et al.
(1999) gelangen in ihrem Literaturiiberblick zu Resilieez imisshandelten Kindern zu
der Schlussfolgerung, dass ein positives Selbstwertyefatektiv wirkt, indem es die
negativen selbstbezogenen Informationen, die eine Migllhag mit sich bringt, abpuf-
fert.

In verschiedenen Studien wurden Geschlechtsunterschie@lbstkonzept gefunden,
die konsistent bei Jungen ein geringfiigig hdheres globaédsstwertgefiihl und eine
positivere Selbsteinschatzung im Bereich des Kdorperhitdskorperlicher Fitness fest-
stellen (Kling et al., 1999; Flammer & Alsaker, 2002).

Die protektive Wirkung des Selbstwerts fur die psychodeztatwicklung von Kindern
und Jugendlichen und auch fur die psychische Gesundhedadiisener ist vielfach be-
legt (Harter, 1999). In einer querschnittlichen Studiediam Bovier et al. (2004) in einer
Stichprobe von Studierenden Belege fir positive Auswigameines hohen Selbstwert-
gefuhls auf die psychische Gesundheit. Auch langsscichigtIStudien zeigen positive
Auswirkungen eines hohen Selbstwerts auf Schulleistungenpsychische Gesundheit
(Shumow et al., 1999; Werner & Smith, 1982; Werner & Smitth2Z;%Eeiter et al., 1992;
Egle & Hoffmann, 2000).

2.2.1.3 Koharenzsinn

Wie in Abschnitt(ZT.P Uber Antonovskys Theorie der Saletogse bereits darge-
stellt, nimmt das Koharenzgefiihl oder der Koharenzsinni@sat Theorie eine zen-
trale Position ein. Antonovsky (1991) definiert den Kohastnn (sense of coherence,
SOC) als,eine Wahrnehmung der inneren und &uf3eren Welt als strigetiuand nicht
chaotisch” (S. 126). Danach stellt der Koharenzsinn eine globale utativestabile
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Grundorientierung dar, die aus drei eng miteinander vgyiteii Komponenten besteht
(Antonovsky, 1987):

1. Verstehbarkeit (comprehensibility): die Wahrnehmung auf3erer und innerer Reize
als strukturiert, vorhersehbar und erklarbar;

2. Handhabbarkeit (manageability): das Vertrauen, dass die ndtigen Ressourcen
verfugbar sind, um den Anforderungen gerecht zu werdergrdeman ausgesetzt
ist;

3. Sinnhaftigkeit (meaningfulness):die Uberzeugung, dass das Leben einen Sinn
hat und die gestellten Anforderungen Herausforderungeh &ir die es sich lohnt,
sich zu engagieren.

Mit diesen drei Komponenten stellt der Koharenzsinn eimgraée Bewaltigungsressour-
ce dar, die negative Auswirkungen vorhandener Stressewurziert oder ganzlich aus-
schaltet/(Antonovsky, 1987). Dies geschieht durch die Stewg und Koordinierung des
Einsatzes generalisierter Widerstandsressourcen, médi@ Antonovskys Theorie die
Ubrigen personalen, familidren und sozialen Ressourcereige sind. Im Zusammen-
hang mit diesen Ressourcen wirkt der Koharenzsinn als NMedzavischen inneren und
aul3eren Stressoren und dem Gesundheitszustand einen E&thamacher, 2002). Nach
Antonovsky (1991) tragt ein ausgepragter Koharenzsinneawigdheitsforderndem Ver-
halten bei und beeinflusst die korperliche, psychische oathke Gesundheit auch direkt
positiv.

Versuche der empirischen Uberpriifung der SalutogenesesiEhvon Antonovsky und
des Konzepts ,Koharenzsinn® haben sich bisher vor allendasfErwachsenenalter er-
streckt. Mit derSense of Coherence Scégte Antonovsky (1993b) ein Messinstrument
zur Erfassung des Koharenzsinns vor. Die Resultate vonestudie sich auf das Konzept
des Koharenzsinns beziehen, sind allerdings uneinheitber von Antonovsky postu-
lierte positive Einfluss auf die korperliche Gesundheitrkiermehrheitlich nicht bestatigt
werden [(Bengel et al., 1998). In der Untersuchung von SchRéthjens et al. (1997)
war weder der Originalfragebogen von Antonovsky (1993mhnein selbst entwickel-
ter Koharenzsinn-Fragebogen in der Lage, zwischen Pargomgpen mit verschiedenen
Erkrankungen zu trennen. Dagegen lasst sich relativ kimmgigine korrelative Bezie-
hung zwischen starkem Koharenzgefiihl und niedriger Aggprg von Depressivitat und
Angstlichkeit zeigen (Bengel et al., 1998; Duetz et al.,2)00

Antonovsky (1987) selbst erwahnt zwar, dass das Koharéiziggch auf der Basis spe-

zifischer Lebenserfahrungen entwickelt und betont die Beog des sozialen und kul-
turellen Kontexts hierftir, beschreibt diesen Entwicklsimgpzess jedoch nicht konkret
bezogen auf das Jugendalter und frihe Erwachsenenaldemer seinen Angaben nach
stattfindet. Daher ist es als fraglich anzusehen, bis zuheeidGrad Kinder und Jugendli-
che bereits Uber einen ausgepragten Koharenzsinn verfligdralls ja, ob er in diesem

Altersabschnitt bereits eine wichtige Ressource fir diglpische und subjektive Ge-
sundheit darstellt.
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2.2.1.4 Optimismus

Unter Optimismus wird die generelle Zuversicht verstandkass die Dinge sich posi-
tiv entwickeln werden[(Scheler & Carver, 1985). Diese Zsiaht kann als generalisierte
Ergebniserwartung bezeichnet werden (Schwarzer,] 19%6)bBdeutet, dass man ein po-
sitives Ergebnis erwartet, unabhangig davon, ob man glauber gegebenen Situation
selbst handeln zu missen, oder aber davon Uberzeugt istddagewiinschte Ergebnis
ohne eigenes Zutun eintritt.

Optimismus wird von Scheier und Carver (1985) als dispmséile Personlichkeitseigen-
schaft konzipiert. Das besagt, dass er nicht in Abh&ngigkesi vorangegangenen positi-
ven Erfahrungen entsteht, sondern bereits existiert unéiseits die Wahrnehmung und
Verarbeitung eintretender Ereignisse bestimmt. Dispostler Optimismus tragt dazu
bei, Probleme als l6sbar einzuschétzen, wodurch eigengehgsingen als lohnend be-
trachtet und daher verstarkt werden. Somit dient Optimssuoher Handlungsregulation
und ist daher ein guter Pradiktor fur Verhalten (Bengel etl&198).

Mit zunehmender kognitiver Entwicklung und Differenziaguerweitert sich die Zu-

kunftsperspektive Jugendlicher (Oerter & Dreher, 1998yeftungen und Hoffnungen
fur den weiteren Lebensweg werden dann zunehmend handéliexgnt und bedeutend
fur das emotionale Wohlbefinden. Gerade in der heutigemZieftexiblen und h&ufig un-

klaren sozialen Rollenerwartungen, hoher Arbeitslosigked hohen Mobilitdtsanforde-
rungen kann eine optimistische Zukunftsperspektive diwdigung der im Jugendalter
anstehenden Entwicklungsaufgaben erleichtern. NachrB€h91) erleichtern positive
Zukunftserwartungen, die ebenfalls unter das Konzept qesridmus zu subsumieren
sind, den Belohnungsaufschub und tragen dadurch zu melgiaasbei Anstrengungen
bei.

Zur Messung des Optimismus entwickelten Scheier und C4®885) einen Fragebo-

gen, denLife Orientation Testder mit vier positiv und vier negativ formulierten Items
das Ausmal’ erfasst, in dem jemand optimistische und hajBuatle Erwartungen hegt.

Ein positiver Einfluss von Optimismus auf die kérperlichesGadheit, das psychische
Wohlbefinden, die Lebenszufriedenheit, Bewaltigungs-@edundheitsverhalten konnte
nachgeweisen werden (Beutel, 1089; Egle et al., [11997; Szewd 996). Beispielsweise

fordert Optimismus problembezogenes Coping und die alivehe nach sozialer Unter-
stitzung|(Bengel et al., 1998).

2.2.1.5 Selbstwirksamkeit

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung ist nach $cher (1996) die Uberzeu-
gung, dass es Handlungen gibt, die zum erwiinschten Erg&bnwesn (Ergebniserwar-
tung oder outcome expectancy) und dass man selbst in derittagkese Handlungen
auszufuhren (Kompetenzerwartung oder self-efficacy dapeg). Damit grenzt sich die
Selbstwirksamkeit vom Optimismus ab, der nicht unbedinmgeegenes Zutun zur Errei-
chung des gewuinschten Ergebnisses beinhaltet. Das Kaeeelbstwirksamkeit ful3t
auf der sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1977; 1998)Gegensatz zu dem zu-
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nachst von Bandura adressierten Konstrukt der situagp@zdsschen Selbstwirksamkeit,
die in bestimmten Lebensbereichen zum Tragen kommt, migtidemeine Selbstwirk-
samkeitserwartung eine generalisierte Uberzeugung nasselbst iiber die Kompetenz
verfugt, mit verschiedenartigen Herausforderungendeati werden. Sie wird als relativ
stabiles Personlichkeitsmerkmal verstanden (Schwal®e¢).

In seiner Theorie des Gesundheitsverhaltens weist Scewér296; 1999) der wahrge-
nommenen Selbstwirksamkeit eine entscheidende Rollésin 8tadien des Prozesses der
Planung, Initiierung und Aufrechterhaltung von Gesuntiiverrhalten zu. In der Motivati-
onsphase tragt die Selbstwirksamkeit neben einer posikvgebniserwartung dazu bei,
Uberhaupt eine Intention zu gesundheitsférderlichem afegh auszubilden. Die Starke
des Einflusses von Selbstwirksamkeit auf die Intention hdagei vom Ausmalf voran-
gegangener Erfahrung mit dem Gesundheitsverhalten albn Warh keine Erfahrungen
vorliegen, wird die Intention zu einem bestimmten Gesurtdherhalten (z.B. mehr kor-
perlicher Aktivitat) allein aufgrund der mit diesem Geshaisverhalten verkntipften po-
sitiven Ergebniserwartung gefasst. Da jedoch langst medd Intention in tatséchliches
Verhalten umgesetzt wird, spielt die Selbstwirksamkettazunehmender Erfahrung eine
grol3ere Rolle schon bei der Fassung des Vorsatzes zu gestisfdtaerlichem Verhalten
und im weiteren Verlauf auch bei dessen Umsetzung. Die ®alisamkeitsliberzeu-
gung hilft dabei, realistische Zielsetzungen und Handéphne zu entwerfen und durch
zielgerichteten Einsatz der personlichen Ressourcendsnngke bei der Handlungsaus-
fuhrung zu Uberwinden. Dieses Modell gilt gleichermalRendié Ausfihrung gesund-
heitsforderlichen Verhaltens wie fur die Unterdriickung@gelheitsschadlichen Verhal-
tens.

Laut Schwarzer (1994) wirkt die allgemeine Selbstwirksaitderwartung als Bewalti-
gungsressource, die den Umgang mit einer Vielzahl von Sirea erleichtert und das
Problembewaltigungsverhalten steuert. Ergebnisse viexener Studien zeigen, dass
niedrige Selbstwirksamkeit mit Depression, Angst und bislijkeit, geringem Selbst-
wert und Pessimismus assoziiert ist. Personen mit ausgfepi@elbstwirksamkeit dage-
gen setzen sich hohere Ziele und halten an ihnen fest. Sséete@n schwierige Aufga-
ben als Herausforderung, nehmen sie eher in Angriff, im#e=t mehr Anstrengung, um
ihre Ziele zu erreichen und lassen sich durch Hindernisstat 1isio leicht davon abbrin-
gen. Sie sind gesinder, leistungsfahiger und besser soiggriert ([Schwarzer, 1994;
Schwarzer, 1998). Die Selbstwirksamkeitserwartung blesist zudem das Gesundheits-
verhalten positiv. So konnten Epstein et al. (2000) zeigiass eine erhdhte Selbst-
wirksamkeit zu weniger positiven Uberzeugungen hinsichtsozialer Vorteile durch
das Rauchen und damit zu vermindertem Rauchverhalten. fibhch die psychische
Befindlichkeit wird durch eine hohe Selbstwirksamkeitsamwng positiv beeinflusst
(Schwarzer, 1994).

2.2.1.6 Kontrolliiberzeugung

Das Konzept der Kontrolliberzeugungen wurde von Rotteé¢)@ingefiihrt. Er unter-
scheidet eine internale Kontrolliiberzeugung, die beskgs eine Person eintretende Er-
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eignisse vorwiegend als Resultat eigenen Handelns wahrhiond eine externale Kon-
trolliberzeugung, die im Gegensatz dazu Ereignisse deallddfer dem Einfluss anderer
Personen zuschreibt. In der Attributionsforschung wirdsslbstwertdienlicher Attribu-
tionsstil, der positive Ereignisse internal und negativeighisse external attribuiert, von
anderen rein internalen oder rein externalen Attributiometerschieden. Als typisch de-
pressiv gilt ein Attributionsstil, der im Gegenteil pogéiEreignisse externalen und ne-
gative internalen Ursachen zuschreibt. Dieser ist beidirdnéiufiger anzutreffen als bei
Mannern [(Scott Heller et al., 1999).

Das urspriinglich eindimensionale Konzept der Kontrolfdbagungen mit Internalitat
und Externalitat als Extrempolen wurde spater aufgrundofakanalytischer Auswer-
tungen in drei Dimensionen aufgegliedert. Die erste Dinmnbeinhaltet Internalitét,

die zweite fatalistische Externalitat, d.h. eine Haltudg Ereignisse dem Zufall oder
Schicksal zuschreibt, und die dritte Dimension erfassiasd®Abhangigkeit von anderen
Personen, was bedeutet, dass diese als machtig wahrgememfersonen fur eintreten-
de Ereignisse verantwortlich gemacht werden (Lohaus & SIitht®89).

Kontrolliberzeugungen kdnnen bereichsspezifisch urterdlich ausgepragt sein. Bezo-
gen auf Gesundheit und Krankheit bedeutet eine internatériltiiberzeugung, dass man
durch eigenes Verhalten das Eintreten einer Krankheitingenn oder aber bei bereits
eingetretener Erkrankung das Gesundwerden beférderndezl€olgen der Erkrankung

abmildern kann (Lohaus & Schmitt, 1989).

In der Resilienzforschung wird allgemein eine ausgeprégtrnale Kontrolliberzeu-
gung fur protektiv gehalteri (Egle & Hotfmann, 2000; Schauér & Petermann, 1999;
Beutel, 198P). Sie kann gestarkt werden, indem Jugendiichénrem sozialen Kontext
eine gewisse Autonomie zugestanden und die MoglichkeiPamtizipation und Mitge-
staltung eingeraumt wird (Benard, 1995). Diesen Aspekbridieduch Syme (1991), der
die Beeinflussbarkeit der eigenen Lebensumstande alsra@ifergien protektiven Faktor
ansieht. Das Ausmalf3 der Kontrolle tiber die eigenen Lebestsuncie erklart seiner Mei-
nung nach auch einen Teil der schichtabhangigen UntedelmeGesundheitsstatus und
Gesundheitsverhalten.

Eine niedrige externale Kontrolliiberzeugung erwies sicbar Studie von Seifer et al.

(1992) als Pradiktor fur eine positive emotionale Entwirld. Ebenso stellten Werner
und Smith (1982; 1992) fest, dass eine internale Kontrellikugung eine gesunde Ent-
wicklung befdrdert.

2.2.2 Familiare Ressourcen

Die Familie als primére Sozialisationsinstanz ist von IséehBedeutung flr eine gesunde
Entwicklung und fir die Herausbildung eigener gesundheiztsgener Einstellungen und
Verhaltensweisen der in ihr aufwachsenden Kinder und Jlgéen (Schnabel, 2001).
Als protektive Faktoren innerhalb der Familie, die Resitievon Kindern und Jugend-
lichen bewirken, benennen Masten und Reed (2002) einersttkmale der Eltern-
Kind-Beziehung und andererseits Merkmale der Eltern selhs den Merkmalen der
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Eltern-Kind-Beziehung zahlen sie eine enge Beziehung dedds bzw. Jugendlichen
zu fursorglichen Erwachsenen, einen autoritativen Etmeistil und ein positives Fa-
milienklima mit geringen Konflikten zwischen den Elterneldnge Bindung an primare
Bezugspersonen spielt vor allem in der frihen Kindheit @ireditige Rolle. In der spate-
ren Kindheit und im Jugendalter gewinnt dann die elterliclveler allgemeiner familiare
— Unterstitzung an Bedeutung.

Bezuglich der Merkmale der Eltern selbst mit protektiverktdfing auf die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen benennen MastéiiRaad (2002) wie auch

Laucht et al. (1998) vor allem gtinstige familidre Lebenkéénisse wie ein funktionie-

rendes hausliches Umfeld, ein hohes elterliches Bildumgan und einen hohen sozio-
O0konomischen Status. Allerdings sind zugleich ungundtgeiliare Lebensverhaltnis-

se, die durch entsprechend nachteilige oder negative Agspg derselben Merkmale
gekennzeichnet sind, unter den klassischen Risikofaktfiredie psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen zu finden (vgl. Abschnif2). Deshalb sollen diese
Merkmale hier nicht unter Schutzfaktoren eingeordnet @erd

Zusatzlich werden aber elterliche Merkmale mit protektivéirkung auf ihre Kinder
diskutiert, die hier unter dem Begriff ,Elterliches Wohflrelen* zusammengefasst wer-
den. Dazu zé&hlen vor allem Resilienzmerkmale der Elterossetlie den bereits in Ab-
schnittZZ0l aufgefiihrten personalen Ressourcen eotspre(Masten & Reed, 2002;
Schnabel, 2001).

2.2.2.1 Bindung und familiare Unterstiitzung

Der Aufbau einer sicheren Bindung an eine oder mehrere peiBézugsperson/en ist die
friheste Entwicklungsaufgabe, die ein Kind zu bewaltigeh Bu inrem Gelingen tragen
Eltern und Kind in der Interaktion bei (Bowlby, 1899). Einieteere Bindung ist durch

Wéarme, Zuwendung und Sensitivitat auf Seiten der Elterndurdh positive Kontaktauf-

nahme auf Seiten des Kindes gekennzeichnet. In Anwesesiheg Elternteils entspannt
und beruhigt sich ein sicher gebundenes Kind. Die sichenduBig stellt die Grundlage
dar fur die Erkundung des kindlichen Umfeldes und somit fis dntwicklungsnotwen-
dige Neugier-, Spiel- und Lernverhaltén (Flitner, 1982).

In der Eltern-Kind-Interaktion bekommt ein Kind Informatien tiber sich (z.B. ,ich bin
liebenswert”) und sein soziales Umfeld (z.B. ,auf meineeHitkann ich mich verlas-
sen” oder ,wenn mir etwas zust6i3t, ist jemand da, der mit“hildlie es nach und nach
zu einem Selbst- und Weltbild aggregiert (internale Adreibdelle entwickelt) und auf
neue Situationen und Beziehungen ubertragt (Fremmer-Boim®99). In der Adoles-
zenz wird die enge Bindung an die Eltern zunehmend durcheBemgen zu Gleich-
altrigen abgelost. Dazu bedarf es einer sukzessiven Lusipgon den Eltern und der
Entwicklung emotionaler und behavioraler Autononiie (&berg & Silverberg, 1986;
Beyers & Goossens, 1999). Jedoch stellt eine positive fBiin@ungserfahrung einen for-
derlichen Hintergrund fur spatere freundschatftliche dtitnerschafts-Beziehungen dar,
der das Gelingen neuer verlasslicher Bindungen erleic{iiErmmer & Alsaker, 2002).
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Die protektive Wirkung einer sicheren Bindung an die MutterAlter von einem Jahr

konnten Egeland et al. (1993) in einer prospektiven Studieden. Eine sichere Bin-
dung wirkte sich auch bei Vorliegen familidrer und sozidResikofaktoren positiv auf

die psychosoziale Entwicklung aus. Laut Collatz et al. @9&erden durch die Qua-
litat der Mutter-Kind-Interaktion in den ersten Lebensgh erhebliche Varianzanteile
in der Intelligenzentwicklung und in emotionalen und stenaKompetenzen des Kin-
des erklart. Auch Uber primare Bindungserfahrungen histeli die Familie Unterstiit-

zungsressourcen fur die Belastungsbewaltigung beraitbigtet allen Familienmitglie-

dern einen Riickzugsraum, in dem sie sich von Belastungefeertind entspannen kon-
nen [Schnabel, 2001).

Die emotionale Unterstiitzung durch wenigstens einen iiEi#érwirkt sich nach Scott
Heller et al. (1999) auch in der spateren Kindheit positidie psychische Gesundheit
sowie auf soziale Kompetenz und Schulleistungen aus. AuzilEet al. (2000) sehen
elterliche und familiare Unterstlitzung als generellenusdiaktor fir die psychische Ent-
wicklung des Kindes an und stellen fest, dass diese inisra@g@nde und externalisierende
Probleme von Kindern, die starken Belastungen ausgesetizreduziert.

Juang und Silbereisen (1999) untersuchten in einer dragginLangsschnittstudie an 10-
bis 16-Jahrigen den Einfluss elterlicher Unterstlitzung.EXgebnisse zeigen, dass elter-
liche Unterstutzung tber die Zeit fluktuieren kann und dass stabile, hohe elterliche
Unterstitzung zu geringerer Depressivitat und Delinquamt zu hoherer Selbstwirk-
samkeit und besseren Schulleistungen fuhrt.

In einer Studie von Litrownik et al. (2000) konnte elterkcbinterstiitzung Jugendliche
von Alkohol- und Nikotinmissbrauch abhalten. Protektiverkimale der Eltern-Kind-
Beziehung waren in dieser Untersuchung elterliche Verbohdit (connectedness), Kom-
munikation und Aufsicht (monitoring). Diese Form eltehér Unterstitzung flihrte bei
den Jugendlichen nicht nur zu einem reduzierten Alkohott Nikotinkonsum, sondern
verminderte auch entsprechende negative Einflisse Gligigka

Einschrankend ist anzumerken, dass elterliche Untetstgteinige konzeptuelle Nahe
aufweist sowohl zu sozialer Unterstiitzung, die ja durcts@&sen innerhalb oder aul3er-
halb der Familie gewahrt werden kann (vgl. AbscHniif 2.2aB) auch zu Erziehungssti-
len. Beispielsweise war elterliche Unterstiitzung in derd&&t von Juang und Silberei-
sen (1999) definiert als elterliche Sensitivitat, Beretiagkeit und elterliches Engage-
ment fur schulische Belange, wodurch eine erhebliche @Wheridung mit dem autori-

tativen Erziehungsstil gegeben ist, auf den nachfolgendegiangen wird. Daher muss
es als fraglich angesehen werden, ob elterliche Untetst{jtals theoretisches Konstrukt
einen Uber die bereits angesprochenen Konzepte von solialerstiitzung und Erzie-

hungsstilen hinausgehenden Erklarungsbeitrag leistet.

2.2.2.2 Familienklima und Erziehungsstile

Zu der Frage, wie Eltern dazu beitragen kdnnen, dass ihrégfisich gesund und kom-
petent entwickeln, hat auRer der Bindungsforschung veratlie Forschung zu Erzie-
hungsstilen einen substanziellen Beitrag geleistet.nmekerliches Erziehungsverhalten
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auf den zwei Dimensionen ,responsiveness” (Eingehen asikdalad) und ,demanding-
ness“ (Anforderungen an das Kind stellen) jeweils als hatdr miedrig eingestuft wird,
resultieren vier verschiedene Erziehungsstile, die ad¢oBrpen elterlichen Erziehungs-
verhaltens aufzufassen sirjd (Darling, 11999). Der als gtiotdeschriebene autoritative
Erziehungsstil ist durch eine hohe Auspragung beider Dgiogren gekennzeichnet. Eine
hohe Responsivitat bedeutet, dass die Eltern sich ihrerd Kiwenden, auf seine in-
dividuellen Bedurfnisse eingehen und ihm Warme und Uni&rshg entgegenbringen,
dabei zugleich aber auch die kindliche Autonomie respeiticUnter hohen elterlichen
Anforderungen wird verstanden, dass die Eltern Gber ihdkind seine Handlungen
Bescheid wissen (Supervision oder elterliches Monitgriag altersgerechten Herausfor-
derungen aussetzen und auf die Einhaltung von Regeln abatendiese durchsetzen
(Baumrind, 1991).

Verschiedene Studien liefern Belege daflr, dass KinderBlarn mit autoritativem Er-
ziehungsstil sich am positivsten entwickeln. Beispielse@estellte Baumrind (1991) fest,
dass Kinder von autoritativen Eltern Uber eine hohere saXKampetenz verfligen als
Kinder von nicht-autoritativen Eltern. Lamborn et al. (19®lassifizierten Giber 4000 Ju-
gendliche im Alter von 14 bis 18 Jahren anhand deren Aussagenihre Eltern in vier
Gruppen aus autoritativen, autoritaren, permissivenhgiabigen) und vernachlassigen-
den Familien. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Jugendlisteigaritativen Familien am
besten abschnitten beziglich psychosozialer EntwickiumgSchulleistungen und dass
bei ihnen am seltensten internalisierende Probleme urtth\fensprobleme auftraten.

Beyers und Goossens (1999) fanden in einer Studie an 127hi&htigen Schiler/innen
eine positive Korrelation von autoritativem Erziehundsstd guter psychosozialer An-
passung. Der elterliche Erziehungsstil war dabei ein starkPradiktor des psychosozia-
len Entwicklungs-Outcomes, das Uber ein positives Sebiogiipt, gute Schulzensuren
und eine geringe Belastung mit Symptomen emotionaler oddraitens-Auffalligkeiten
operationalisiert wurde, als emotionale oder behaviofaisonomie, die sich ihrerseits
negativ auswirkte. In der Diskussion um die Bedeutung dddgung vom Elternhaus
in der Pubertéat zeigt die Studie von Beyers und Goossen®)1688ss in der hier un-
tersuchten Altersgruppe ein hohes Ausmald an Autonomiengightiv auf den weiteren
psychosozialen Entwicklungsprozess auswirken kann usslelterliches Erziehungsver-
halten im Jugendalter weiterhin eine wichtige Einflussgrblgibt.

In einem Uberblick tiber den Forschungsstand zu Erziehtitegs&onstatiert Darling
(1999) positive Auswirkungen eines autoritativen Erziedmsstils auf soziale Kompeten-
zen, schulische Leistungen und ein selteneres AuftretenVieohaltensauffalligkeiten,
und zwar in verschiedensten Altersgruppen vom Vorscharlélts zum frihen Erwach-
senenalter. Die gefundenen positiven Effekte eines datmen Erziehungsstils gelten
gleichermal3en fiir beide Geschlechter und unabhéangig voethigischen Zugehdrigkeit
und dem soziodkonomischen Status der Familie. Ein autiveteErziehungsstil ist somit
ein konsistenter Pradiktor fir eine positive kindlicheiioklung (Darling, 199D).
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2.2.2.3 Elterliches Wohlbefinden

Obwohl einige Autor/innen betonen, dass elterliche Gelsendind elterliches Wohlbe-
finden eine wichtige, nicht zu vernachlassigende Einflugagfir die psychische und
subjektive Gesundheit der Kinder und Jugendlichen déestdMasten & Reed, 2002;
Schnabel, 2001; Schneewind, 1P91), fehlen hierzu doclyele#nd theoretische Modelle
und empirische Befunde.

Neben den personalen Ressourcen der einzelnen Familgdieaiér verfiugt die Familie
auch als Gesamtsystem Uber interne Ressourcen, die Sahd¢2@91) als Koh&sion und
Anpassungsfahigkeit bezeichnet. Familienkoh&sion Eisktdurch das Ausmal emotio-
naler Bindung der Familienmitglieder untereinander besblen und wurde bereits im
Textteil Uber Bindung und familiare Unterstitzung (AbsithidZ 21, S[ZB) behandelt.
Unter Anpassungsfahigkeit versteht Schneewind (1991 Ftribilitat der Strukturen,
Rollen und Regeln innerhalb einer Familie. Die Idee der Aspagsfahigkeit einer Fa-
milie greift Schnabel (2001) auf, indem er eine flexible Ro#ufteilung innerhalb der
Familie als Gesundheitsressource definiert. Flexibilit&der familidren Arbeitsteilung
stellt demnach deren Funktionsfahigkeit auch bei unept@mtBelastungen sicher. Da-
durch werden die negativen Belastungswirkungen fur dieediren Familienmitglieder
reduziert.

Die familiare Anpassung an Belastungen gelingt nattirlicisol besser, je belastbarer die
einzelnen Familienangehdorigen sind (Schnabel, 2001 pugsetzung daflr ist ein guter
Gesundheitszustand der Familienmitglieder, vor allemEdiern, der dazu beitragt, dass
die familidren Ressourcen optimal genutzt werden kdnneljeae Person in der Familie
sich ihren Fahigkeiten entsprechend entfalten kann. @odtaal. (1998) weisen in die-
sem Zusammenhang darauf hin, dass vorwiegend die Muttér dafantwortlich sind,
den Alltag ihrer Kinder zu meistern (Bekleidung und Ernéigereitstellen, fur aus-
reichend Schlaf und Bewegung an frischer Luft sorgen, Kigaeen- oder Schulbesuch
organisieren etc.). Eine gute koérperliche und psychiscasu@dheit hilft ihnen dabei,
dies effizient zu bewerkstelligen.

Aul3er dieser systemischen Sichtweise von Familie und iRessourcen werden auch
Uberlegungen aus der sozialen Lerntheorie angefuihrt, @rpditektive Wirkung el-
terlicher Ressourcen zu begrinden. So weist Schnabel \2@0auf hin, dass Eltern
beispielsweise bezlglich Bewéltigungskompetenzen odsudheitsverhalten wichti-
ge Lernmodelle fur ihre Kinder darstellen. Daraus ist zgéoh, dass Eltern aufgrund der
Verflgbarkeit eigener personaler Ressourcen die Auspgigatsprechender Ressourcen
bei ihren Kindern férdern kénneh (Benard & Marshall, 1997).

2.2.3 Soziale Ressourcen

Boyce et al. (1998) betonen, welch wichtige Rolle der seziantext in der Entwick-

lungspsychopathologie wie auch in der Resilienzforscheiglt. Da der soziale Ent-
wicklungskontext leichter als viele andere Faktoren pnéiven oder interventiven Ein-
griffen zuganglich ist, kann seine Berlcksichtigung gewiningend bei der Gestaltung
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von Konzepten zur Férderung der emotionalen und behaeofahtwicklung sein. Je-
doch wurden unspezifisch wirkende schadigende, aber abékeende Sozialfaktoren in
der Gesundheitsforschung noch zu wenig beachtet (Badd®a) 1

Die sozialen Ressourcen von Kindern und Jugendlichen bezisich auf Gleichaltrige

(Peers), aber auch auf unterstiitzende Erwachsene, dieataiidhkreis oder dem aul3er-
familiaren Umfeld angehdren kdnnen. Da soziale Unteratigaon Personen innerhalb
und aul3erhalb der Familie bereitgestellt werden kann,ésAbdgrenzung zu familiaren

Ressourcen in diesem Punkt unscharf. Die Zuordnung zu daalso Ressourcen soll
hier im Kontrast zu Ressourcen wie Familienklima oder Brargsstil erfolgen, die kei-

nesfalls auRerhalb der Familie vorhanden sein kdnnen.

Die Adoleszenz ist eine Zeit des schnellen und teilweise @menden Wandels der in-
terpersonalen Beziehungen (van Aken et al., 1999). NebencbeEntwicklung ist die
Entwicklung sozialer Kompetenzen und tragfahiger Bezigjem eine wichtige Entwick-
lungsaufgabe im Kindes- und Jugendalter. Mit der Pubegtdt ®ine partielle Abl6-
sung von den eigenen Eltern zugunsten einer starkeren éwiender Heranwachsen-
den ein. In den innerfamilidren Beziehungen muss ein nedesh@gewicht zwischen
familiarer Verbundenheit und individueller Selbstbestiong gefunden werden. Die Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen werden neu definiert und sind g@Rerer Vertraulich-
keit und Nahe gepragt; romantische oder sexuelle Partm#tsbeziehungen entstehen
(van Aken et al., 1999).

Die Berucksichtigung von Erwachsenen wie auch Gleiclytribei der Untersuchung
sozialer Ressourcen erscheint sinnvoll, denn im Laufe déviEklung nehmen die Be-
deutung und der Einfluss Gleichaltriger zwar immer mehredog¢h behalten Eltern und
andere bedeutsame Erwachsene (z.B. Lehrer/innen, Thiaimam) noch bis ins spate Ju-
gendalter hinein pragenden Einfluss auf bestimmte, zukwirtksame Entscheidungen,
beispielsweise zur Berufswahl. Entsprechend werden alstige soziale Ressourcen ei-
nerseits eine enge Beziehung zu Erwachsenen, die kompatesdzial und unterstitzend
sind, und andererseits der Umgang mit Gleichaltrigen ntgguSozialverhalten benannt
(Masten & Reed, 2002).

Scott Heller et al. (1999) zéhlen neben der Verfigbarkeieiftirsorglichen Erwach-
senen eine strukturierte Schulumgebung, die Zugehotigkeginer religiosen Gemein-
schaft und Engagement in Freizeitaktivitditen oder Hobhlsessoziale Ressourcen auf.
Die Autor/innen nehmen an, dass diese Ressourcen verniittet eine Erhéhung des
Selbstwertgefiihls, die Wahrnehmung eines Sinns im Lebas Kahlipfen von Freund-
schaften und das Vorhandensein positiver Rollenmodelleeize gesunde psychische
Entwicklung einwirken.

Im Folgenden sollen soziale Unterstitzung und soziale Kaenz als die wichtigsten
sozialen Ressourcen von Kindern und Jugendlichen nahexcchétt werden.
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2.2.3.1 Soziale Unterstltzung

In der Theoriebildung zum Thema soziale Unterstiitzung gimei Konzepte zu unter-
scheiden: das soziale Netz und die subjektive soziale bhitzung. Im Hinblick auf das
soziale Netz wird untersucht, tber welche Personen unatiinen es sich erstreckt.
Gefragt ist danach, welche und wie viele Personen in vezdelmen Lebenslagen (z.B.
Krankheit, Sorgen, finanzielle Not) praktische Hilfeleisgen erbringen oder bei der
emotionalen Bewaéltigung der Situation helfen. Dabei wimkeeobjektive, auf die Tat-
sachen begrenzte, Sicht angestrebt. Stabilen sozialeremN&bmmt grol3e protektive
Bedeutung zu. Allerdings sind sie durch die moderne Lebeis®ydie von Individua-
lisierung und Wertepluralisierung gepragt ist, bedrofdd@ra, 1993). Die Beziehungen
zu verschiedenen Personen im sozialen Netzwerk, die van ékal. (1999) als Anbie-
ter sozialer Unterstiitzung bezeichnen, unterscheidénusec auf den Dimensionen der
Freiwilligkeit (z.B. Freunde vs. Lehrer), des Machtgefal(z.B. zu Eltern vs. zu Gleich-
altrigen), der Dauerhaftigkeit (kurz- oder langfristigydudes Inhalts (z.B. Intimitat oder
Fursorge). Diese strukturellen Merkmale des sozialenwWstzs scheinen allerdings fur
die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindem geringere Bedeu-
tung aufzuweisen als die wahrgenommene soziale Unteusigitzan Aken et al., 1996;
van Aken et al., 1999). Vor allem ist fur die gesundheitsédndie Wirkung sozialer Un-
terstitzung die Qualitat bedeutsamer als die Quantitéin@&wmel, 2001).

Bei der subjektiven (oder wahrgenommenen) sozialen Uiitzrsng geht es um funk-
tionale Merkmale des sozialen Netzwerks. Es findet ein Ablglstatt zwischen der ge-
winschten Hilfe und Unterstitzung und den zur Verfugunigestden Angeboten sozialer
Unterstitzung (van Aken et al., 1996). Die subjektive deziinterstitzung ist demnach
die individuelle Einschatzung des Ausmales, in dem didtiyestellte soziale Unterstit-
zung den Bedirfnissen des Empfangers entspiicht (van Akan £999).

Soziale Unterstiitzung ist beziehungsspezifisch, da diengegangene Beziehungsge-
schichte und die Zukunftserwartungen an die Beziehungaefieigwartige Interaktion mit
beeinflusser (van Aken et al., 1999). Im Kindes- und Jugésidsind als Anbieter sozia-
ler Unterstiitzung vor allem Gleichaltrige, Eltern und aredeérwachsene innerhalb und
aul3erhalb der Familie (z.B. Lehrer/innen, Trainer/inndard-reunde der Eltern) zu be-
trachten.

Zwar wird auch die Position vertreten, dass es bei soziawgngdtitzung einzig darauf an-
kommt, dass tberhaupt eine Person existiert, an die mamstiskeinen Sorgen und Noten
wenden kann, aber theoretische Erwagungen und Studidmmesge sprechen eher daflr,
dass unterschiedliche Bezugspersonen spezifische Artetumterstiitzung bieten, die
mehr oder weniger gut zur Bewaltigung der jeweiligen Belagssituation geeignet sind
(Ezzell et al., 2000; van Aken et al., 1996). Bei der Inanspnahme sozialer Unterstuit-
zung spielen nattrlich auch Personlichkeitsmerkmale Rolke, die mit den Merkmalen
der Beziehungen auf komplexe Weise zusammenwirken undigeame die psychosozia-
le Entwicklung Jugendlicher beeinflussén (van Aken et 809).

Soziale Unterstitzung wirkt direkt gesundheitsfordérticrch korperliche und seelische
Entlastung und dadurch, dass sie die tatsdchliche Hanstuséiihrung und Aufrecht-
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erhaltung positiven Gesundheitsverhaltens erleichfarfierdem ist sie eine wichtige
Bewaltigungsressource (Badura, 1993; Schwarzer,| 1998eS$991). Schnabel (2001)
weist darauf hin, dass soziale Unterstiitzung nicht nur iotemaler und instrumenteller
Hilfeleistung besteht, sondern auch in der Férderung iddaller Kompetenzen.

Es besteht ein gesicherter Zusammenhang zwischen walnngeswer sozialer Unterstut-
zung und dem Selbstwertgefuhl von Kindern (van Aken et 80¢). Ebenso geht soziale
Unterstitzung durch Eltern oder Gleichaltrige mit einesdsen psychischen Gesundheit
einher [van Aken et al., 19P6). Dies gilt auch fur Kinder, €iiee chronische Erkrankung
haben oder die ein kritisches Lebensereignis (Trennungltem, sexueller Missbrauch,
Naturkatastrophe) zu verarbeiten halien (Ezzell et alJR00

Soziale Unterstitzung durch Gleichaltrige wirkt positiyf @ie psychische Gesundheit
hoch belasteter Kinder, weil sie Nahe und Akzeptanz bielietyvor allem selbstwert-

dienlich ist [Ezzell et al., 2000). Unterstutzung durchi@leltrige kann aber mangeln-
de elterliche Unterstiitzung nicht kompensielen (van Akext.e1996). In Abhangigkeit

von der Art der Belastung, die das betreffende Kind zu veiigeb hat, und von der
Zusammensetzung der Peer-Gruppe kann Unterstitzung @lesthaltrige auch ne-

gative Auswirkungen auf die weitere Entwicklung haben.spalsweise kbnnen Kin-

der oder Jugendliche mit Verhaltensauffalligkeiten, dom \Gleichaltrigen in der Re-

gel abgelehnt werden, in einer Peer-Gruppe devianter diligear durchaus soziale
Akzeptanz geniel3en, wodurch die externalisierenden &mublnoch verstarkt werden
(Masten & Curtis, 2000).

Der Unterstutzung durch Erwachsene auf3erhalb der Familidenbei weitem weniger
Aufmerksamkeit als der familidren Unterstiitzung gewidrastgibt Hinweise daftir, dass
Unterstltzung durch Lehrer/innen die gleichen Auswirlemguie familidre Unterstut-
zung hat, die vermutlich durch ein erhéhtes Sicherheitdgafes Kindes entstehen, das
die Unterstltzung bekommt, allerdings sind beispielsavgigier Studie von Ezzell et al.
(2000) die Effekte wesentlich kleiner als die fur elterddnterstitzung.

2.2.3.2 Soziale Kompetenz

Soziale Kompetenz ist als Ressource zwischen personatésanialen Ressourcen an-
gesiedelt. Sie beschreibt die Eigenschaft oder Fahigksdtr ¢>erson, andere Personen
zu verstehen, auf sie einzugehen und von ihnen akzeptiertgeschatzt zu werden
(Flammer & Alsaker, 2002). Soziale Situationen und sosialerhalten I6sen bei den
Beteiligten auch emotionale Reaktionen aus, und Emotisteuern wiederum soziales
Verhalten|(Gottman, 1986). In der neueren Literatur wirsh#db erganzend zur sozialen
Kompetenz auch der emotionalen Kompetenz Bedeutung férgasunde Entwicklung
beigemessen. Unter emotionaler Kompetenz wird die Faltigiestanden, bei sich selbst
wie auch bei anderen Gefuihle wahrzunehmen, sie zutreffenttaten und angemessen
darauf zu reagieren (Goleman, 1997).

Mit dem Aufbau und der Entwicklung sozialer Kompetenzerise Entwicklungsaufga-
be umschrieben, die sich in verschiedener Auspragung duieiAltersstufen verfolgen
l&sst. Auf der Basis der ersten Bindungserfahrungen ekéltidas Kind Erwartungen
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an soziale Beziehungen, die pragenden Einfluss auf spatgeeBeziehungen nehmen
(Zimmermann, 1999). In der Interaktion mit Erziehungspeen in der Phase der fri-
hen Kindheit lernt das Kind soziale Konsequenzen seineseigHandelns kennen und
erwirbt die Fahigkeit, aus den Riickmeldungen zu seinenakszMerhalten Schlussfol-
gerungen fur das eigene Handeln zu ziehen.

Ab dem Kindergartenalter werden Gleichaltrige zunehmendizhtigen Sozialpartnern.
Kinder erkennen den Wert von Regeln als Grundlage einadlitifeen Miteinander. Ent-
sprechend der Theorie von Piaget erwerben sie nach und reEfligkeit zur Perspek-
tivenibernahme, die den Schlissel zum Verstandnis dealaso4iandelns anderer dar-
stellt (Montada, 1998). Konflikte kénnen in zunehmendem &lafitereinander geregelt
werden und bedirfen seltener des Eingreifens Erwachsener.

Auch in der Adoleszenz wird die weitere Entwicklung soziddempetenzen neben der
Identitats- und Personlichkeitsentwicklung als wichtigf@wicklungsaufgabe angesehen
(Flammer & Alsaker, 2002). Sozialkompetenz bezieht sicdigser Altersgruppe nicht
mehr nur auf enge Bezugspersonen, sondern umfasst eirregesieziales Umfeld. So
wird es fur die Jugendlichen auch wichtig, anderen Hilfeeisten, wo sie nétig ist, oder
Mitmenschen vorurteilsfrei und tolerant zu begegnen (lrem& Alsaker, 2002). Zu-
gleich werden romantische oder intime Partnerschaftebengen zum relevanten The-
ma, so dass man davon sprechen kann, dass Jugendlicheiftigets soziale Kompeten-
zen abverlangt werden als jingeren Kindern. Soziale Koemzaind Akzeptanz werden
in diesem Lebensabschnitt wichtige Determinanten des&edtgefihls/(Harter, 1999).

Nach der sozialen Lerntheorie spielt bei der Entwicklungiaer Kompetenzen
das Modelllernen eine entscheidende Rdlle (Bandura, 199®&)ch Beobachtung von
Belohnungs- und Bestrafungsmustern z.B. flr aggressieelsalten anderer Personen
erfahrt ein Kind oder ein Jugendlicher stellvertretendesté&kung. Bei Belohnung oder
ausbleibender Bestrafung steigt die Wahrscheinlichggiéter selbst das beobachtete Ver-
halten zu zeigen. Fir das Gesundheitsverhalten relevarieles Fahigkeiten, die sich
wahrend des Heranwachsens durch Modelllernen und Vewstgrkerausbilden und er-
weitern, bestehen u.a. in Entscheidungskompetenz undathegkeit des Ablehnens z.B.
von Drogen oder regelverletzendem Verhalten (Epstein €@00). Entsprechende so-
ziale Kompetenzen fuhren zu einem positiveren Gesundieeltalten, wie Epstein et al.
(2000) fur das Rauchen belegen konnten, wogegen ein Mangidrartigen Kompeten-
zen die Vulnerabilitat fur Problemverhalten befordert.

Das soziale Informationsverarbeitungsmodell von Dodgal.ef1986) baut auf der so-
zialen Lerntheorie auf und erweitert diese um eine sozgailktove Komponente. Danach
umfasst der soziale Informationsverarbeitungsprozegs3chritte: die Enkodierung so-
zialer Hinweisreize, die Zuordnung von Bedeutung zu diedenGenerierung moglicher
Verhaltensantworten, die Bewertung und Auswahl der bégehaltensantwort und die
Ausfuhrung dieses Verhaltens. In einer Reihe von Experiamrekonnten Dodge et al.
(1986) nachweisen, dass die soziale Wahrnehmung das eégersverhalten beeinflusst
und dass die Akzeptanz durch Gleichaltrige wiederum von eigianen Sozialverhalten
abhangt, wodurch eine Wechselwirkung von sozialer Inféionaverarbeitung und so-
zialem Verhalten etabliert wird. Wer Uber gute soziale Ketepzen verfligt, kann auch
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leichter soziale Unterstlitzung in Anspruch nehmen. Beid€m mit psychischen Er-
krankungen verbessert soziale Kompetenz die Proghosegéetchl., 1986). Durch eine
genauere Kenntnis der kognitiven Prozesse, die sozialenalWen zugrunde liegen, kann
die Verhaltensmodifikation erleichtert werdén (Dodge eti&i86).

Soziales Verhalten ist vom Kontext bzw. der sozialen Auggatie das Kind zu I6sen

hat, abhé&ngig und kann auch nur unter Berlcksichtigungesi&®ntexts interpretiert

werden |(Dodge et al., 1986). Dies impliziert, dass in vaestgnen sozialen Situationen
unterschiedliche soziale Verhaltensweisen gezeigt wente ihre Angemessenheit un-
terschiedlich zu beurteilen ist. Daher ist eine gewisseibiat im Sozialverhalten als

ein Merkmal guter Sozialkompetenz zu bewerten.

Die Erfassung sozialer Kompetenz geschieht in der Entwitkspsychologie tblicher-
weise durch Beobachtung des zu beurteilenden Kindes odendlichen in einer na-
turlichen oder im Versuch nachgestellten Situation odar alurch Peer-Ratings, z.B.
in Form eines Soziogramms, das flr eine ganze Gruppe voghal&igen soziale Be-
ziehungen oder Beliebtheitsratings erhébt (Dodge et@86)L Da die Sozialkompetenz
eines Kindes oder Jugendlichen — wie Dodge et al. (1986knrekpnnten — die Beur-
teilung durch Gleichaltrige beeinflusst, kann auch sozéieeptanz als indirektes Maf3
flr soziale Kompetenz verwendet werden. Freundschadtlicimtakte zu Gleichaltrigen
konnen als Indikatoren sowohl eines funktionierendenaderiNetzes als auch sozialer
Akzeptanz betrachtet werden.

2.3  Wirkweisen von Schutzfaktoren

In Kapitel 21 ist bereits angeklungen, dass die Untersoghund der Nachweis von

Schutzfaktorenwirkungen nicht moglich sind ohne die dieetige Berticksichtigung

von Risikofaktoren oder belastenden Einfliissen. In dentereiSsorschungsarbeiten zu
Schutzfaktoren und Resilienz werden Risikogruppen definied mit Gruppen unbelas-
teter Kinder und Jugendlicher verglichen, um protektiverlvieale und ihre Wirkungen

zu untersuchen (Egle & Hoffmann, 2000).

Eine einseitige Sichtweise, die sich nur auf Schutzfaktaned protektive Prozesse oder
aber andererseits nur auf Belastungen und Risikofaktayerdantriert, lauft dagegen Ge-
fahr, wesentliche Aspekte auszublenden. Pathogene uatbgahe Bedingungen besit-
zen beide Relevanz bei der Erklarung korperlicher und sgdedr Gesundheit bzw. St6-
rungen [(Becker, 1992). Daher sollen Risikofaktoren auehn Beriicksichtigung finden.
Dabei stellt sich zunachst die Frage, wie Risiko- und Sdhaktaren voneinander abzu-
grenzen sind, auf die im folgenden Abschiiff 2.3.1 genauegegangen werden soll.
Mit der Auflistung und dem Versuch einer Systematisierung fsikofaktoren, die
hinsichtlich der psychischen Gesundheit und des Wohlbefisdszon Kindern und Ju-
gendlichen zu beriicksichtigen sind, befasst sich AbsdBBi2. Schliel3lich widmet sich
AbschnittlZ.3.B der Darstellung theoretischer Modelle dim Zusammenwirken von
Risiko- und Schutzfaktoren auf die psychosoziale Entwinglaufgestellt worden sind.
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2.3.1 Abgrenzung von Schutz- und Risikofaktoren

Das Schutzfaktorenkonzept ist gegentber dem klassiscisétofaktorenkonzept einem

neueren entwicklungspsychopathologischen Modell zwnen, wonach Person- und
Umweltmerkmale die Stressorenwirkung modifizieren (Ldawtral., 1998). Es lenkt so-

mit die Aufmerksamkeit weg von einer rein pathogenetis@®iehtweise, die sich mit der

Erforschung von Risikofaktoren und der Aufstellung vonikigatalogen befasst, hin

zu einer starkeren Einbeziehung und Erforschung salutyg@mzesse. Damit wird der
Erkenntnis Rechnung getragen, dass die meisten der sorgenarisikokinder sich un-

auffallig entwickeln. Die salutogenetische Perspektisddutet insbesondere im Hinblick
auf die Gestaltung praventiver und interventiver Strategind Mal3hahmen einen Fort-
schritt, weil sie die individuellen Ressourcen benenrg, dlirch derartige Mal3nahmen
entwickelt oder gestéarkt werden sollen.

Die genaue Abgrenzung von risikoerhéhenden und risikaemilden Faktoren féllt jedoch
schwer. Dies liegt unter anderem daran, dass Uber risikenmtie Faktoren noch weniger
Erkenntnisse vorliegen als tber risikoerhéhende (Scaegh& Petermann, 19099). In der
Literatur wird betont, dass es zu kurz greift, Schutzfadmoauf das blof3e Fehlen von Risi-
kofaktoren zu reduzieren (Laucht et al., 1997; Scheith&.iéetermann, 1999). So kon-
statieren Laucht et al. (1998, S. 18§anz offensichtlich beziehen protektive Faktoren
ihr pradiktives Gewicht in vielen Fallen allein daraus, dasie die Abwesenheit von Ri-
siken anzeigentund kommen zu der Schlussfolgerung, dass Schutzfaktordighéchts
anderes als die ,Kehrseite der Medaille* von Risikofaktodarstellen. Auch Boyce et
al. (1998) bemaéngeln, dass in der Resilienzforschung wel auder Entwicklungspsy-
chopathologie bisher zu wenig Aufmerksamkeit auf die Ualgiigkeit von Risiko- und
Schutzfaktoren gelegt wurde sowie auf das Ausmal3, in derediglich konzeptuelle
Spiegelbilder von einander sind.

Genau dies geschieht jedoch, wenn Faktoren, die in ihrativeg Auspragung in einigen
Publikationen als Risikofaktoren aufgefuihrt werden, vowlexen Autoren in positiver
Auspragung als Schutzfaktoren betrachtet werden. Béssyeese wird von Wolke und

Meyer (1999) die Zugehdrigkeit zur sozialen Oberschichtabtektiviaktor bezeichnet,
weil durch sie neonatales Risiko kompensiert werden kammgegen in der Regel die
Zugehorigkeit zur sozialen Unterschicht als gesundicbigli Risikofaktor aufgefasst wird
(Marmot et al., 1991 Bammann, 2001). Ahnliches gilt fiir fine Lebensverhaltnisse,
die von Laucht et al. (1998) als Schutzfaktoren eingeordngten, in anderen Studien
jedoch auf der Seite der Risikofaktoren aufgefuhrt sind. gkgschnitfZ.Z.P).

Als problematisch erweist sich in einigen Fallen auch diengeénde Abgren-

zung von Schutzfaktoren und positiven Entwicklungsredgeit [Laucht et al., 1997;
Scheithauer & Petermann, 1999). Die Liste der Indikatokha, zur Feststellung von
Resilienz herangezogen werden, Uberlappt sich teilweisedem in anderen Studien
als Schutzfaktoren verwendeten Konzepten. Wenn in eimgskchnittlichen Studie als
Schutzfaktoren (Einflussgrof3en) und Resilienzindikat¢zaelgré3en) die gleichen Kon-
zepte erfasst werden, wird allein durch die Merkmalsstabbereits ein Teil der Varianz
in den ZielgroRen aufgeklart, was zu verzerrten Interpiceian der Bedeutsamkeit pro-
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tektiver Faktoren fihren kann. Es ist daher ein klares #tesmhes Modell zu Antezeden-
zen und Indikatoren von Resilienz erforderliCh (Kinard98p

Ein weiteres Problem des Schutzfaktorenkonzepts ist digeklarte Frage, wie spezi-
fisch die Wirkung einer Einflussgrof3e sein muss, damit si8ethsitzfaktor zu gelten hat.
Scheithauer und Petermann (1999) grenzen SchutzfaktoreiRisikofaktoren dadurch
konzeptuell ab, dass sie eine Moderatorwirkung auf Rigfekte aufweisen. Schutzfak-
toren Uben in dieser Konzeption ihre protektive Wirkung @rsAnwesenheit von Ent-
wicklungsrisiken aus (Interaktionseffekt) und leistenesoen Beitrag dazu, die unter-
schiedliche Entwicklung von Personen, die gleichen Riséasgesetzt sind, zu erklaren.
Schutzfaktoren zeichnen sich demnach durch ihre risildemilde oder Risiken abpuf-
fernde Wirkung aus. Demgegeniber beschreiben Masten ued (2802) verschiedene
Wirkmodelle zum Einfluss von Risiko- und Schutzfaktorenf, die in AbschnitfZ.3.3
eingegangen wird, und akzeptieren dabei auch solche EsgfioBen als Schutzfaktoren
oder Ressourcen, die unabhangig vom Risikoniveau diregitip@uf Gesundheit und
Wohlbefinden wirken.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Abgrenzungisdo- und Schutzfaktoren
sich problematisch darstellt. Dies liegt nicht zuletztadgrdass in der Entwicklungspsy-
chologie noch nicht hinreichend theoretisch fundierte &men Uber protektive Ent-
wicklungsprozesse formuliert wurden (Laucht et al., 1998)ch wenn es fruchtbar er-
scheint, sich an der Klassifikation der Einflussgrof3en zentieren, die in grof3en Ent-
wicklungsstudien vorgenommen wurde, ist eine klare Tragnao belastende und protek-
tive Faktoren allein auf empirischer Ebene in den meistdiei-aicht moglich. Letztend-
lich ist eine Entscheidung auf theoretischer Basis erftinie welche Annahmen Uber
die Wirkweise jeder einzelnen Einflussgrof3e vorliegen mmdeweit diese plausibel und
empirisch unwiderlegt erscheinen, um daraufhin eine Zuand zur Gruppe der Risiko-
oder Schutzfaktoren vorzunehmeén (Kinard, 1998).

2.3.2 Systematisierung von Risikofaktoren

Als Risikofaktoren sollen hier Merkmale einer Person otieeii Umwelt aufgefasst wer-
den, die mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit der Entlicl psychischer Auffallig-
keiten oder eingeschrankten Wohlbefindens verknipft lwinpas et al., 1995). In Li-
teraturreviews wurden verschiedene Klassifikationen visik&faktoren vorgenommen,
denen allen eine Unterteilung in Einflussgréf3en innerhalbRerson und solchen aus
der Umwelt der betreffenden Person gemeinsam[ist (ScheiaPetermann, 1999;
Laucht et al., 1998).

Scheithauer und Petermann (1999) fugen als zusétzlichegiaé von Risikofakto-
ren fur psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalteemelen kindbezogenen
und umgebungsbezogenen Risikofaktoren noch Faktorerrhaibe der Eltern-Kind-
Interaktion ein. Allerdings sind diese nicht klar von derrigen familidren Risikofak-
toren abgegrenzt, so dass diese Untergliederung wenifptbac erscheint. Dagegen
scheint eine weitere Gliederung der aus der Umwelt einwilka Risikofaktoren in fa-
milienbezogene Faktoren und solche aus der aufRerfamilidrewelt sinnvoll, zumal
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in der entwicklungspsychologischen Literatur als umwesttigene Faktoren meist aus-
schlief3lich familidre Belastungen und Risiken bertcksithverden|(Laucht et al., 1908;
Scheithauer & Petermann, 1999).

Nach Laucht et al. (1998) machen die Risikofaktoren innerbar Person (biologische
oder psychologische Merkmale) die individuelle Vulnelight aus, wahrend psychoso-
ziale Merkmale der Umwelt als Stressoren wirken. Scheghamd Petermann (1999)
vertreten die Auffassung, dass biologische und organiBiti&en eher auf die Motorik

wirken und im Entwicklungsverlauf eine geringere Bedegthiaben als psychosoziale
Risiken, die sich eher auf die kognitive und sozio-emotieantwicklung auswirken.

Unter den kindbezogenen Risikofaktoren werden an erstde®tiologische Risiken auf-
geflhrt, die durch genetische Belastung oder aber durcativedginflisse wahrend der
Schwangerschaft und bei der Geburt bzw. in der Neugeboreitesharakterisiert sind.
Aber auch ein schwieriges Temperament wird als kindbezerg&msikofaktor aufge-
fuhrt (Laucht et al., 1998; Scheithauer & Petermann, 1998)auf Temperamentsmerk-
male des Kindes bereits im Kontext der Schutzfaktoren gaggen wurde (vgl. Ab-
schnitfZZ1), soll dieser Aspekt hier nicht weiter vegtakerden. Das Gleiche gilt fir die
von Scheithauer und Petermann (1999) als familiare Riaktofen benannten Merkmale
Bindung und elterliches Erziehungsverhalten, die ebEnlsreits unter Schutzfaktoren
berticksichtigt wurden (vgl. Abschniff2.2.2).

Der wohl am haufigsten bezuglich seiner Auswirkungen aufwdigere Entwicklung un-
tersuchtebiologische Risikofaktor ist die Frithgeburtlichkeit. Obwonhl sich die Uberle-
bensraten und die Entwicklungsprognose zu frih (vor Vollerg der 37. Schwanger-
schaftswoche) oder untergewichtig (< 2500 Gramm) gebor&imeder dank des me-
dizinischen Fortschritts enorm verbessert haben, stelt extrem friihe Geburt (< 32
Schwangerschaftswochen oder < 1500 Gramm) immer noch éeshRisiko dar. Nur
etwa ein Drittel dieser Kinder entwickelt sich im weiterearluf normal; schwere kog-
nitive Defizite finden sich bei ca. 25 % der sehr Frihgeboremehdamit zehnmal so
haufig wie bei reif geborenen Kindern (Wolke & Meyer, 1p9%hEFriihgeborene wei-
sen zudem mehr Verhaltensauffalligkeiten sowie eine germ soziale Kompetenz auf
(Wolke & Meyer, 1999).

Bhutta et al. (2002) fuhrten eine Meta-Analyse zur FrageAleswirkungen von Frih-

geburtlichkeit auf die kognitive Entwicklung und Verhaisauffalligkeiten der Kinder

im Schulalter durch, in die 17 Studien mit insgesamt mehrl&B0 Fallen und Utber
2500 Kontrollen eingingen. Zumeist, wenn auch nicht in rali&udien, handelte es
sich bei den Fallen um extreme Frihgeburten. Die kognitivestscores waren signifi-
kant korreliert mit Geburtsgewicht und Schwangerschatfised und lagen bei den Frih-
geborenen im Durchschnitt 10,9 1Q-Punkte unter denen ddgébmrenen. Bezlglich

der Erlebens- und Verhaltensauffalligkeiten stellten Aigor/innen eine hohere Prava-
lenz externalisierender und internalisierender Symptemeie eine hohere Rate von
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen véhigeborenen Kindern fest (rela-
tives Risiko: 2,64).

Der Befund, dass frihgeborene Kinder ein hoheres Risikdkdgnitive und behavi-
orale Probleme aufweisen als Reifgeborene, wird mit den&fabilitat des unreifen
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Gehirns Fruhgeborener und der erhohten Haufigkeit pos¢matamplikationen wie
z.B. Hirnblutungen, Verdauungsstorungen oder chronischigenerkrankungen erklart
(Bhutta et al., 2002). Schadigenden Einfluss auf die kih@liEntwicklung hat auRerdem
mtterlicher Substanzkonsum (Alkohol, Nikotin, Drogerglwend der Schwangerschaft
(Scheithauer & Petermann, 1999).

Eine Zusammenstellunigmilidrer Risikofaktoren leistet der Family Adversity Index

(Rutter & Quinton, 197/7). Er umfasst folgende psychosezigglastungsfaktoren, deren
nachteilige Langzeitfolgen fur die psychische GesundhmtKindern und Jugendlichen
als gesichert gelten (Scheithauer & Petermann, 1999, S. 6):

e psychische Erkrankung einer Hauptbezugsperson (vgl. Gacimezy et al., 1984);
e kriminelles oder dissoziales Verhalten eines Eltern{eds. auch Egle et al., 1997);

e Vater ohne qualifizierenden Schulabschluss und ohne ahigesene Berufsausbil-
dung;

e Mutter oder Vater allein erziehend (vgl. auch Schnabel 1200
e kritisch gespannte Partnerschatft;

e vier oder mehr Kinder in der Familie;

e enge Wohnverhaltnisse;

e Fremdunterbringung des Kindes.

Wahrend lange Zeit das Hauptaugenmerk bei den familiarsikdaktoren auf psychi-
sche Erkrankungen (z.B. Depression, Schizophrenie) deteMizw. Eltern und deren
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der Kindercheat wurde, befassen sich
Collatz et al. (1998) mit der Bedeutung elterlicher Belagen und der daraus resultie-
renden Erschopfungszustande fur die Familie. Vor allemtéfjitie nach wie vor die
meiste Verantwortung und Last der Kinderbetreuung undekung tragen, fihlen sich
durch widerspruchliche Rollenanforderungen und die naehvar mangelhafte Verein-
barkeit von Familie und Beruf tGberfordert und beklagen riNangel an Anerkennung
und personlicher Freiheif (Collatz et al., 1998). Die daraesultierenden Belastungen
der Eltern wirken sich auch auf das Wohlergehen und Wohldefirihrer Kinder aus
(Schnabel, 2001).

Einen weiteren familiaren Risikofaktor stellt eine sehiihie Elternschaft (Teenage-
Schwangerschaft) dar (Laucht et al., 7998), weil die nodhtnabgeschlossene eigene
Personlichkeitsentwicklung es den jungen Eltern erschweh verantwortungsvoll auf
die Bedurfnisse ihres Kindes einzustellen.

Gewalterfahrung, die etwa 10 % der Bevolkerung in Deutschia der Kindheit ha-
ben durchmachen muissen, wijminehmend als wesentliche Ursache fuir psychiatrische
Erkrankungen, psychosomatische Beschwerden und StaérudegeSozialverhaltens im
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Erwachsenenalter angesehefThyen et al., 2000, S. 312; vgl. auch Ezzell et al., 2000).
Beispielsweise wirkt sich frihe kérperliche Misshandluraghteilig auf soziale Infor-
mationsverarbeitungsprozesse aus und fuhrt spater zueheten Verhaltensaufféallig-
keiten [Dodge et al., 1995). Unter Gewalterfahrungen webthei sexuelle Misshand-
lung mit oder ohne Korperkontakt, kdrperliche Misshandluemotionale Misshandlung
und Vernachlassigung verstanden. Kinder sind Gewalt unssiMindlungen mehrheit-
lich durch Familienangehdrige ausgesetzt, aber auch Bé&kasder Fremde kommen
als Tater in Frage. Misshandlungserfahrungen durch Famaitigehorige sind oft chro-
nisch und haben wegen mangelnder Unterstiitzung fur das @gist schwerere Folgen.
Auch die Suizidalitat ist bei Jugendlichen mit Misshandjserfahrungen deutlich erhéht
(Thyen et al., 2000).

Als sozialer Risikofaktor ist vor allem ein niedriger soziobkonomischer Sta-
tus zu bericksichtigen. Dieser ist durch einen geringen s{fildungsstand,
einen niedrigen beruflichen Status und ein geringes Einkemrgekennzeichnet
(Winkler & Stolzenberg, 1999). Wenn auch nach wie vor dieRiiechanismen, durch
die derartige soziale Merkmale die Gesundheit beeintigeht nicht bekannt sind, be-
steht doch kein Zweifel an ihrer Tragweite fir die kérpdréovie auch die psychische
Gesundheit (Laucht et al., 1998; Schnabel, 2001). BezogeBravachsene lasst sich ein
deutlicher Sozialschichtgradient in Morbiditat und Mditéd fir fast alle bedeutenden
Krankheiten und Todesursachen feststellen, wobei in ddrihabenden Industrienatio-
nen die Schere zwischen oberster und unterster Soziaté@tier weiter aufgeht als dass
die Gesundheitschancen sich anndhern wirden (Marmot 8L ; Ferrie et al., 2003).
Obwohl im Jugendalter als Phase eher guter Gesundheit naggesozialschichtgradi-
enten in Morbiditat und Mortalitdt zu beobachten sind (8s#d Geyer, 200R), lassen
sich auch fur Kinder und Jugendliche sozialschichtablg@egingleichheiten in Gesund-
heitsstatus und Gesundheitsverhalten erkerinen (KIo€kH,;Zampert et al., 2002).

Im Zusammenhang mit soziobkonomischen Einflussgrof3enamict ein Migrationshin-
tergrund als sozialer Risikofaktor diskutiert. Es wird angmmen, dass sich der Migran-
tenstatus u.a. vermittelt Uber Zugangsbarrieren zu gésitsdelevanten Informationen
und zu gesundheitlicher Versorgung nachteilig auf die @Gébkait der Kinder und Ju-
gendlichen auswirki (Schenk, 2002).

In der Stressforschung, die sich allerdings vornehmlichEawachsene bezieht, setzt
sich zunehmend die Auffassung durch, dass es nicht dieleiegtenden Lebensereig-
nisse, sondern vielmehr die alltaglichen Argernisse ydadssles) sind, die belastend
wirken (Antonovsky, 1991). Ohne die belastenden Wirkunganmatischer Kindheits-
erfahrungen zu bagatellisieren, kann auch fur die Entwinggpsychopathologie konsta-
tiert werden, dass die chronische Einwirkung von Risiktdedn schadlicher ist als die
voribergehende (Scheithauer & Petermann, 1999). In destenefallen kann ein ein-
zelner Risikofaktor kompensiert werden und bleibt ohnewitdsingen auf die weitere
Entwicklung (Egle et al., 2002). Risikofaktoren sind jedamumeist interkorreliert und
wirken nicht isoliert, sondern kumulatiy (Scheithauer &étenann, 1999). Da zugleich
davon ausgegangen wird, dass die genannten Risikofalkgtobal und unspezifisch wir-
ken, werden teilweise kumulative Risikoindizes verwendet die Anzahl vorliegender
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Risiken angeben und denen die Annahme einer additiven Wirkerschiedener belas-
tender Einflisse zugrunde liegt (Laucht et al., 1998).

Eine derartige Vorgehensweise hat sich empirisch bewgnrrissen & Lieberz, 1999;
Laucht et al., 1998). Beispielsweise kommen Egle et al. Z200ihrem Review der For-
schungsarbeiten der letzten 20 Jahre aufgrund eines ktivenl&isikomodells zu dem
Schluss, dass die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenereifie psychische oder psycho-
somatische Erkrankung zu entwickeln, durch das Einwirl®ytiposozialer Belastungen
in der Kindheit und im Jugendalter um das 5- bis 20fache d@nhid. Dennoch erscheint
ein Modell, in dem lediglich die aktuell vorhandenen odengds im Leben eingetretenen
Risiken aufsummiert werden, um das ausschlaggebendetBaigsiveau zu bestimmen,
stark vereinfachend. Dieses Modell leistet zwar einenrBgizur Identifikation von Per-
sonen mit erhdhter Erkrankungswahrscheinlichkeit, hltker nicht unbedingt, die Entste-
hung psychischer Auffalligkeiten zu verstehen. Daher vzindehmend auf prozessuale
Wirkweisen fokussiert, in denen auch WechselwirkungenRikofaktoren und gestor-
ter Entwicklung bertcksichtigt werden (Rutter, 2000).

Hier ist noch erheblicher Bedarf an Theoriebildung und Elousgsarbeit zu erkennen,
um genauer zu spezifizieren, welche Risikofaktoren untezisfien Kontextbedingungen
wie und mit welchen Folgen auf verschiedene Outcomes diewirDabei kdnnen epi-
demiologische Langsschnittstudien von Nutzen sein. Stdieer und Petermann (1999)
machen darauf aufmerksam, dass bei den WirkmechanismeRistofaktoren alters-
spezifische Muster, geschlechtsspezifische Unterschretlehiesen erhdhter Vulnerabili-
tat, z.B. an Entwicklungstibergdngen zu bertcksichtigah $Veiterhin unterscheiden sie
variable Risikofaktoren, die Interventionen eher zugehgsind, von strukturellen, weit-
gehend unveranderlichen Faktoren und weisen darauf hgs, e flr die Verarbeitung
und Bewaltigung einen Unterschied macht, ob Risikofakt@equentiell oder simultan
auftreten|(Scheithauer & Petermann, 1999).

2.3.3 Zusammenwirken von Schutz- und Risikofaktoren

In den vorangegangenen Abschnitten wurden Informationswlar Literatur zu verschie-
denen Schutz- und Risikofaktoren und zu ihren WirkungerdanfGesundheitsstatus von
Kindern und Jugendlichen zusammengestellt. An dieseteStell nun das Augenmerk
darauf gerichtet werden, welche Modelle des Zusammennsrken Schutz- und Risi-
kofaktoren vorliegen. Es wird diskutiert, welche Aussagbar Schutz- und Risikofakto-
renwirkungen aus diesen Modellen abgeleitet werden kar@aern diese Modelle einer
expliziten Prifung unterzogen wurden, werden die diesilezien Ergebnisse berichtet.
Schlie3lich werden Aspekte benannt, hinsichtlich derehrfeorschungsbedarf besteht.

Einige Modelle zu Schutzfaktorenwirkungen basieren aufSteess- und Bewaéltigungs-
forschung. Hier ist vor allem Antonovskys Salutogenesed®liozu nennen, in dem der
Koharenzsinn als zentrale Steuerungsgrof3e den Einsatzajjsrerter Widerstandsres-
sourcen zur Bewaltigung von Stressoren organisiert (Amisky, 1987). Nach diesem
Modell mobilisiert der Kohérenzsinn generalisierte Watandsressourcen (Schutzfakto-
ren) und steuert deren Einsatz, um Stressoren (Risikafaktau tberwinden. Stressoren
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sind definiert als belastende Einfliisse, deren krank maelsdPmtenzial von der Fahigkeit
einer Person abhangSpannung zu I6sen und ihre Transformation in Stress zuimerh
dern“ (Antonovsky, 1991, S. 118). Die Quellen von Stressoren wrdgeneralisierten
Widerstandsressourcen sind dabei die gleichen, namliclpetsonliche, familiare und
soziale Hintergrund unter Berucksichtigung des soziakalten und historischen Kon-
texts. Uber die Mobilisierung von Bewaltigungsressouttiéaus kann der Koharenzsinn
weitere protektive Wirkungen entfalten, indem er mégli€teessoren als nicht belastend
definiert oder gar verhindert oder aber eingesetzt wird, icim rermeidbare Belastungen
auszuhalter] (Antonovsky, 1987).

Dieses Modell protektiver Wirkweisen angesichts vorhamdeBelastungen wurde von
Becker (1992) aufgegriffen. In seinem interaktionisteschAnforderungs-Ressourcen-
Modell der Gesundheit wird der aktuelle Gesundheitszuat@stimmt von externen und
internen Anforderungen einerseits sowie externen undnateRessourcen andererseits.
Die Anforderungen wirken sich als Belastungen aus, zu dBesvéltigung die Ressour-
cen herangezogen werden kdnnen. Interne Ressourcen kiskeaufgliedern in phy-
sische, die sich direkt auf den Gesundheitszustand auswitknd psychische, die ver-
mittelt Gber Bewaltigungsverhalten, emotionales Vedralind Gesundheitsverhalten auf
den aktuellen Gesundheitszustand einwirken. Die ScHEisflang, die in Antonovskys
Salutogenese-Modell der Koharenzsinn einnimmt, weiskBeallerdings der seelischen
Gesundheit als protektiver PersonlichkeitseigenschaftSte beeinflusst das Bewalti-
gungsverhalten, das emotionale Verhalten und das Gesswrbalten sowie externe
und interne Anforderungen und externe Ressourcen und sarkis genereller Schutz-
faktor vor psychischen und physischen Erkrankungen.

Zur Bestétigung seines Modells fihrt Becker (1992) emgesBefunde an, die eine
Korrelation von seelischer Gesundheit mit positivem Gdbeitsverhalten, einem guten
selbsteingeschatzten Gesundheitszustand, glinstigeralt@pmgsverhalten und positi-
ven emotionalen Zustanden zeigen. Seelisch Gesunde kamieene und externe An-

forderungen besser dosieren und bewaéltigen als seelisofk&y und sie kdnnen externe
Ressourcen (z.B. soziale Unterstltzung) effizienter mutZe rAumt allerdings ein, dass
langsschnittliche Studien zur Wirkweise von seelischesu@dheit als protektiver Per-
sonlichkeitseigenschaft fehlen (Becker, 1992).

Beiden Modellen ist gemeinsam, dass sie jeweils ein Kokisiruden Mittelpunkt stel-
len, das den Einsatz vorhandener Schutzfaktoren oder &essosteuert. Dieses wird
jedoch unterschiedlich benannt und inhaltlich verschealesgestaltet. In anderen Ver-
offentlichungen wird wieder anderen Merkmalen aus dereLddr Schutzfaktoren eine
zentrale, Uber andere Ressourcen dominierende Rollesdugeben (Schwarzer, 1999:
Selbstwirksamkeit; Scott Heller et al., 1999: soziale Wsti#zung; Syme, 1991: Kontrol-
le Uber die eigenen Lebensumstande). Bislang wurden jedkink Belege dafiir vorge-
legt, dass den genannten Schutzfaktoren tatséchlich emteafe Steuerungsfunktion zu-
kommt, weshalb hier von einer gleichrangigen Bedeutungyedeschiedenen Ressourcen
ausgegangen wird (vgl. Kinard, 1998). Aul3erdem sind in ded&flen wenig Aussagen
daruber enthalten, wie man sich die Wirkmechanismen vomit3faktoren vorzustellen
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hat, die dazu fihren, dass trotz vorhandener Risiken eier gigsundheitszustand resul-
tiert.

Mit diesen Fragen befasst sich eher die entwicklungspsggiszhe Resilienzforschung,
vor allem die Arbeitsgruppe um Garmezy (Garmezy et al., 1984 Masten (z.B. Ma-
sten & Reed, 2002). Nach Scheithauer und Petermann (1989)isikomildernde Fak-
toren (Schutzfaktoren) ebenso wie Risikofaktoren untemailer interkorreliert und treten
haufig kumuliert auf. Weiterhin sind sie Uber Entwicklungsgesse zeitlich mit einander
verknipft. Beispielsweise erwachsen aus der erfolgrei@dmwvaltigung von Lebenser-
eignissen und Entwicklungsaufgaben wieder neue Ressuurce

Abbildung[2 zeigt drei verschiedene Modelle des Zusammeens von Schutz- und
Risikofaktoren, wie sie bei Garmezy et al. (1984) besclemesind:

1. DasKompensationsmodellpostuliert eine additive bzw. kompensatorische Wir-
kung von Belastungen auf der einen und adaptiven pers@midierkmalen
(Schutzfaktoren) auf der anderen Seite. Bei gleichblelbarRessourcen wirken
sich Belastungen oder Risikofaktoren negativ auf Entwicgsoutcomes wie Kom-
petenz, Gesundheit oder Wohlbefinden aus. Umgekehrt wiberkonstantem
Stress personliche Starken (Schutzfaktoren) positiv aagu@dheit und Wohlbe-
finden sowie Kompetenz.

2. DasSchutzfaktorenmodell geht davon aus, dass personliche Merkmale die Aus-
wirkungen von Belastungen modifizieren, indem sie sie edévabmildern oder
verstarken. Je nachdem, in welchem Ausmal} eine Person idtekipre Res-
sourcen verfugt, ist sie auftretenden Belastungen odékdRignehr oder weniger
schutzlos ausgeliefert (vulnerabel) oder aber gewachsenun). Schutzfaktoren
zeichnen sich in diesem Modell dadurch aus, dass sie di&tEff®n Risikofakto-
ren abmildern oder sogar ganzlich abpuffern (vgl. Scha#h& Petermann, 1999).

3. DasHerausforderungsmodellschlie3lich besagt, dass zwischen Belastungen und
resultierendem Gesundheitszustand eine kurvilineareeBeag besteht. Demnach
sind Stress oder Belastungen, wenn sie nicht als Bedrolsamglern als Heraus-
forderung aufgefasst werden, potenziell positive Einfiju$8en, vorausgesetzt, die
Belastungen sind nicht zu stark.

Diese Modelle schliel3en sich nicht gegenseitig aus, saridamen kombiniert auftreten
(Garmezy et al., 1984). Wolke und Meyer (1999) beziehenisidirem Bericht tUber die
Bayerische Entwicklungsstudie ebenfalls auf die beidstearWirkmodelle, indem sie
darauf hinweisen, dass soziale Faktoren biologische &isikduzieren (Kompensation)
oder vor Risiken schutzen (Protektion).

Mit der Frage, welche Modelle existieren, um das Zusammeewivon Risiko- und
Schutzfaktoren bei der Entstehung psychischer Gesunbiitpsychischer Auffallig-
keiten zu erklaren, befassen sich auch Masten und Reed)(20ibzem Uberblicksarti-
kel zur Resilienzforschung. Sie diskutieren dabei allegdinicht alternative Wirkmodelle
zum Einfluss von Risiko- und Schutzfaktoren auf Gesundtgstals konkurrierend oder
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1) Kompensationsmodell: 2) Schutzfaktorenmodell:
Risiko- Schutz- Risiko- Schutz-
faktoren faktoren faktoren faktoren

- + -

psychische psychische
Gesundheit, Gesundheit,
Wohlbefinden Wohlbefinden

3) Herausforderungsmodell:

Gesundheit
A

4

Abbildung 2:Wirkweisen von Risiko- und Schutzfaktoren

Belastung

einander erganzend aufgefasst werden kdnnen, sondepigreipdie EinflussgréRen auf
entwicklungsbezogene und gesundheitliche Outcomes sthiEdene Kategorien:

¢ ReineRisikofaktoren haben, wenn sie vorhanden sind, einen negativen Effekt auf
die fragliche Zielgrof3e (z.B. psychische Gesundheit). Msie nicht vorhanden
sind, tritt kein Effekt ein.

¢ ReineSchutzfaktoren haben, wenn sie vorhanden sind, entsprechend einen positi-
ven Effekt auf die Zielgrél3e. Ihre Abwesenheit bewirkt lkeWeranderung in der
Zielgrolie.

e Bipolare Risiko-/Schutzfaktoren sind kontinuierliche Variablen, fur die gilt, dass
die Auswirkungen auf die Zielgré3e umso positiver sindi§eker der Einflussfak-
tor ausgepragt ist.

Zusatzlich unterscheiden die Autorinnen zwei verschieddoderatorenwirkungen pro-
tektiver Faktoren, und zwar die Regulierung der Anfalligkéulnerabilitat) fur bestimm-
te Risiken und die Aktivierung von Ressourcen angesichtgatietener Risiken. Nach der
Auffassung von Masten und Reed (2002) kdnnen in einer Stgischiedene Typen von
Einflussgré3en mit unterschiedlichen Wirkweisen gleidgigeericksichtigt werden.
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In den bisher vorliegenden Forschungsarbeiten zu Sclkiitzén wurde am haufig-
sten das Kompensationsmodell empirisch Uberpruft. Eisdidf3en wurden dann als
Schutzfaktoren bezeichnet, wenn sie positive Beziehuagesien Outcomes aufwiesen
(Egle & Hoffmann, 2000). Relativ h&dufig wurden dabei Risikenstant gehalten, indem
Uberhaupt nur Kinder mit vorab festgelegten Risikofaktaredie Studie aufgenommen
wurden, oder es wurden zwei Gruppen von Risikokindern ucltmnit diesen Risiken be-
lasteten Kindern gebildet (Egle et al., 1997; Laucht eti&98; Wolke & Meyer, 1999).
Beziehungen zwischen protektiven Einflussgrof3en undipesiEntwicklungsresultaten
wurden dann im Querschnitt oder langsschnittlich im EnkWwingsverlauf getestet. Dabei
wiesen die in Kapite[ 212 aufgeflihrten Schutzfaktoren fpasBeziehungen zu psychi-
scher und subjektiver Gesundheit oder entwicklungsbhemg®utcomes wie z.B. schu-
lischem Erfolg auf, ohne dass ihre Wirkweise genauer speifiworden ware. Auch fur
Erwachsene liegen Belege fiir die positive Wirkung einzeBahutzfaktoren auf die psy-
chische Gesundheit vor. Insbesondere besteht ein hohanifnsnhang zwischen einer
niedrigen Auspragung von Schutzfaktoren und Depress{Bingel et al., 1998).

Eine explizite empirische Uberprifung der verschieden@kivodelle von Schutzfakto-
ren stellt dagegen eher die Ausnahme dar. In der Studie vonézg et al. (1984) wurden
die Wirkungen der Einflussgrof3en Intelligenz, soziotkormsairer Status und Stress auf
das Sozialverhalten und die Schulleistungen untersustkoBnte kein Nachweis fur das
Herausforderungsmodell gefunden werden, wonach die @@sdSozialverhalten und
Schulleistungen) bei einem mittleren Stressniveau ihstipete Auspragung erreichen
sollten. Stattdessen sanken beide ZielgroRen mit steggei®iress kontinuierlich ab. Nur
im Hinblick auf die Schulleistungen konnte eine Interaitimn Intelligenz (als Schutz-
faktor) und Stress (als Risikofaktor) und damit ein Belegdés Schutzfaktorenmodell
gefunden werden: Bei Kindern mit hoher Intelligenz ist dibudische Leistung unabhan-
gig von Stress, bei Kindern mit niedriger Intelligenz dagreginkt die schulische Leistung
mit steigendem Stress (Garmezy et al., 1984).

Eine Uberpriifung des Schutzfaktorenmodells nahmen aughhtat al. (1998) anhand
der Daten ihrer Mannheimer Risikokinderstudie vor. In dreStudie, die das Design einer
Langsschnitt-Kohortenstudie hat, wurden 350 Kinder ineAiton 3 Monaten, 2 Jahren
und 4 1/2 Jahren untersucht. Als Schutzfaktoren wurden terAbn 3 Monaten die fri-
he Mutter-Kind-Beziehung sowie die Uiberdurchschnitdigtuspragung von Merkmalen
der familiaren Umwelt erfasst. Die kindliche Entwicklunlg &utcome-Parameter wurde
im Alter von 4 1/2 Jahren mittels Tests der motorischen, kogam und sprachlichen Ent-
wicklung, eines Elterninterviews Uber soziale und ematleriProbleme des Kindes und
eine Verhaltensbeobachtung gemessen. Die Ergebnisseutke eigen, dass die Vari-
anzaufklarung in den Zielgré3en durch die Risikofaktoresdhirankt ist (max. 20 % nach
schrittweiser Regression). Die Hinzunahme von Schutafekt erklart maximal 2 % zu-
satzlicher Varianz. Bei einem grol3en Anteil gemeinsameia¥a ist die spezifische Va-
rianz der Schutzfaktoren niedriger als die der Risikofedto Ein moderierender Effekt
von Schutzfaktoren wurde Uber Interaktionsterme getestéterwies sich als nicht sig-
nifikant. In Kovarianzanalysen zeigt sich allerdings eindfé&wirkung positiver friher
Mutter-Kind-Interaktion fur psychosoziale und organisdRisiken, so dass fur die Ein-
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flussgrofRe ,positive Mutter-Kind-Interaktion* das ScHaktorenmodell als gultig ange-
sehen werden kann.

Insgesamt ist festzustellen, dass noch ein Mangel an lénggtichen Studien mit ent-
wicklungspsychologischem Schwerpunkt besteht, in dereeWdkung schitzender Fak-
toren ausreichend beriicksichtigt ist und die eine Ubegngifder Wirkmodelle von
Schutz- und Risikofaktoren erlaubén (Thyen et al., 200®bésondere besteht noch For-
schungsbedarf, um die Wirkweisen einzelner Einflussgr@gédie psychische und sub-
jektive Gesundheit von Kindern und Jugendlichen genauespazifizieren. Es liegen
bislang kaum Erkenntnisse dartber vor, welche Merkmalewsldhe Prozesse jeweils
die notwendigen protektiven Mechanismen flr eine regdidtntwicklung bereitstellen.
Hierbei sind auch individuelle Unterschiede, z.B. in Abpigkeit von Ethnizitat, sozia-
lem Status und Geschlecht, zu berticksichtigen (Scott Hefllal., 1999).

2.4 Outcomes: Indikatoren flr psychische Gesundheit und Wolbe-
finden

Wenn man sich bezlglich relevanter gesundheitsbezogarigraien an der WHO-
Gesundheitsdefinition orientiert, dann stehen emotiomatesoziale Aspekte des Wohl-
befindens gleichrangig neben der kdrperlichen Gesundiéitrend vor 15 Jahren aller-
dings noch bemangelt wurde, dass das subjektive Wohlbefind#er Forschung bislang
vernachlassigt werde (Beutel, 1989; Grob et al., 1991)d veintsprechendepHealth
Outcomes*in der Public Health-Forschung und auch in der Medizin mttieile ein
zunehmend groRerer Stellenwert eingeraumt. Dabei riickt oned mehr die psychoso-
ziale Dimension und die subjektive Gesundheit (Lebensigpins Zentrum des Inter-
esses|(Bitzer et al., 2000; Ravens-Sieberer & Cieza,| Z0€yrBacher et al., 20D3). Da
sich die Salutogenese-Forschung und insbesondere dikeRefsirschung vorwiegend
auf psychosoziale Outcomes beziehen, sollen diese auchrh#entrum stehen.

Schon korperliche Gesundheit ist schwer zu messen und kgemntkech nur Gber die Ab-
wesenheit von Krankheiten bzw. Krankheitssymptomen, Ean&einschrankungen und
Behinderungen erfasst werden. Umso schwieriger ist di¢stédising des psychischen
und sozialen Gesundheitszustandes, der noch viel staokesubjektiven Aspekten do-
miniert wird. Zusatzlich ist bei der Definition von Gesundhad Krankheit immer der
kulturelle und gesellschaftliche Kontext zu berticksigéti, da zur Charakterisierung des
Gesundheitszustandes einer Person auch das Ausmal? gellém sie die Rollen und
Aufgaben erflllt, die die Gesellschaft von ihr erwarfetii@macher & Brahler, 2004).

Im Unterschied zu den personalen Ressourcen, die als/rstabiile Personlichkeitsmerk-
male angesehen werden, sind Outcomes wie die psychischen@st oder das sub-
jektive Wohlbefinden von ihrer theoretischen Konzeptionvaiabler. Ihre Auspragung
ist abhangig von der aktuellen Lebenssituation und uetgriim Zeitverlauf starkeren
Schwankungen. lhre Erfassung bezieht sich daher in derd Rageinen kurzen, aktuel-
len Zeitraum.
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Die psychische Gesundheivurde von der WHO am 7. April 2001 zum Thema des Welt-
gesundheitstages erhoben, der in Deutschland unter deto MRstychische Gesundheit
erhalten und wiederherstellen” stand. Damit wurde die Aarikeamkeit auf den Stellen-
wert psychischer Gesundheitsaspekte und auf die Tragwsytehischer Erkrankungen
gelenkt. Psychische Probleme wirken sich nicht nur auf daklbéfinden des Einzel-
nen, sondern auch auf seine Arbeitsfahigkeit und seinalemeBeziehungen aus und
verursachen erhebliche Kosten im Gesundheitswesen (&b Kommission, 2001;
Barkmann, 2003). Neben einer angemessenen Versorgungigdy&rkrankter sind da-
her durch Politik, Offentlichkeitsarbeit sowie sozialeduflamiliare Unterstiitzungssyste
me Anstrengungen zur Férderung psychischer Gesundhesuwnderringerung der Aus-
grenzung psychisch Kranker zu unternehmen (Ravens-$&iekdsettge, 200[1).

Fur die psychische Gesundheit gilt gleichermalRen wie f@ér ldirperliche Gesund-
heit, dass es trotz verstarkter Beschaftigung mit dem GHwmitsbegriff und mit
verschiedenen Dimensionen der Gesundheit (z.B. Rollehanfy, Gleichgewichtszu-
stand, Anpassung) nach wie vor keine allgemein verbindligbsitive Definition gibt
(Schumacher & Brahler, 2004). Dadurch wird auch die Openafisierung psychischer
Gesundheit als bedeutendes Entwicklungs-Outcome ersct@vear enthalt der Trierer
Personlichkeitsfragebogen (Becker, 2002) eine Skalaliseee Gesundheit®, die u.a. die
Bereiche Selbstsicherheit, Optimismus, Fahigkeit zuriBdigung eigener Bedirfnis-
se und Autonomie umfasst, allerdings ist kritisch anzumerldass diese Operationa-
lisierung eher protektive Personlichkeitsmerkmale als pigychischen Gesundheitszu-
stand erfasst, der aus dem Vorhandensein dieser Ressoescétiert. Entsprechend fasst
Becker (1992) seelische Gesundheit auch als protektivebRkchkeitseigenschaft auf
und nicht als einen Indikator des Gesundheitsstatus.

Mangels einer positiven Definition psychischer Gesundieiten letztendlich auch In-
strumente zu deren Erfassung. In der Regel wird stattdemssknlie Erfassung psy-
chischer Auffalligkeiten und Stérungen zurlickgegriffeleren Abwesenheit dann als
psychische Gesundheit interpretiert witd (Masten & Re@022. Dies gilt beispiels-
weise auch fur das europaische ECHI-Projekt (European Gomityn Health Indi-
cators), das als Indikatoren psychischer Gesundheit n@ssundheitsdeterminanten
(Schutz- und Risikofaktoren) und strukturellen Merkmal@es Gesundheitssystems
sowie Inanspruchnahme-Variablen die haufigsten psyclis@rkrankungen auffihrt
(European Community Health Indicators, 2001).

Psychische Auffalligkeiten und Stérungen im Kindes- ungehdalter werden in interna-
lisierende Probleme (Probleme mit sich selbst) und exlisregende Probleme (Probleme
im Zusammenleben mit anderen) gegliedért (Achenbach,d,99aptner et al., 1997).
Zu den haufigsten psychischen Storungen gehoren neben Awiamekeitsdefizitstorun-
gen und Hyperaktivitat auf der Seite der externalisierarRi@bleme Stérungen des Sozi-
alverhaltens (aggressives oder dissoziales Verhaltehjlea Seite der internalisierenden
Probleme sind es Angste und Depressivitat (Thle & EsserZRDiese Stérungsbilder
sollten daher bei der Erfassung psychischer Gesundheitimaes- und Jugendalter auf
jeden Fall bertcksichtigt werden.
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Die psychologische Forschung zui#ohlbefinden lasst sich in zwei wesentliche Theo-
riestrange aufgliederri (Grob et al., 1991): Der eine, elogmkiv orientierte Theorie-
strang definiert Wohlbefinden als positives Resultat eitndis|&-Vergleichs. Besteht kei-
ne Diskrepanz zwischen dem angestrebten Zielzustand undvdérgenommenen Zu-
stand, so entsteht Wohlbefinden. Ein zweiter, starker emakiorientierter Theoriestrang
postuliert, dass Wohlbefinden aus der Bilanz positiver ueghtiver emotionaler Erleb-
nisse resultiert. Uberwiegen im Alltag gefiihlsmaRig pesitlebte Episoden, so ist ein
hohes Wohlbefinden gegeben. Grob et al. (1991) folgern dadass Wohlbefinden zwei
voneinander unabhangige Dimensionen, namlich die Aspékiieedenheit und negati-
ve Befindlichkeit umfasst. Dieser Auffassung schliel3eh Sicott Huebner (1991) sowie
Diener und Fujita (1995) an, die Wohlbefinden in Lebensed#nheit, positive und ne-
gative Emotionalitat untergliedern. Dabei bezieht siahgknerelle Lebenszufriedenheit
auf eine globale Einschatzung der Lebenszufriedenheit vdrschiedene Bereiche wie
Familie, Freunde etc. hinweg.

Inihrer Studie zum Einfluss materieller, personaler unddezRessourcen auf das Wohl-
befinden Jugendlicher stellten Diener und Fujita (1993) é&ss diese Aspekte des Wohl-
befindens untereinander Korrelationen in mittlerer HoHevaisen. Sie kamen auf3erdem
zu dem Ergebnis, dass Lebenszufriedenheit und Wohlbefimdleer ausfallen, wenn Le-
bensziele angestrebt werden, fir die die nétigen RessowmaeVerfigung stehen, als
wenn diese Kongruenz nicht gegeben ist. Scott Huebner {¥88d in einer Studie mit
10- bis 13-jahrigen Schuler/innen eine positive Assoaration Selbstwert und internaler
Kontrolliberzeugung mit einer hohen Lebenszufriedenheit

Neben einem rein psychologischen Forschungsstrang zwensehfriedenheit hat sich
ein starker an der Medizin orientierter Forschungsstramggesundheitsbezogenke-
bensqualitatentwickelt. Beide Forschungsrichtungen verfolgen rebntiéhe Konzepte
und nehmen keine deutliche Abgrenzung voneinander voerdithgs bezieht sich das
Konzept der Lebensqualitat starker auf den Gesundheitsmisind mdgliche Funkti-
onseinschrankungen, wogegen das Konzept der Lebengiarfheit ausschliel3lich auf
emotionale Aspekte fokussielt (Bullinger, 2000). Unteswgalheitswissenschaftlichem
Aspekt scheint daher die gesundheitsbezogene Lebensgudie oft auch alsubjek-
tive Gesundheitbezeichnet wird (Schumacher & Brahler, 2D04), das fruaketizaKon-
zept, wenn es darum geht, Effekte verschiedenster EinflaBeg auf Gesundheit und
Wohlbefinden zu erfassen.

Bezlglich des Konzepts der gesundheitsbezogenen Lelsditdtist anzumerken, dass
es an einer theoretischen Verankerung und klaren Defirdieses Konstrukts noch man-
gelt (Koopman et al., 1999; Raymil et al., 2004). Immerhisteét Einigkeit darliber, dass
die gesundheitsbhezogene Lebensqualitat ein mehrdinrerie® Konstrukt ist, das die
korperliche Verfassung, das psychische Befinden, die lsozBeziehungen und die Fa-
higkeit, den Anforderungen des Alltags gerecht zu werdemHaltet (Bullinger, 1991).

Trotz Berucksichtigung ahnlicher Domanen der Lebenstitaind diese in verschiede-
nen Instrumenten allerdings recht unterschiedlich operalisiert. Immerhin ist festzu-

stellen, dass die gebrauchlichsten Lebensqualitatsiiags fur Kinder und Jugendli-
che mit Fragen zur kdrperlichen Gesundheit und Funktiosséirankungen, zum psychi-
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schen Wohlbefinden und zum sozialen Kontext (Freunde, igrithule) die wesentli-
chen theoretischen Dimensionen des Konstrukts abdeckgm(ret al., 2004).

Die Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensdqealdkyt optimalerweise durch
die Betroffenen selbst, da es darum geht, ihre subjektsiet®eise in Erfahrung zu brin-
gen und zu bertcksichtigen (Verrips et al., 1999). Gerad&iiider ist dies trotz eines
steigenden Interesses an der Messung kindlicher Lebelitétj(aandgraf et al., 1998)
noch langst nicht selbstverstandlich. Bis in die 90er Jamein mangelte es dazu auch
an geeigneten Erfassungsinstrumenten. Verfahren zusdtnfig der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen missesndargnitivem Entwick-
lungsstand angemessen sein und ihre spezifische, alspsssiiende Lebenswelt und
die darin an sie gerichteten Rollenerwartungen beriickgein [Ravens-Sieberer, 2000b).
Wenn man stattdessen die Eltern zu ihrer Einschatzung ddli¢then Lebensqualitat be-
fragt, werden die Urteile durch das eigene Befinden der ich&dglicherweise verzerrt
(Koopman et al., 1999), wodurch die Genauigkeit der Infaromen sowie die Validitat
und Reliabilitat des Verfahrens reduziert werden (Verapal., 199D).

Neben krankheitsspezifischen Instrumenten zur Erfassenguswirkungen bestimmter
Krankheitsbilder auf die gesundheitsbezogene Lebensgtalie vor allem unter Kkli-
nischen oder gesundheitsbkonomischen Aspekten (z.B.riff loerapieevaluation) An-
wendung finden (Wasem & Hessel, 2000), werden krankheitgigiéende (generische)
Instrumente zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebaitdgmunehmend auch im be-
volkerungsbezogenen epidemiologischen Kontext eingesgn den allgemeinen sub-
jektiven Gesundheitszustand zu beschreiben und Risippgrumit eingeschrénkter Le-
bensqualitat zu identifizieren (Rajmil et al., 2004; RavBreberer et al., 2003a).

Wenn man Resilienz durch verschiedene Indikatoren wie @a8. Fehlen psychischer
Auffalligkeiten und eine hohe gesundheitsbezogene Leheigat erhebt, stellt sich die
Frage, wie diese Indikatoren zu einander in Beziehung gelsetv. miteinander verrech-
net werden sollen. Dazu merkt Kinard (1998) an, dass die &edung eines Overall-
Index fur Resilienz wichtige Unterschiede verdecken kamhempfiehlt daher, verschie-
dene Indikatoren fur Resilienz separat zu betrachten. Awdtt Heller et al. (1999)
schlief3en sich der Auffassung an, dass verschiedene todekaflir Resilienz getrennt
betrachtet werden sollten. Sie begriinden dies damit, desidtz in einer Domane nicht
automatisch auch Resilienz in allen anderen Bereichenubettend dass auf verschiede-
ne Outcomes je spezifische EinflussgréfRen einwirken.

2.5 Zusammenfassung und Untersuchungsmodell

Schutzfaktoren oder Protektivfaktoren sind erst verlgitialig spat in Psychologie und
Gesundheitswissenschaften thematisiert worden. Ihargathung ist motiviert durch die
Beobachtung, dass viele Menschen gesund bleiben oderwgedaend werden, obwohl
sie aul3ergewohnlichen Belastungen ausgesetzt sind. 8ye Bianach, tber welche Res-
sourcen Personen allgemein und speziell Kinder und Juigdedlerfiigen, die eine posi-
tive Entwicklung auch bei Vorliegen von Risikofaktoren émgichen, hat in den Gesund-
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heitswissenschaften die Salutogenese-Theorie und @adtaltu in der Entwicklungspsy-
chologie die Resilienzforschung hervorgebracht.

Die Forschung zu Schutzfaktoren bezieht sich auf verseniegsychologische, sozial-
und gesundheitswissenschaftliche Theorien und Konzejptéat in den Gesundheitswis-
senschaften fur die Etablierung eines Belastungs-Ressodraradigmas gesorgt, das in
kaum noch einer konzeptuellen oder empirischen Arbeit tirddsichtigt bleibt. Es beste-
hen Bezlge der Salutogenese-Theorie zur Stress- und Bpwéjsforschung. Antonov-
sky (1991) bezieht sich explizit auf seinen wissensclwiitih Werdegang als Stressfor-
scher und sieht seine Salutogenese-Theorie als Weitaokhing stresstheoretischer
Ansatze. Statt allgemeiner oder situationsspezifischgrir@eStrategien stehen in der
Salutogenese-Theorie aber generalisierte Widerstasgtarecen im Mittelpunkt, wenn
es um die Belastungsbewaltigung geht. Dem Koharenzsinohspgkntonovsky (1987)
dabei eine zentrale Steuerungsrolle zu, ohne jedoch diddyeBelastungsbewaltigung
ablaufenden Prozesse genau zu beschreiben.

Ahnliches gilt fur die entwicklungspsychologische Resiliforschung. Es wird ebenfalls
angenommen, dass die personalen, familidren und soziaégknhdle, die als Schutz-
faktoren bezeichnet werden, zu einer erfolgreichen Betasbewaltigung beitragen. Die
Prozesse, durch die dies im Einzelnen geschehen soll, waoer bislang nur ansatz-
weise theoretisch spezifiziert und noch kaum empirischpitiér Trotz vielfacher Auf-
zahlungen von Schutzfaktoren fur die psychische und stibge@esundheit von Kindern
und Jugendlichen mangelt es auch an einem Operationahgjgkonzept fur diese, mit
dem die protektiven Prozesse erfasst werden kdnnten. Bahein solches Konzept hier
entwickelt und gepruft werden.

Abbildung[3 zeigt das Untersuchungsmodell, das den koneéph Rahmen fir die Pri-
fung eines derartigen Operationalisierungskonzeptebilda Schutzfaktorenwirkungen
ublicherweise im Kontext vorhandener und auf eine Persowidiender Risikofakto-

ren untersucht werden, werden diese im Untersuchungsiveiziifalls bertcksichtigt.
Entsprechend den Ausfuhrungen in Kagdiel 2.2 und AbscBER wird eine Unterglie-

derung der Schutz- wie auch der Risikofaktoren in persdbialegische, familiare und

soziale EinflussgrofRen fur sinnvoll erachtet. Diese Ditaitg tragt der im Kindes- und
Jugendalter noch Gberragenden Bedeutung des familiardeltisritr eine gesunde Ent-
wicklung Rechnung, das eine Unterscheidung von innerfareih und auf3erfamilidren
sozialen Einflussgrof3en rechtfertigt.

Angesichts noch ungeklarter Probleme der Abgrenzung veik&iund Schutzfaktoren
wurden als Schutzfaktoren alle die Merkmale bertcksithtig in der Literatur als sol-
che genannt werden und fur deren positive Wirkung auf dielsghe und subjektive
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen empirische Beledeegen. Als Risikofak-
toren wurden entsprechend Einflussgré3en eingeordnedjdimegative Auswirkungen
auf die psychische Gesundheit diskutiert werden, sofernisht lediglich das Gegenteil
der als Schutzfaktoren berucksichtigten Merkmale ddestel

Hinsichtlich der Outcome-Kriterien, in denen sich Resiieoder die erfolgreiche Wir-
kung protektiver Faktoren manifestiert, liegt der Schweigd bisheriger Forschungsar-
beiten auf psychischen und subjektiven Aspekten der Gémiindn der Salutogenese-
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familidre familiare
Risiken Ressourcen

soziale personale
Ressourcen Ressourcen

Schutzfaktoren

biologische soziale
Risiken Risiken

Risikofaktoren )«

psychische Gesundheit,
Wohlbefinden

Abbildung 3:Untersuchungsmodell

Theorie von Antonovsky (1987) werden positive Wirkungemegalisierter Wider-

standsressourcen zwar auch auf den korperlichen Gestsalistand postuliert. Empi-
rische Belege liegen allerdings vor allem im Bereich derchgchen Gesundheit vor
(Bengel et al., 1998). In der Resilienzforschung wird nelden psychischen Gesund-
heit bzw. der Abwesenheit psychischer Auffalligkeiten usidrungen auch die kog-
nitive Entwicklung, gemessen durch den schulischen Erfalg Zielgrol3e verwendet
(Masten & Reed, 2002). Auf die Problematik einer moglichemtandierung von Intel-

ligenz als EinflussgrofRe und Schulerfolg als Outcome-Maftlevjedoch schon hinge-
wiesen (vgl. AbschnitE2.211). Speziell in Studien an kéggn Kindern wird auch die
korperliche und motorische Entwicklung als Zielkriteridmarticksichtigt (z.B. Laucht et
al., 1998; Wolke & Meyer, 1999).

Fur die Validierung eines Konzepts zur Operationalisigruon Schutzfaktoren erscheint
es angesichts der Befundlage sinnvoll, als Zielgré3ensirelpsche Gesundheit und das
subjektive Wohlbefinden zu wéahlen. Da der positive Pol psgtter Gesundheit — wie
in Kapitel[Z4 ausgefiuihrt — mangelhaft operationalisistt kann die Abwesenheit von
Symptomen psychischer Auffalligkeiten und Stérungenrdiéidator flr einen guten psy-
chischen Gesundheitszustand herangezogen werden.

Als Indikator fur das allgemeine Wohlbefinden bietet sich gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat (oder subjektive Gesundheit) an, die sictkargerliche, seelische und so-
ziale Aspekte des aktuellen Gesundheitszustands auksubjeSicht bezieht und damit
ein etwas umfassenderes Bild vermittelt als dies bei deschlis3lichen Konzentration
auf psychische Gesundheit moglich ware.

Im Untersuchungsmodell (Abbilduig 3) wird angenommensdrisikofaktoren sich di-
rekt negativ auf die psychische Gesundheit und das Wohttesdinon Kindern und Ju-
gendlichen auswirken. Dabei wird das einfachste mdglicloeléll verwendet, wonach



48 2 THEORIE

biologische (kindbezogene), familidre und soziale Risikeneinander unabhangig und
additiv wirken. Auf der Seite der Schutzfaktoren wird koerpkentar dazu davon ausge-
gangen, dass sie eine direkte positive Auswirkung auf psgbk Gesundheit und Wohl-
befinden von Kindern und Jugendlichen haben, wobei ebsrd#l Effekte personaler,
famili&rer und sozialer Ressourcen voneinander unabbémgl additiv sind. Der Pfeil
von Schutz- auf Risikofaktoren steht fir den angenommenedenierenden Einfluss,
den Schutzfaktoren auf die Effekte vorhandener Risikemmeghkonnen.
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3 Ziele und Fragestellungen

Die Aufarbeitung des Forschungsstandes zu Schutzfakfaretie psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen hat zur Identifikationeeiielzahl externer und in-
terner Einflussfaktoren gefiihrt, deren protektive Wirkatgygesichert betrachtet werden
kann. In den Gesundheitswissenschaften besteht Konseillsetladass Schutzfaktoren
neben Risikofaktoren wesentliche Determinanten psybkisand — vermittelt Gber Ge-
sundheitsverhalten — auch korperlicher Gesundheit sinthi lasst sich eine erhebliche
Relevanz von Schutzfaktoren nicht nur fir die Gesundtigiigirung, sondern auch fir
die Friherkennung bestehender Gefahrdungen und fir dien@esitsberichterstattung
ableiten.

Im deutschsprachigen Raum fehlt jedoch bislang eine Opegdisierung von Schutz-
faktoren, die relevante EinflussgrofRen aus den verscheadBareichen (famili&re und
aul3erfamiliare soziale Faktoren, personale Ressourcegylassig und valide abbildet.
Fir ein Screening im Rahmen des Gesundheitsmonitoringemigemiologischer Studi-
en sollte eine solche Operationalisierung auf leicht zgéime Informationsquellen zu-
greifen und 6konomisch einsetzbar sein. Dafir scheinegeb@enverfahren am ehesten
geeignet/(Bortz & Doring, 1995).

3.1 Ziele

Ziel der Arbeit ist es, ein Operationalisierungskonzept Etfassung von Schutzfakto-
ren fir die psychische Gesundheit von Kindern und Jugemehiczu entwickeln und

zu erproben. Dieses Operationalisierungskonzept soliigcke der epidemiologischen
Forschung und Gesundheitsberichterstattung einsetebrarSeine Uberpriifung soll im
Rahmen des in Kapite[d.5 beschriebenen Untersuchungdimedelgen. Die konkreten

Untersuchungsziele lassen sich folgendermafien forreatier

e Operationalisierung der aus der Literatur identifiziei®ehutzfaktoren in Form ei-
nes moglichst kurzen, dennoch die wichtigsten Dimensiamafassenden Frage-
bogens;

¢ Uberprifung des Operationalisierungskonzepts anhandtissher Daten;

e Prifung der im Untersuchungsmodell spezifizierten Bezigku zu Risikofakto-
ren, psychischer Gesundheit und Wohlbefinden;

e Ableitung eines altersangemessenen, fur Madchen und dugigehermalien ge-
eigneten Vorschlags zur Erfassung von Schutzfaktoreniéipslchische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen fir den Einsatz in epidéogischen Studien
und Surveys.
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3.2 Forschungsfragen

In den Arbeiten zum Forschungsstand wurde ausgefuhrt,heebchutzfaktoren in der
Literatur beschrieben werden und welche Befunde zu ihréevaaz fiir eine gesunde
psychosoziale Entwicklung vorliegen (Kapifell2.2). Diersahungsfragen, die nun zur
Erreichung der oben formulierten Ziele zu beantworten danden:

e Welche Instrumente zur Erfassung von Schutzfaktoren enseh fir den Einsatz
in epidemiologischen Studien und Surveys geeignet?

¢ Welche psychometrischen Eigenschaften weisen die ausifew#nstrumente auf?

e Eignen sich die Instrumente gleichermal3en fur Madchen undeh und fur den
Einsatz in verschiedenen Altersgruppen?

e Eignen sich die Skalen zur gemeinsamen Abbildung einestEiévierkmals ,Re-
silienz"?

e Welche Auspragung zeigen die erfassten Schutzfaktorelkibeern und Jugendli-
chen?

e Weisen die Schutzfaktoren die im Untersuchungsmodeliytiesten Beziehungen
zu den Outcomes psychische Gesundheit und Wohlbefindenwddrzerfassten
Risikofaktoren auf?

¢ Welche Modifikationen und Verbesserungen des Operatsiagaiingskonzepts sind
aufgrund der Ergebnisse der empirischen Erhebung und daly#ender Literatur
zum Thema zu empfehlen?

Diese Forschungsfragen sind in den folgenden Abschnitfegljedert in die Inhaltsbe-
reiche Gute der Operationalisierug(312.1), AuspragwergSthutzfaktorerf(3.2.2) und
Zusammenhange der Schutzfaktoren mit externen VaridBIZM), genauer ausgefihrt.

3.2.1 Giuite der Operationalisierung

Zunéachst ist die Frage zu beantworten, welche Skalen zais&irhg von Schutzfakto-

ren fur die psychische Gesundheit von Kindern und Jugemeitidiberhaupt vorliegen.

Weiterhin ist zu prufen, in welchem Altersbereich diese Zuimsatz kommen kdnnen.

Zur Gewabhrleistung inhaltlicher Validitat muss sichetgswerden, dass die ausgewéahl-
ten Skalen und ihre einzelnen Fragen (Items) die als waslemtfachteten Schutzfakto-
ren inhaltlich abdecken. Fur die Skalen und ihre Items simélysen durchzufihren,

die Aufschluss Uber psychometrische Eigenschaften deumsnte geben. Dabei ist zu
Uberprifen, ob sich die psychometrischen Charakteristédtaeingesetzten Skalen nach
Geschlecht und Altersgruppe unterscheiden.

Unter Einbeziehung aller Schutzfaktoren-Skalen ist diggErzu stellen, ob diese ins-
gesamt in der Lage sind, Schutzfaktoren von Kindern undridignen und somit das
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latente Merkmal ,Resilienz” umfassend abzubilden. Dazwgen auch Analysen zu der
Frage, welche Dimensionen das gesamte Instrumentariunestf Aufgrund dieser em-
pirischen Ergebnisse kann schliel3lich die Frage nach matigen Ergdnzungen und Mo-
difikationen des Operationalisierungskonzepts beanéwvartrden.

3.2.2 Auspragung der Schutzfaktoren

Fur Schutzfaktoren-Skalen liegen in der Regel keine Norer &keferenzwerte vor. Ob
sie niedrig oder hoch ausgepragt sind, kann entsprecherahhand ihrer Verteilungsei-
genschaften bei den untersuchten Kindern und Jugendlishémm Vergleich von Sub-

gruppen beurteilt werden. Von besonderem Interesse isieseth Zusammenhang die
Frage, ob zwischen Madchen und Jungen und zwischen Altgrggn bedeutsame Un-
terschiede in der Auspragung der erfassten Schutzfaktmestehen. Weitere Faktoren,
deren Einflisse auf die Auspragung der Schutzfaktoren Ziemp<ind, sind die soziale
Schicht und die Herkunft der Kinder und Jugendlichen ausreaileutschen oder nicht-
deutschen Familie.

3.2.3 Zusammenhénge der Schutzfaktoren mit externen Variaen

Bei der Uberpriifung des Untersuchungsmodells sind diedBerigen zwischen Schutz-
faktoren und den Zielgré3en psychische Gesundheit undb&éhtlen von vorrangigem
Interesse. Es ist zu prifen, ob die Schutzfaktoren-Skadegget sind, bedeutsame Va-
rianzanteile in diesen ZielgrofRen aufzuklaren. Ein Veoyledes relativen Anteils von
Risiko- und Schutzfaktoren an der Varianzaufklarung in dexigrof3en ist anzustre-
ben. Weiterhin kann nach Belegen fur das Kompensationsiadelitive Wirkung von
Risiko- und Schutzfaktoren) und/oder fur das Schutzfaktorodell (signifikanter Inter-
aktionsterm von Risiko- und Schutzfaktoren) gesucht wer@ehliellich ist die Gul-
tigkeit des Untersuchungsmodells zu prifen, indem die Aspagsgute der erhobenen
Daten zu Risiko- und Schutzfaktoren und zu den Zielgré3gupsche und subjektive
Gesundheit (Wohlbefinden) an das Untersuchungsmodelttettmind beurteilt wird.
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4 Methoden

Die in Kapitel[3:2 formulierten Fragestellungen wurden inee eigenen Studie bear-
beitet, in der das in Kapité[ 4.5 beschriebene Untersuckmiogell anhand empirischer
Daten uberprtft wurde. Die Datenerhebung erfolgte im Rahdes Pretests d&tudie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschiartbder damit verknipften
BefragungPsychische Gesundheit und Wohlbefindes Robert Koch-Instituts.

Bei der Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung der tBuehung wurde weitest-
gehend auf die Leitlinien und Empfehlungen zur Sicherung®ater Epidemiologischer
Praxis (Deutsche Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie02@®zug genommen. Vor der
Untersuchungsdurchfiihrung wurde fir alle Untersuchuaigstie Stellungnahme der
Ethikkommission der Charité, Campus Virchow-Klinikumgéholt. Die Forschungsfra-
gen und der Studienplan inklusive einer Fallzahlabscim@tzvurden mit der Studienlei-
tung diskutiert und vom Wissenschaftlichen Beirat der kindind Jugendgesundheits-
studie begutachtet. Die Vorgehensweise bei der GewinnendJdtersuchungsteilneh-
mer/innen, der Dokumentation personenbezogener Daterbeinder Anonymisierung
wurde mit den zustandigen Datenschutzbeauftragten abygest

Das Design der Untersuchung wird in Kapifell4.1 beschrieBerschlieRend werden
in Kapitel[4.2 die wesentlichen Eckpunkte und die fir dieliegende Arbeit zentra-
len methodischen Gesichtspunkte der Kinder- und Jugenddésitsstudie des Robert
Koch-Instituts dargestellt. Es folgen Erlauterungen zigtprobenziehung (Kapitel4.3),
zu den verwendeten Untersuchungsinstrumenten (Kapfigl Zur Durchfiihrung (Kapi-
tel[4.3) und zur Datenverarbeitung und -auswertung (Kbgit.

4.1 Untersuchungsdesign

Die Untersuchung wurde in Form einer Querschnittstudieliyefihrt. Hierzu wurden
standardisierte Verfahren zur Erfassung von Schutzfakiqrsychischer und subjektiver
Gesundheit in der schriftlichen Befragung des Pretest¥Kmaer- und Jugendgesund-
heitsstudie sowie in der erganzenden telefonischen Bafigagur psychischen Gesund-
heit und zum Wohlbefinden eingesetzt.

Fur die Beantwortung der Forschungsfragen wurden KinddrJugendliche im Alter

von 11 bis 17 Jahren sowie deren Eltern befragt. Die Beskbrighauf diese Alters-

gruppe liegt darin begriindet, dass es als nicht aussidtiseeachtet wurde, ein ho-
mogenes Erfassungsinstrument von Schutzfaktoren fur siiehische Gesundheit fir
ein noch breiteres Altersspektrum zu erstellen. Nur fuselidltersgruppe erschien es
zudem praktikabel, Selbstauskinfte der Kinder und Jugdgretl einzuholen, die flr

eine valide Erfassung der Konzepte Schutzfaktoren undngdsitsbezogene Lebens-
qualitat sowie fur einige Aspekte der psychischen Gesuhdhgerzichtbar erscheinen
(Ravens-Sieberer, 2000b; Verrips et al., 2001). Bei jumgdfindern wurde angenom-
men, dass sie mit derart differenzierten Selbsteinschgeutberfordert waren.
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Die Aufteilung der Befragungsinstrumente auf die schcifté Pretest-Befragung und die
erganzende Telefonbefragung ist darauf zuriickzufihrass ds wegen der Vielzahl der
Fragestellungen und Untersuchungsinhalte im Pretest detek und Jugendgesund-
heitsstudie nicht moglich war, alle Skalen zur Erfassung$ohutzfaktoren, die im Rah-
men des Operationalisierungskonzepts geprift werdetespih den schriftlichen Frage-
bogen aufzunehmen. Sonst ware die Belastung der Teilnéhmeam, die im Durchschnitt
zwei Stunden benétigten, um im Untersuchungszentrum daplette Untersuchungs-
programm dieses Pretests zu durchlaufen (vgl. Kapiiél 2i2yrol3 geworden. Deshalb
wurden die verbleibenden Skalen in die zusétzliche Telefragung aufgenommen.

Neben der Telefonbefragung zum seelischen WohlbefindeWerilten wurden im Ro-
bert Koch-Institut zur Bearbeitung anderer Fragestelbumngeitere Zusatzuntersuchun-
gen zum Pretest der Kinder- und Jugendgesundheitsstudiegifihrt. Aus Grinden der
Teilnahmemotivation wurde jede/r Untersuchungsteilnetiim nur in eine Zusatzunter-
suchung einbezogen, sodass die zuséatzliche Telefonbefyagir an einer Teilstichprobe
der 11- bis 17-jahrigen Teilnehmer/innen des Pretestshdefdhrt werden konnte.

Das standardisierte Telefoninterview wurde als Datererhgsmethode fur die Zusatz-
befragung ausgewahlt, weil angenommen wurde, dass nadBedetwortung des um-

fangreichen schriftlichen Fragebogens im Untersuchwergsam die Akzeptanz und Re-
sponse bei einer zusatzlichen telefonischen Befragungrhéinsfallen wirden als bei
Zusendung eines weiteren schriftlichen Fragebogens.rAnégder bislang vorliegenden
Literatur wurde davon ausgegangen, dass schriftlich uetbtasch erhobene Daten hin-
reichend vergleichbar sind (Brggger et al., 2002; Meyet.eP@02; Verrips et al., 2001).

Befragte waren zum einen die 11- bis 17-jahrigen Kinder wagkddlichen selbst, die im
schriftlichen Fragebogen und im Telefoninterview Ausk@@iben zu Risiko- und Schutz-
faktoren sowie zu psychischer und subjektiver Gesundéil zu subjektiven Gesund-
heitsaspekten Selbst- und Fremdangaben in der Regel mugeiinge Ubereinstimmung
aufweisen, schlagen manche Autoren vor, verschiedengdingen bei der Datener-
hebung zu beriicksichtigen (Raat et al., 2002; Ravens-el#)00b). Daher wurden in
dieser Arbeit die Selbstangaben der Kinder und Jugendligheinigen Bereichen um

Angaben eines Elternteils erganzt. Befragt wurde der Bidr der das Kind zur Un-

tersuchung begleitete. In der ergdnzenden Telefonbeftagurde anschliel3end in der
Regel derselbe Elternteil befragt.

Insgesamt handelt es sich um eine querschnittliche Erlgglolim auf zwei Informations-
guellen zugreift, ndmlich die Selbstangaben der Kinder dugendlichen und die An-
gaben des Elternteils, der sie zur Untersuchung begleitet,die in zwei Befragungs-
gelegenheiten, ndmlich die schriftliche Befragung beiRietest-Untersuchung und die
sich daran anschlieRende telefonische Befragung, geglie. Abbildund¥ gibt einen
Uberblick Gber das Design der Untersuchung.

Obwohl eine Langsschnittuntersuchung bessere Eviderszchitich der Richtung von
angenommenen Einflissen auf die Outcomes ermdglicht, vinkedelie Studienform ei-
ner Querschnittuntersuchung gewahlt. Dies hat zum einénderin der Praktikabilitat:
Die Stichprobe des Pretests zur Kinder- und Jugendgesiisstingie stand im Robert
Koch-Institut zur Verfiigung. Zum anderen ging es in deriegenden Untersuchung pri-
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Pretest der Kinder- und Jugendgesundheitsstudie
Altersgruppe 11-17 Jahre, n = 888

\
Fragebogen
(Eltern + Kinder/Jugendliche)

Angaben u.a. zu:
. S%ziodemografie arztliches korperliche Labor-
¢ Schutzfaktoren Interview Untersuchung untersuchungen

® Risikofaktoren
® psychische Gesundheit
K. subjektive Gesundheit )

¢ Auswabhl einer Substichprobe

Telefonbefragung
Altersgruppe 11-17 Jahre, n = 300

Elterninterview
erganzende Angaben zu:

® Schutzfaktoren
® Risikofaktoren

Kinder-/Jugendlicheninterview
erganzende Angaben zu:

® Schutzfaktoren

Abbildung 4:Untersuchungsdesign und Methoden

mar darum, Erfassungsinstrumente zu implementieren uhth@Eignung bei den zu
untersuchenden Altersgruppen zu Uberprifen. Die angero@mWirkweisen und Ein-
flisse der Schutzfaktoren auf die psychische und subje@esindheit der Kinder und
Jugendlichen wurden dabei als aus der Literatur hinrethesbegt vorausgesetzt (vgl.
Kapitel[Z3).

4.2 Konzept und methodische Anlage der Kinder- und Jugendge
sundheitsstudie

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in [2algsd die von der
Abteilung ,Epidemiologie und Gesundheitsberichterstagt' im Robert Koch-Institut
durchgefuhrt wird, hat zum Ziel, in der Altersgruppe der ¢#&n und Jugendlichen
(Altersbereich 0 bis unter 18 Jahre) bundesweit représemtBckdaten zum korper-
lichen und psychischen Gesundheitszustand sowie zu regvé&influssgrofRen darauf
zu erheben. Besonderen Stellenwert geniel3t dabei diee8Bcinig vorhandener Wissens-
licken, die beim Ruckgriff auf routinemalig erhobene DgeB. Schuleingangsunter-
suchungen, Mortalitatsstatistiken, Krankenhaussiiatisj verbleiben. Methodik, Ziele
und Design deiStudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in blasd
und ihres Pretests sind an anderer Stelle ausfuhrlich beben (Kurth et al., 2002;
Kamtsiuris et al., 2002).
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Dieser Survey hat das Design einer epidemiologischen Queittstudie. Die Datenerhe-
bungsphase erstreckt sich tUber einen Zeitraum von dreedd@ltai 2003 bis April 2006).
Die Untersuchung, die aus einer korperlichen Untersucheimgm computergestitzten
arztlichen Interview, der Abnahme einer Blut- und einemigrobe sowie dem Ausfillen
eines umfangreichen Fragebogens besteht, findet in Uotersgszentren in den Wohn-
orten der Teilnehmer/innen statt. In einem schriftlicheagebogen werden Angaben zu
Krankheiten und Inanspruchnahme des Gesundheitswesgieszaoden Bereichen psy-
chische Gesundheit und Wohlbefinden (gesundheitsbezagdmmsqualitat, psychische
Auffalligkeiten, Schmerzen) und soziales Umfeld und Ledimdingungen (Soziodemo-
grafie, soziales Netz, Schutzfaktoren fur die psychiscreuGaheit, Familie, Freizeitak-
tivitaten) erfasst. Befragt werden mit nach Altersgrupgestaffelten Fragebogenversio-
nen im Altersbereich von 0 bis 10 Jahren ausschlief3lich liezr ab einem Alter von 11
Jahren zusétzlich die Kinder und Jugendlichen selbst mé&neieigenen Fragebogen.

Aufgrund des sehr umfangreichen Untersuchungsprograromssha bei dem einmaligen
Untersuchungstermin der Kinder- und Jugendgesundhaiisstu vielen Bereichen der
Gesundheit nur Eckwerte erfasst werden. In einzelnentsiheteichen liefern daher ver-
tiefende Zusatzuntersuchungen genauere Erkenntnissse Rusatzuntersuchungen wer-
den als sogenannte Module an die Kinder- und Jugendgesissthdie angegliedert und
beziehen jeweils eine Unterstichprobe der Teilnehmeshrgin. Die Daten werden kon-
junkt erhoben, d.h. die von den Teilnehmer/innen in dencleeslenen Untersuchungstei-
len erhobenen Daten kdnnen durch einen anonymisiertea®rsode zusammengefihrt
werden.

Eine der modular an die Kinder- und Jugendgesundheitesamjegliederte Zusatzun-
tersuchung ist die BELLA-Studie (Befragup@eelisches Wohlbefinden und Verhaltgn®
die durch die Forschungsgruppe ,Indikatoren subjektivadir- und Jugendgesundheit®,
in der auch die vorliegende Arbeit angefertigt wurde, dgseftihrt wird. Die BELLA-
Studie verfolgt das Ziel, bundesweit giiltige Daten lber Aafireten spezifischer psy-
chischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen zur Veriggu stellen, Einflussgro-
Ren auf die psychische Gesundheit zu erfassen und deren&ka@a@usammenwirken
bei der Entwicklung psychischer Auffalligkeiten zu untezken. In einem querschnittli-
chen Untersuchungsteil werden psychische Auffalligkeite Kindes- und Jugendalter
sowie risikoerhohende und protektive Einflussgrof3en stf&n langsschnittlicher Un-
tersuchungsteil dient der Gewinnung von Erkenntnissendibd=ntstehung und den Ver-
lauf psychischer Auffalligkeiten und Erkrankungen von #&mn und Jugendlichen und
Uber die Wirkweisen und Effektstarken der erfassten Eiafjuisien.

Der Pretest zur Kinder- und Jugendgesundheitsstudie undrdénzende Telefonbefra-
gung, auf die sich diese Arbeit bezieht, dienten der Erpnglaler Methoden und Ablaufe.
Im Vordergrund stand dabei nicht die Gewinnung repraseetdDaten zum Gesundheits-
zustand der jungen Generation, sondern die methodischeptiifieng und Optimierung
der verschiedenen Befragungs- und Untersuchungsinstiteme
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4.3 Stichprobenziehung

Die Stichprobenziehung fur den Pretest der Kinder- undddgesundheitsstudie des Ro-
bert Koch-Instituts erfolgte in den vier Gemeinden Befiteglitz, Berlin-Friedrichshain,
Wesendorf und Neuruppin. Diese vier Gemeinden waren wiliii ausgewéhlt wor-
den unter dem Gesichtspunkt der Einbeziehung sowohl kégtisch-landlicher als auch
grof3stadtischer Gemeinden aus alten und neuen Bundesiande

Dabei wurden zwei verschiedene Stichprobenzugange pieittilm gesamten Alters-

bereich wurden Kinder und Jugendliche per Zufallsverfalanes dem Einwohnermelde-
register gezogen. In der Altersgruppe 11 bis 15 Jahre wuwsiétzlich ein zweiter Stich-

probenzugang tber Schulen erprobt. Pro Gemeinde wurdgefegt, wie viele Schulklas-

sen welcher Klassenstufe und welchen Schultyps einbezaegetten sollten, und dann
wurde eine entsprechende Anzahl von Schulen aus der ListeSahulen der Gemeinde
zuféllig ausgewahlt. In den ausgewahlten Schulen nahm treder festgelegten Klas-

senstufe eine komplette Schulklasse — das Einverstandnigltern vorausgesetzt — an
der Untersuchung teil. Die Stichprobenziehung fur deneBtader Kinder- und Jugend-
gesundheitsstudie ist im Detail bei Kamtsiuris & Lange @0@eschrieben.

In die telefonische Zusatzbefragung wurde eine zufallggawéhlte Unterstichprobe der
11- bis 17-jahrigen Teilnehmer/innen einbezogen. Zur Abstung der Aussagefahig-
keit der telefonischen Zusatzbefragung wurde vorab eirizdfdkalkulation durchge-
fahrt. Hierbei wurde als zentrale Zielgréf3e die psychis@esundheit bzw. das Vor-
handensein psychischer Auffalligkeiten bertcksichtigg¢r zur Erfassung psychischer
Auffalligkeiten eingesetzte Strengths and DifficultieseStionnaire [(Goodman, 1997;
Goodman et al., 1998) ist so normiert, dass der Cut-off-Wartdie Einstufung eines
Kindes oder Jugendlichen als psychisch auffallig beim @@zéntil der Normstichprobe
liegt. Auf der Basis dieser Normwerte ist auch fur die hietensuchte Zufallsstichprobe
mit 10 % psychisch Auffalligen zu rechnen. Die erfasstenugdiaktoren sollten in der
Lage sein, zwischen psychisch unauffalligen und auffé@ligindern und Jugendlichen zu
differenzieren. Werden also die Untersuchungsteilnelimmem per Median split in zwei
gleich grof3e Gruppen mit geringer vs. starker AuspragumgSahutzfaktoren aufgeteilt,
sollte sich in beiden Gruppen der Anteil der Kinder und Jailjehen, die oberhalb des
Cut-off-Werts fir psychische Auffalligkeiten liegen, edsam unterscheiden. Als ein
solcher bedeutsamer Unterschied wurde ein Anteil von 5 %sgh Auffalligen in der
Gruppe mit starker Schutzfaktoren-Auspragung im Vergleie 15 % psychisch Auffal-
ligen in der Gruppe mit geringer Schutzfaktoren-Ausprggangenommen. Um diesen
Effekt fir beide Geschlechter und fir die AltersgrupperiBliahre und 14-17 Jahre mit
einema-FehleP von 5 % und einer Pow&(1 - 3) von 80 % absichern zu kénnen, errech-
net sich eine notwendige Stichprobengrol3e von insgesan2d £pro Altersgruppe und
Geschlecht je n = 56). Im Pretest der Kinder- und Jugendgksitsstudie wurde fur die

SWahrscheinlichkeit fiir ein falsch positives Ergebnis,. dUmterschiede werden entdeckt, die in der
Grundgesamtheit gar nicht vorliegen.

SWahrscheinlichkeit fiir ein richtig positives Ergebnish.dein in der Grundgesamtheit vorliegender
Unterschied wird auch tatsachlich entdeckt.
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Altersgruppe 11 bis 17 Jahre ein Stichprobenumfang von 28 ahgestrebt; die fur die
Telefonbefragung angestrebte StichprobengrofRe wirdendz ein Flnftel ausmachen.

Von allen Teilnehmer/innen am Pretest der Kinder- und Jdgesundheitsstudie wurden
diejenigen als Brutto-Stichprobe fir die zusatzliche fielbefragung ausgewahlt, die
zum Zeitpunkt der Untersuchung 11 bis 17 Jahre alt waren woid fiir eine der ande-
ren Zusatzuntersuchungen ausgewéhlt worden waren. Daab@afenauswabhl fur die
weiteren Zusatzuntersuchungen zufallig erfolgte, haretekich auch bei der Auswahl
der Teilnehmer/innen an der Telefonbefragung um eine Bstathprobe. Diese Verfah-
rensweise gewabhrleistet einerseits eine nicht zu hoheselg der einzelnen Probanden,
wenn diese nur in einen von mehreren zusatzlichen Unteusigsiteilen einbezogen wer-
den, andererseits eine zufallige, unverzerrte AuswahUdégrstichprobe.

4.4 Untersuchungsinstrumente

Fur die Operationalisierung der interessierenden Vagialurde so weit wie maoglich
auf bereits existierende und erprobte Messinstrumentekgegriffen. Diese Instrumen-
te blieben in ihrem Wortlaut und bezuglich der vorgegebefrtwortkategorien wei-
testgehend unverdndert, um eine Vergleichbarkeit derldaigee aus dieser Arbeit mit
denen vorangegangener Studien, in denen sie eingesetdényuru gewahrleisten. Da
das Operationalisierungskonzept auf die Erfassung vomt3etktoren fir die psychi-
sche und subjektive Gesundheit von Kindern und Jugendilichespidemiologischen
Studien und Surveys abzielt, die oft eine breite Palette M@gestellungen verfolgen,
wurden moglichst kurze Skalen und Fragebdgen ausgewaltSkalen wurden zwi-
schen dem schriftlichen Fragebogen des Pretests zur KinddrJugendgesundheitsstu-
die und der telefonischen Zusatzbefragung aufgeteilt. Aditeilung erfolgte nach dem
Gesichtspunkt, dass moglichst viele verschiedene Kokistdes Schutzfaktorenkonzepts
zunachst in den schriftlichen Fragebogen aufgenommenemudker von allen Teilneh-
mer/innen auszufullen war, und ergdnzende oder altem&kalen zusatzlich in die tele-
fonische Befragung einflossen.

4.4.1 Kiriterien zur Beurteilung der Gite von Fragebdgen

Fur psychologische Fragebdgen sind Kriterien formuliestaen, anhand derer ihre Eig-
nung zur Messung der in Frage stehenden latenten (d.h.direlkt beobachtbaren) Per-
sonenmerkmale beurteilt werden kann (Rost, 1996). Diegerian spielten bei der Aus-

wahl der Skalen und Fragebdgen eine ebenso wichtige Radlspéter bei den Analysen
zur Eignung der verwendeten Skalen zur Erfassung von Selktzen fur die psychische

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Deshalb solkarsidieser Stelle beschrie-
ben werden.

Als Hauptgutekriterien zur Beurteilung psychologischest§, zu denen die hier einge-
setzten Skalen zu rechnen sind, werden die Validitat undRdi@bilitdt herangezogen.
Die Validitat oder Gliltigkeit gibt an, wie gut der Test dassstj was er zu messen vorgibt.
Sie kann unter verschiedenen Aspekten beurteilt werden:
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¢ Inhaltliche Validitat besagt, dass die Skala das zu messende Merkmal mit ihren
Fragen (Items) zutreffend und klar erfasst.

e Konvergente Validitat besteht, wenn die Messwerte einer Skala deutliche Zusam-
menhange aufweisen mit Skalen, die ein &dhnliches oder dashglMerkmal mes-
sen.

e Eine Skala verflugt Ubatiskriminante Validitat , wenn sie zwischen Gruppen mit
unterschiedlicher Merkmalsauspragung zu trennen vermag.

e Kriteriumsbezogene Validitat wird einer Skala bescheinigt, wenn die mit ihr er-
zielten Messwerte mit einem allgemein akzeptierten Auf3ggrkum in Beziehung
stehen. Einen Sonderfall der kriteriumsbezogenen Valigiellt die prognostische
Validitat dar, die eine Skala besitzt, wenn aufgrund ihrexskiverte das Eintreten
zukunftiger Ereignisse vorhergesagt werden kann.

e Konstruktvaliditat ist gegeben, wenn die Skalen eines mehrdimensionalen-Frage
bogens die angenommenen Beziehungen untereinander undletea Merkma-
len (Konstrukten) aufweisen und wenn die Skalenwerte digaommenen Muster
Uber Personengruppen erzeugen.

Die Reliabilitat oder Zuverlassigkeit eines Fragebogsinuments gibt an, wie genau die
Messung erfolgt. Zur Uberpriifung der Reliabilitat eineaBkkommen verschiedene Me-
thoden zur Anwendung (Ware & Gandek, 1098):

¢ Die interne Konsistenzder Skala ist ein Maf3 dafir, wie gut die einzelnen Items
untereinander korrelieren. Eine hohe interne Konsisteghtfertigt die Zusam-
menfassung der Items zu einer Skala, weil davon auszugshettass sie etwas
Gemeinsames erfassen. Zur Beurteilung der internen Kengisvird die Testgro-
e Cronbach’sy berechnet, die fur Analysen, die auf Gruppenvergleichéstdz,
mindestens 0,70 erreichen sollte.

¢ Die Reliabilitdt einer Skala kann auch mit der Testhaltgsmethode Uberpruft
werden. Hierzu werden die Items auf zwei ParallelformenTaess aufgeteilt, die
miteinander korreliert werdeslit-half-Reliabilitat ). Dieses Verfahren &hnelt der
Bestimmung der internen Konsistenz. Wenn die Items geraginsin Merkmal
erfassen, sollte es gleichgultig sein, welche Untermeegéems zur Bestimmung
des Merkmals eingesetzt wird.

e Mit der Testwiederholungsmethode wird dliest-Retest-Reliabilitat bestimmt,
die angibt, in welchem Ausmalf die Ergebnisse reproduzisibd. Dazu wird die
Skala in einem gewissen zeitlichen Abstand zweimal deeselBefragten vorge-
legt. Zur Beurteilung der Reproduzierbarkeit der Ergefmist es aul3erdem mog-
lich, die Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Bdartezu berechnen, wenn
sie mit derselben Skala befragt werden.
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Erganzend zu den zentralen Testgutekriterien Validitad &eliabilitat wurden ver-
schiedene Nebenkriterien zur Beurteilung von Frageboged 8kalen formuliert
(Pernn, 199p| Ware & Gandek, 1998). Eines dieser Kriterstmas Vorliegen eines ge-
eignetenMessmodels, das die Struktur des Instruments (z.B. seine Zusamneemgpt
aus verschiedenen Subskalen oder Dimensionen), das Skalan der damit erhobenen
Messwerte, den Erfassungsbereich und die Berechnungsdectier Skalenwerte nach-
vollziehbar begriindet. Digeranderungssensitivitateines Instruments sagt aus, wie gut
es relevante Unterschiede oder Veranderungen im latenegknval erfassen kann. Im
Zusammenhang damit steht das Gutekriteriaterpretierbarkeit : Liegen Norm- oder
Referenzwerte vor, die einen Vergleich der aktuell erhnebdviesswerte mit einer Eich-
stichprobe erlauben, oder liegen aus anderen Studienéienglverte zu Zusammenhan-
gen der Skalenwerte mit wichtigen Ereignissen oder Zi&grivor?

Weitere Beurteilungskriterien fur Skalen, die sich dirakif die Anwendungssituation
beziehen, sind diraktikabilitat und dieAkzeptanz durch die Befragten. Unter Prak-
tikabilitdt wird die Durchfuhrbarkeit der Befragung mitrdeetreffenden Skala in der
vorliegenden Form verstanden. Hierzu gehoren die VerBthkeit der Instruktionen
und Items, eventuelle technische Voraussetzungen z.Bobgputergesttitzter Befragung
und der Aufwand fur Befragte wie auch fur diejenigen, die Befragung durchftihren
und auswerten. Mit Akzeptanz ist gemeint, wie bereitwillig Untersuchungsteilneh-
mer/innen die gestellten Fragen beantworten. Dabei iseriidisichtigen, welchen zeit-
lichen und emotionalen Aufwand die Beantwortung fir dierBgfen darstellt. Eine ge-
ringe Akzeptanz auf3ert sich u.a. in Verweigerungen odemeierhdhten Anteil an feh-
lenden Antworten.

4.4.2 Erfassung von Schutzfaktoren

Bei den in Kapite[ZP als relevant diskutierten Schutafaéih handelt es sich vorwie-
gend um subjektive Selbsteinschatzungen. Im hier untetencAltersbereich von 11
bis 17 Jahren kann davon ausgegangen werden, dass sowatirdgpektiven Fahig-
keiten als auch das Lese- bzw. Sprachverstandnis der KumlgrJugendlichen hin-
reichend entwickelt sind, um derartige Fragen im Selbsiuvialide zu beantworten
(Eiser & Morse, 2001). Mit fortschreitendem Alter der Judkchen ist zudem zu erwar-
ten, dass die Eltern immer weniger Einblicke in die Gedanked Gefuhlswelt sowie die
sozialen Beziehungen ihrer heranwachsenden Kinder hiieahert, 2002), sodass das
Selbsturteil in diesem Bereich zutreffendere AngaberitteDaher wurden die Schutz-
faktoren Uberwiegend im Selbsturteil erfragt, sofern ndie elterliche Wahrnehmung
und Einschétzung als wesentliche Informationsquellehteaovurde.

Fur die Operationalisierung der Schutzfaktoren wurde eawh Altersgruppen abgestufte
Vorgehensweise gewahlt, wobei die einzusetzenden Skaketea schriftlichen Frage-
bogen des Pretests zur Kinder- und Jugendgesundheitsstudidie zusatzliche Telefon-
befragung aufgeteilt wurden. Fir jede der drei DimensiaenSchutzfaktorenkonzepts
wurde zunéachst eine Skala ausgewabhlt, die diese Dimensigtiahst gut reprasentiert,
fur die gesamte Altersgruppe geeignet erscheint und alsegatandlich sowie leicht zu
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beantworten eingeschatzt wurde. Zur Erfassung persoRaksourcen wurde hierflr die
Koharenzsinn-Skala gewéhlt, zur Erfassung familidrersBecen die Fragen zum Fa-
milienklima und zur Erfassung sozialer Ressourcen die&&kabziale Unterstitzung®.
Diese Skalen wurden im schriftlichen Fragebogen des Rsetes Kinder- und Jugend-
gesundheitsstudie allen Befragten im Alter von 11 bis 1#elakorgelegt. Zwei Ska-
len, mit denen kindliche Schutzfaktoren aus Elternsictatsst werden, namlich die Skala
»YAnforderung” zur Erfassung kindlicher Temperamentsmaale und die Fragen zum Fa-
milienklima wurden ebenfalls flr die gesamte Altersgruppeie schriftliche Befragung
der Eltern integriert.

In der Altersgruppe von 14 bis 17 Jahren wurden diese Skateschriftlichen Frage-
bogen erganzt um weitere Instrumente zur Erfassung pdesdRassourcen, von denen
angenommen wurde, dass sie erst von Jugendlichen beagitwerden konnen. Hierbei
handelt es sich um die Skalen ,,Optimismus*, ,Selbstwirkkaiti und ,Gesundheitsbe-
zogene Kontrolliberzeugung®. Die Entscheidung, diese®kalen nur bei den Jugend-
lichen zu erfragen, stiitzte sich vorwiegend auf die Anngldass die mit diesen Skalen
zu erfassenden Personmerkmale sich erst in der Adolesnéwickeln und auspragen
(Gerter & Dreher, 1998), aber auch auf die Altersbereiainégenen diese Skalen bislang
vorwiegend zum Einsatz kamen, sowie die sehr differeresieAntwortkategorien der
Skalen ,,Optimismus” und ,,Gesundheitsbezogene Kontr@tiabugung®.

In der telefonischen Befragung wurden wiederum fir den mésa Altersbereich von
11 bis 17 Jahren ergadnzend weitere Skalen zur ErfassungohanizZgaktoren im Selbst-
urteil eingesetzt, die wichtige Inhaltsbereiche abdeckeaoch noch nicht hinreichend
validiert sind oder in bisherigen Studien tber nicht gangste psychometrische Cha-
rakteristika verfigten wie die im schriftlichen Fragebogengesetzten Skalen. Dies sind
die Skalen ,Selbstwert”, ,Familiare Unterstitzung®, ,$aez Kompetenz* und ,Freun-
de“. AuRerdem wurden in das Elterninterview im Rahmen déefdabefragung zwei
Skalen zum elterlichen Wohlbefinden aufgenommen (,,EttediZufriedenheit* und ,El-
terliche Lebensqualitat”), weil erwartet wurde, dass eiats familidre Schutzfaktoren
auf die psychische und subjektive Gesundheit der Kinderduiggndlichen wirken (vgl.
Abschnit{ZZ.P).

Tabelle[1 gibt einen Uberblick Gber das Operationalisigskonzept fir Schutzfaktoren
und zeigt, in welchem Teil der Befragung welche Skalen eseget wurden. Die einzelnen
Skalen werden in den folgenden Textabschnitten vorgestell

4.4.2.1 Koharenzsinn

Zur Erfassung des Koharenzgeftihls bei Kindern und Jugametierscheint die Skala von
Antonovksy (1993b), die fur Erwachsene konzipiert isthhiginreichend geeignet. Die
drei Konzepte ,comprehensibility®, ,manageability”“ unchganingfulness*, die nach der
salutogenetischen Theorie von Antonovsky (1987) den Kaiginn ausmachen, sind
hochgradig abstrakt und entwickeln sich mdglicherweiseiar Erwachsenenalter. Den-
noch wurden verschiedene Versuche einer Adaption der kKolzdmn-Skala fur Kinder

und Jugendliche unternommen.
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Tabelle 1:Abgestuftes Konzept zur Operationalisierung von Schkitaien

Kinder Jugendliche | Eltern

Dimension | Skala (11-13 Jahre) (14-17 Jahre
Fb* Tb* |Fb Tb |Fb Tb
Koharenzsinn X X
Optimismus X
personale | Selbstwirksamkeit X
Ressourcen gesundheitsbez. Kontrolle X
Selbstwert X X
Anforderung X
Familienklima X X X
familiare | familiare Unterstitzung X X
Ressourcen elterliche Zufriedenheit X
elterliche Lebensqualitat X
soziale 2832:2 Egﬁsgg; R X : X
Ressourcen Freunde X X

1 schriftlicher Fragebogen
2 Telefonbefragung

Eine deutschsprachige Koharenzsinn-Skala fur Jugeredhicinde direkt aus der Erwach-
senenskala entwickelt und 1998 in der deutschen HBSC-@afiga(WHO, 2000) einge-
setzt. Sie hat sich jedoch hinsichtlich Verstandlichked Waliditat nicht bewahr{pers.
Mitteilung Settertobulte, 09/2000tbenfalls aus der Erwachsenenskala von Antonovksy
(1993b) abgeleitet ist die von Margalit (1994) in Israelvdokelte Kohérenzsinn-Skala
fur Kinder. Sie besteht aus 16 Items, die in kindgerechtemiatierung die drei Dimen-
sionen des Kohérenzsinns erfassen sollen, und drei zieb&izl, distractor items”. Die
israelische Skala wurde in verschiedenen Stichproben vodefn im Alter von 5 bis
10 Jahren eingesetzt und zeigte zufrieden stellende Higafien (interne Konsistenz,
konvergente, divergente und diskriminante Validitate$s Skala wurde von der Arbeits-
gruppe um Prof. Noack an der Universitat Graz ins Deutscleesigtrt. Einzelne Items
daraus wurden in der Studie ,Indikatoren fur Gesundheiigiung in der Volksschule®
(Kern et al., 1995) eingesetzt und erwiesen sich als getdndikatoren fur die Gesund-
heit der Kinder.

Fur die schriftliche Befragung wurde das Antwortformat \@ner vierstufigen Likert-
Skala (nie — manchmal — oft — immer) geéandert auf eine fuhfsikert-Skala (nie
— selten— manchmal — oft — immer) in Anlehnung an das in der HBSC-$tdidli die
Koharenzsinn-Skala verwendete Antwortformat, das auchialen anderen Skalen im
Fragebogen Anwendung fand. Aus Griinden der Okonomie undriResiz wurden die
drei Distraktor-ltems sowie vier Items, die starke inhielité Uberschneidungen mit ande-
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ren eingesetzten Skalen zeigten, weggelassen, so dastzatigdllich verwendete Skala
zur Erfassung des Koharenzsinns 12 Items umfasst.

4.4.2.2 Familienklima

Zur Erfassung eines positiven Erziehungs- und Familiemk$ konnten keine geeigneten
(kurzen und bereits validierten) deutschsprachigen Skataittelt werden, die inhaltlich
die Merkmale des als am gunstigsten beurteilten autor@atErziehungsstils abdecken.
Schlie3lich wurden fur die Erfassung eines positiven Ewaigs- und Familienklimas
vier Fragen formuliert, deren Zuordnung zu den entspredetheoretischen Konzepten
in Tabelle[2 gezeigt ist. In der Tabelle dargestellt sindrtiemulierungen im Fragebogen
far Eltern, kursiv und in Klammern sind davon abweichendenkdierungen im Frage-
bogen fir Kinder und Jugendliche erganzt. Die vier Fraged siit den Likert-skalierten
Antwortkategorien nie — selten — manchmal — oft — immer Veszse

Tabelle 2:Items der selbst entwickelten Skala ,Familienklima“

Konzept Itemformulierung

ResponsivenessWir (Meine Eltern)besprechen und entscheiden Dinge, die die gan-
ze Familie angehen, gemeinsam mit meinem Kimd mir).

Demandingness Bei uns in der Familie gelten bestimmte Regeln, undokine
Eltern) achtén) darauf, dass mein Kind sie auch einh(@h sie
einhalte)

Respect Mein Kind darf(Meine Eltern lassen michjber seindmeine)
Sachen (z.B. Kleidung, Frisur) selbst bestimmen.

Familiarer Nachmittags oder am Wochenende unternehmen wir als Familie
Zusammenhalt| etwas gemeinsam.

4.4.2.3 Soziale Unterstitzung

Zur Erfassung wahrgenommener sozialer Unterstitzung evuethe fur Kin-
der und Jugendliche adaptierte deutsche Ubersetzung deial SBupport Scale
(Donald & Ware, 1982) im Selbsturteil verwendet. Im Vergkeizur Originalform, die
fur Erwachsene konzipiert ist, wurden 11 Fragen, die siglviegend auf Lebensberei-
che Erwachsener (z.B. Beruf, Haushaltsfihrung) bezielieggelassen. Bei den verblei-
benden neun Fragen wurde lediglich die Anrede von ,Sie* in“,dedndert sowie die
Antwortvorgabe ,meistens” in Anpassung an andere verwen&é&alen in ,oft* um-
benannt. Die Skala wurde in dieser Form bereits in einer iStadr Evaluation der
Rehabilitation chronisch kranker Kinder und Jugendliceargesetzt und zeigte dort
gute psychometrische Eigenschaften sowie einen Zusanmangnmit gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitat der untersuchten Kinder und Jlighad von mittlerer Hohe
(Ravens-Sieberer et al., 2001a).
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Acht Fragen der Skala beziehen sich auf die Haufigkeit, nriirdeerschiedenen Situa-
tionen des Alltags soziale (vorwiegend emotionale) Unigzsing gewahrt wird. Diese
Fragen werden auf einer funfstufigen Likert-skaliertenwiartskala von ,nie“ bis ,im-
mer*“ beurteilt. Die neunte Frage bezieht sich auf die Gré&egbzialen Netzwerks und
fragt nach der Anzahl der Menschen, die soziale Unterstigtzur Verfiigung stellen.

4.4.2.4 Optimismus

Die Skala zum Optimismus, die im schriftichen Fragebogén ¥4- bis 17-J&hrige
eingesetzt wurde, entstammt dem Berner Fragebogen zumb@fotden Jugendlicher
(Grob et al., 1991). Sie umfasst acht Aussagen, die eingiy@msiebenseinstellung und
optimistische Zukunftserwartungen zum Ausdruck brind#a.ltems beinhalten eine ge-
nerell positive Sicht der Dinge, ein positives Lebensgktfiall die Uberzeugung, dass das
Leben sinnvoll ist. Jede der acht Aussagen wird auf eindrsstafigen Likert-Skala von
»ISt total falsch” bis ,ist total richtig” beurteilt.

Die Optimismus-Skala ist Bestandteil eines aus 39 Itemteheaden Fragebogens, mit
dem das emotionale und kognitive Wohlbefinden Jugendligberessen werden soll. Die
acht Items wurden der Skala ,Positive Lebenseinstelluagtdranalytisch zugeordnet.
Die interne Konsistenz der Skala betragt Cronbaah?s0,81. Die Optimismus-Skala er-

klart mit 17 % von allen Skalen den grof3ten Varianzanteilrdgslem Gesamtinstrument
gemessenen Wohlbefindens; die anderen Skalen erklarenhmmigl und 8 % der Ge-

samtvarianz. Die Test-Retest-Reliabilitat der Skaladwgtr = 0,71. Die konvergente Va-
lidierung ergab mittelhohe Korrelationen mit verwandtdw@l8n. Die psychometrischen
Eigenschaften der Skala sind damit als gut zu beschreiben.

4425 Selbstwirksamkeit

Zur Erfassung der allgemeinen Selbstwirksamkeitsenmgrimurde im Fragebogen fir
Jugendliche die Skala von Schwarzer und Jerusalem (199§@®2tzt. Diese Skala wur-
de ursprunglich in einer 20-Item-Version erstellt und spaiuf 10 Items reduziert. Die
Fragen beschreiben die optimistische Einschatzung denergHandlungsmaoglichkeiten,
um mit schwierigen Anforderungen umgehen zu kénnen. Das/édmiformat ist vierfach
gestuft von ,stimmt nicht” bis ,stimmt genau®.

In vorangegangenen Studien (Schwarzer, 1994; Schwa&@) hat die deutsche Ska-
la sich als reliabel (Cronbachs = 0,74 bis 0,93) und valide erwiesen. Sie korreliert
positiv mit Selbstwert und Optimismus und negativ mit An@pressivitat und kérper-
lichen Symptomen. Die Eindimensionalitat der Skala wurdeck Faktoranalysen und
mittels eines Strukturgleichungsmodells tUberprift unstdtggt. Diskriminanzanalysen
zeigten eine hohe Fahigkeit der Items, zwischen Grupperennén. Eine Uberprifung
der Anderungssensitivitat des Instruments steht nochlausingsschnittstudien wurde
die kriteriumsbezogene und prognostische Validitat ded&kelegt. Unter anderem sagt
die Selbstwirksamkeitserwartung psychisches Wohlbefivdeher (Schwarzer, 19p4).
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Die Selbstwirksamkeits-Skala wurde flr Erwachsene koedigedoch in verschiedenen
Stichproben bereits bei Jugendlichen ab einem Alter vonalteh eingesetzt. Daher
wurde sie auch in dieser Untersuchung nur in der Altersgeudppl7 Jahre verwendet.

4.4.2.6 Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung

Der Fragebogen ,Kontrolliberzeugungen zu Krankheit undsu@dheit (KKG)*
(Lohaus & Schmitt, 1989) wurde auf der Basis englischspgechinstrumente zu ge-
sundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen entwickeltinifasst die drei Dimensio-
nen Internalitat, Externalitat bezogen auf bedeutsameranéersonen und Externalitat
bezogen auf Zufall bzw. Schicksal.

Die Items sind als Aussagen formuliert, zu denen die Bedragt unterschiedlichem Aus-
malf ihre Zustimmung zum Ausdruck bringen kdnnen. Die Antskala umfasst sechs
Punkte von ,trifft sehr zu“ bis ,trifft gar nicht zu“. Das Insiment ist fur gesunde sowie
akut oder chronisch erkrankte Personen gleichermal3eeteliss. Es ist fur Jugendliche
ab einem Alter von ca. 12 Jahren und fur Erwachsene gedaehkdmplette Fragebogen
umfasst 21 Items, je 7 pro Dimension.

Eine psychometrische Uberpriifung und Validierung des évagens ergab interne
Konsistenzkoeffizienten (Cronbach'g fur die drei Skalen von 0,66 (personenbezo-
gene Externalitat) bis 0,76 (Internalitat) und Retestidditaten von 0,72 bis 0,77
(Lohaus & Schmitt, 1989). Die Subskaleneinteilung konrd&tdranalytisch bestatigt
werden, die drei Skalen korrelieren nur geringfligig mig@ider. Von den drei Fakto-
ren ist die Internalitats-Skala diejenige mit der hochsamanzaufklarung (16,3 %). Die
konvergente Validierung ergab nur geringe bis mittlerer&lationen der KKG-Skalen
mit den entsprechenden Skalen eines Fragebogens zu gepet Kontrolliberzeu-
gungen. Der Fragebogen ist im Stande, zwischen Gruppenetsofen zu trennen, de-
ren Erkrankungen in unterschiedlichem Ausmal3 durch egelamdeln zu beeinflussen
sind.

Fur die Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolllibetzeyen als personale Ressour-
ce wurde fur den schriftlichen Fragebogen nur die IntetéighiSkala ausgewahlt. Mit
den sieben Fragen wird die Uberzeugung erfasst, durch esgéatun gesundheitliche
Probleme vermeiden oder tiberwinden zu kénnen. Aufgrund\deahme, dass gesund-
heitsbezogene Kontrolliberzeugungen sich erst im Judtendaspragen, und wegen der
relativ komplizierten sechsstufigen Antwortskala wurde$kala nur in der Altersgruppe
von 14 bis 17 Jahren eingesetzt.

4.4.2.7 Selbstwert

Die in der telefonischen Befragung verwendete Skala zus8eért entstammt — eben-
so wie die Optimismus-Skala — dem Berner Fragebogen zumb&bhtien Jugendlicher
(Grob et al., 1991). Sie umfasst funf Items, von denen drsitpaund zwei negativ for-

muliert sind, und die erfragen, ob die Jugendlichen sichstejegentiber eine positive
Einstellung haben und lberzeugt sind, etwas wert zu seirvonénderen geschatzt zu
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werden. Damit wird die Eigenschatft, sich selbst akzeptietekdnnen, als wichtiger Be-
standteil des Wohlbefindens erfasst. Die Antwortskala istauch bei der Optimismus-
Skala sechsstufig und reicht von ,ist total falsch* bis &8l richtig®.

In der Testung des Gesamt-Fragebogens zum Wohlbefinden ndliaer
(Grob et al., 1991) erzielte die Selbstwertskala eine i@eKonsistenz von Cron-
bach’sa = 0,74 und eine Test-Retest-Reliabilitat von r = 0,73. Sktdete mit ihren funf
Items 5 % der Gesamtvarianz.

4.4.2.8 Familidare Unterstltzung

Mit einer Skala, die dem Fragebogen der internationaleaddsfudigHealth Behaviour
in School-Aged Children* (HBSQ)nter Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO, 2001) entstammt, wird in der Telefonbefragung fdimiliare und aul3erfa-
miliare Unterstltzung im Selbsturteil der Kinder und Jutjemen erfragt. Mit 11 Items,
die sich auf verschiedene Personen aus dem Familien- unddeskreis beziehen, wird
erfasst, wie leicht oder schwer es den Kindern und Jugdretii¢allt, mit diesen Per-
sonen Uber Dinge zu sprechen, die ihnen nahe gehen. DiegBsfraverden aufgefor-
dert, fr jede der vorgegebenen Personen (z.B. Muttery Magste Freundin bzw. bester
Freund) einzuschatzen, ob es ihnen ,sehr leicht”, ,leiclgthwer” oder ,sehr schwer*
fallt, Gber personliche Dinge zu sprechen. Eine flnfte Anrtkategorie ,habe ich nicht*
ist zu wahlen, wenn die entsprechende Person nicht exi&i8: Stiefmutter oder &ltere
Geschwister) oder nicht zum sozialen Netz des oder der @efmagehort.

Die Skala erfasst somit einerseits, wer zum sozialen Ndtbrgeandererseits, wie eng
die Beziehung zu der jeweiligen Person ist. Dadurch, dabsm&amilienmitgliedern
auch Freundinnen und Freunde in die Skala einbezogen sirgleieigentlich zwischen
familiaren und sozialen Ressourcen einzuordnen.

4.4.2.9 Soziale Kompetenz

Zur Erfassung der sozialen Kompetenz der Kinder und Jugdml wur-
de in der Telefonbefragung eine Skala von Harter in der dbets Fassung
(Asendorpf & van Aken, 1993) verwendet, die ebenfalls imgeélzogen der HBSC-
Studie eingesetzt wurde. Mit 5 Items wird erfragt, wie g Hinder und Jugendlichen
mit Gleichaltrigen auskommen. Auf einer vierstufigen Antigkala von ,beschreibt
mich Uberhaupt nicht* bis ,beschreibt mich ganz genau“ telen sie, wie sehr die
Aussagen auf sie zutreffen.

44210 Freunde

Um das soziale Netz von Gleichaltrigen, in das die Kinderdungendlichen eingebunden
sind, genauer zu beschreiben, wurden weitere Fragen ati8&e-Studie (WHO, 2001)
zur Anzahl der Freundinnen und Freunde und zu der Haufighéitler die Befragten ihre
Freizeit mit ihnen verbringen, in die Telefonbefragunggamommen.
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4.4.2.11 Kindliches Temperament

Zur Beschreibung eines positiven Temperaments des KindesJdugendlichen, das den
Umgang mit anderen erleichtert, wurde die Subskala ,Ardondg“ aus der Kurzform
des Parenting Stress Index (PSI; Abidin, 1995; deutsch vostér, 1999) im Elternur-
teil eingesetzt. Eine weitere deutsche Version des|[PSiniSkr, 1998) wurde mit dieser
verglichen und aufgrund ihrer Iltemformulierungen fir wgari geeignet erachtet (siehe
TabellelB).

Tabelle 3:Vergleich der beiden Versionen der Skala ,Anforderung*

Troster (1999) Sarimski (1998)

Es ist schwerer, fir mein Kind zu
sorgen, als fur die meisten Kinder.

Mein Kind tut einige Dinge, die mich

Es scheint viel schwerer zu sein, fir mei
Kind zu sorgen, als fur die meisten Kindgé

Es gibt einige Dinge, die mein Kind tut,

=)

2l

stark fordern. die mich wirklich sehr argern.

Mein Kind stellt mehr Anforderungen anMein Kind stellt mehr Anforderungen an
mich als andere Kinder an ihre Eltern. | mich als andere Kinder.

Mein Kind erwies sich als grof3eres
Problem, als ich erwartete.

Im Vergleich zu anderen Kindern ist
mein Kind sehr problematisch.

Die im schriftlichen Elternfragebogen eingesetzte Skatdasst vier Fragen zu den An-
forderungen, die das Kind nach Einschatzung des befragtemteils an ihn stellt. Die
Fragen sind auf einer funfstufigen Likert-Skala von ,tnfftllkommen zu® bis ,trifft gar
nicht zu“ zu beantworten und scheinen fir einen breitenrsltereich geeignet. Die vier
Items werden per Summenbildung so zu einem Skalenwert giggredass hohe Werte
ein positives Temperament (also geringe Anforderungerniakltern) bedeuten.

Weitere Skalen zum kindlichen Temperament aus ElternBegptn nur fur Kleinkinder,
nicht jedoch fur den Altersbereich der spateren Kindhet dugend, vor und kommen
deshalb hier nicht zum Einsatz.

4.4.2.12 Elterliche Zufriedenheit

Die methodische Anlage der Studie, die stets die zwei Bidemperspektiven des Kindes
oder Jugendlichen selbst sowie eines Elternteils ber¢iokgt, wurde genutzt, um in der
erganzenden Telefonbefragung zwei weitere Skalen zumiM&hten der Eltern einzu-
setzen. Zwei Fragen zur elterlichen Zufriedenheit, diedsra Instrumentarium des For-
schungsverbunds Langenhagén (Collatz et al.,|1998; Séh&idilatz, 2000) stammen
und an entsprechende Fragen aus dem Sozio6konomischdr{$a&®; Burkhauser et
al., 1997) angelehnt sind, erfragen die Zufriedenheit desrriEeils mit seiner eigenen
Gesundheit und mit dem Leben allgemein. Die Antwortskal#iiststufig und reicht von

».ganz und gar zufrieden*” bis ,ganz und gar unzufrieden®. Bigworten auf beide Items
werden zu einem Gesamtscore der elterlichen Zufriedeabdiert.
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4.4.2.13 Elterliche Lebensqualitat

Die elterliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat wirBlierninterview mit dem SF-
12 (Bullinger & Kirchberger, 1998) erfasst. Der SF-12 stdle Kurzform des Medical
Outcome Study SF-36 Health Survey (Ware & Sherbourne,| IMBRtorney et al., 1993)
dar. Die 12 Fragen mit unterschiedlichen Antwortformatemiéhen sich auf den allge-
meinen Gesundheitszustand, korperliche und psychischkehBerden, Schmerzen und
die soziale Rollenfunktion. Durch gewichtete Summieruag Einzelantworten wird je-
weils ein globaler Score der korperlichen und der psyckischebensqualitat ermit-
telt. Mit der amerikanischen Version des SF-12 konnten dipérliche und psychische
Summenskala des SF-36 zu tber 90 % vorhergesagt werdenegii&R€test-Reliabilitat
uber einen 2-Wochen-Zeitraum betrug 0,89 fir die korpleeliand 0,76 fur die psychi-
sche Summenskala, und der SF-12 wies eine gute konvergedtdiskriminante Vali-
ditat auf [Ware et al., 1996). Die Validierung der deutsckersion ergab ebenfalls ei-
ne sehr hohe Korrelation der kérperlichen und der psyckiscummenskala mit den
entsprechenden Summenskalen des SF-36 (0,96 bzw. 0,9deksah al., 1998). Die
deutsche Version wurde bereits erfolgreich in einer telisithen Befragung eingesetzt
(Bullinger et al., 1999).

4.4.3 Erfassung von Risikofaktoren

Gemal der Resilienztheorie und dem in AbscHniff?.3.3 bietwnen Schutzfaktoren-
modell entfalten Schutzfaktoren oder Ressourcen ihreegtioe Wirkung angesichts vor-
handener Risiken. Fir die Uberprifung des Untersuchundstsqvgl. Kapite[Zb) ist
es daher notig, auch Risikofaktoren flr die psychische uhje&tive Gesundheit in die
Analysen einzubeziehen. Andererseits war es nicht Ziehdegit, eine umfassende Ope-
rationalisierung von Risikofaktoren vorzulegen. Fur diesteztglichen Auswertungen
wurde daher weitgehend auf Variablen aus dem Fragebogdprdiests zur Kinder- und
Jugendgesundheitsstudie zurtickgegriffen, die aus deratitr identifizierte Risikofak-
toren erfragen. Diese wurden nur durch einige wenige SkatehEinzelfragen in der
zusatzlichen Telefonbefragung erganzt. Die in der Studassten Risikofaktoren sollen
im folgenden, gegliedert nach sozialen, familiaren unddgischen Risiken, beschrieben
werden.

4.4.3.1 Soziale Risikofaktoren

Als sozialer Risikofaktor wurde ein niedriger soziodkonscher Status der Familie
gewertet. Zur Beurteilung des sozio6konomischen Statudemeklassischerweise Bil-
dung, Einkommen und Stellung im Beruf herangezogen. FuBéigrteilung der Le-
benslagen von Kindern und Jugendlichen kommen dabei nilvesteetend die Sta-
tusindikatoren der Eltern infrage. Im Fragebogen des Bieteur Kinder- und Ju-
gendgesundheitsstudie wurden Schul- und Berufsbildungesder augenblickliche be-
rufliche Status beider Elternteile und das Haushaltseimkemerfragt. Daraus wurde
fur beide Elternteile ein Index nach dem Scheuch-Winklertdhren [(Winkler, 1998;
Winkler & Stolzenberg, 1999) errechnet. Der Familie wurae Bwei-Eltern-Familien
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der hohere Statusindex beider Elternteile, bei alleinebienden Eltern der Statusindex
des mit dem Kind bzw. Jugendlichen in einem Haushalt leberftiternteils zugewie-
sen (Lampert et al., 2002). Anhand dieses Statusindex wutigeUntersuchungsteilneh-
mer/innen der ,oberen®, ,mittleren” oder ,unteren“ Soaehicht zugeordnet. Als Risi-
kofaktor wird die Zugehorigkeit zur unteren Sozialschigeivertet.

Auch das Aufwachsen in einer Familie mit Migrationshintertd ist als sozialer Risiko-
faktor anzusehen. Die Nationalitat des Kindes oder Jugshreti wurde im Pretest nicht
direkt erfragt. Statt dessen wurden Auskiinfte Gber NalidhaGeburtsland und Auf-
enthaltsdauer in Deutschland des Elternteils, der derebagen ausfiillt, eingeholt. Die
Kinder und Jugendlichen wurden dann als nicht-deutschekuié eingestuft, wenn der
den Fragebogen ausfillende Elternteil nicht die deutstaat&ngehdrigkeit hatte oder
nicht in Deutschland geboren war.

Einen Risikofaktor im Grenzbereich familiarer und sozialisiken stellen beengte
Wohnverhéltnisse dar. Sie dienen einerseits als Indikéatgkrmut, sind andererseits eng
verknupft mit kinderreichen Familien und einem durch dig&rrhdhten familiaren Kon-
fliktpotenzial. Als beengt wurden die Wohnverhéltnissefemilie eingestuft, wenn pro
Person nicht mehr als 15 Quadratmeter Wohnflache zur Vemfiigtanden.

4.4.3.2 Familiare Risikofaktoren

Als familiare Risikofaktoren wurden vor allem solche egfaslie laut der in Kapité[2.3.2

dargestellten Befundlage fur das Kind nachteilige Famianstellationen beschreiben.
Im Fragebogen des Pretests zur Kinder- und Jugendgestsathdie wurde abgefragt,
mit welchen Personen das Kind in einem Haushalt lebt. Ausedidngaben wurden das
Aufwachsen bei einem allein erziehenden Elternteil, iresirHeim oder mit mehr als

drei Geschwistern (d.h. mehr als vier Kinder in der Fam#is)familiare Risikofaktoren

abgeleitet. Als weiterer familiarer Risikofaktor wurde dlter der Mutter von unter 18

Jahren bei der Geburt des Kindes beriicksichtigt (friherdthaft).

Als familiarer Risikofaktor ist auch das Vorliegen eineygisischen Erkrankung bei ei-

nem Elternteil anzusehen, wobei hier nicht die Frage auiifeg werden soll, ob es ei-

ne erbliche Komponente psychischer Erkrankungen gibt umel eterliche psychische

Erkrankung daher auch unter biologischen Risikofaktoiaaumrdnen wére. Elterliche

psychische Erkrankungen werden im Fragebogen der Kinderdugendgesundheitsstu-
die nicht erfragt. Daher wurde die Frage danach in das Teleterview aufgenommen.

Gefragt wird, ob bei dem befragten Elternteil oder deren.lmagsen Partner/in derzeit
eine psychische Erkrankung vorliegt oder jemals eine dxetgn ist.

Zur Erfassung elterlicher Belastungen, die sich als fameliRisiken auf die psychische
und subjektive Gesundheit der Kinder und Jugendlichen ekswkdnnen, wurden zwei
Instrumente in die Telefonbefragung integriert:

e Aus dem Instrumentarium zur Evaluation von Mutter-Kindr&m
des rehabilitationswissenschaftlichen  Forschungsvelbu Langenhagen
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(Schaub & Collatz, 2000) wurde die Skala ,Belastungen deaglictéen Le-
bens® Ubernommen. Mit 11 Fragen wird erfasst, wie stark sleh bzw. der
Befragte durch spezifische alltagliche Situationen betdshlt, eine zwolfte Frage
erfasst die aktuelle Gesamtbelastung. Auf der funfstufiyetwortskala kann die
subjektive Belastung von ,iberhaupt nicht* bis ,sehr staingeschatzt werden.
Belastungen, die auf die Befragten nicht zutrafen (z.B.clkusflegebedurftige
Familienangehdorige), wurden als ,,uberhaupt nicht* vodembewertet, sodass die
Bildung der Skalenscores fir alle Befragten Uber eine g&einzahl von Items
erfolgte.

e Mit der SCL-K-9 (Brahler & Klaghoter, 2001) werden psychosatische Be-
schwerden der befragten Eltern erfasst. Es handelt sicdibser Skala um eine
Kurzform der Symptomcheckliste SCL-90-R von Derogatis8@)9 die ein aner-
kanntes und psychometrisch gepruftes Instrument zur gnfegsder psychischen
Symptombelastung darstellt (Hessel et al., 2001). Die Aataler Kurzform wahl-
ten die neun am hdchsten mit dem Gesamtscore korrelierétaaies aus. Auf einer
ebenfalls flinfstufigen Antwortskala von ,tiberhaupt nidhi ,sehr stark” beurtei-
len die Befragten, wie sehr sie durch diese neun Symptomernetzten sieben
Tagen gestort oder bedrangt worden sind. Durch Summemigldatsteht ein Ge-
samtscore der psychosomatischen Symptombelastung. Bibgsetrischen Ei-
genschaften sind laut Jirgensen und Riddel (2003) mit gitesnen Konsistenz
von Cronbach’sy = 0,86 und einer der SCL-90-R vergleichbaren konvergengen V
liditat zufrieden stellend.

4.4.3.3 Biologische Risikofaktoren

Einen wesentlichen biologischen Risikofaktor, der in@reStudien zur Bildung von Ri-
sikogruppen herangezogen wird, stellt die FrihgebuRédrdar. Als Frihgeborene wer-
den Kinder definiert, die vor Vollendung der 37. Schwandsafiswoche oder mit einem
Gewicht unter 2500 Gramm geboren werden. Durch verbessedeinische Versorgung
stellt eine Frihgeburt allerdings heute in den meistereRr&éin besonderes Risiko mehr
dar und bleibt fur die Mehrzahl der Kinder ohne Folgen fur dieitere Entwicklung.
Nach wie vor ist allerdings extreme Frihgeburtlichkeitr(Vollendung der 32. Schwan-
gerschaftswoche oder mit einem Geburtsgewicht unter 15a@M@) als Risikofaktor zu
betrachten. Im Fragebogen der Kinder- und Jugendgesuasstugiie wird von den Eltern
erfragt, in welcher Schwangerschaftswoche und mit welc@emwicht das Kind geboren
wurde. Liegen diese Angaben nicht vor, wird der den Frageb@wisfilllende Elternteil
gebeten, eine ungeféahre Einschatzung von GeburtsterrdiGahurtsgewicht abzugeben,
die allerdings keine Unterteilung in Frihgeborene undesmtFriihgeborene erlaubt.

Als weiterer biologischer Risikofaktor wird erfasst, olmeichronische Erkrankung oder
Behinderung bei dem Kind oder Jugendlichen vorliegt. AusLagte der im Eltern- und
im Jugendlichenfragebogen aufgefuhrten chronischeraBkkmgen wurden die am hau-
figsten angegebenen Erkrankungen (Asthma, Neurodermbiadetes mellitus) ausge-
wahlt. Angaben zu selteneren chronischen Erkrankung@n lderzkrankheiten, chroni-
sche Leberkrankheiten) wurden wegen geringer Ubereinsting der Eltern- und Selbst-
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angaben sowie unplausibler Pravalenzen als invalide sagézt und nicht berticksich-
tigt. Als chronisch krank wurde ein Kind oder Jugendlicheigestuft, wenn es bzw. er
laut Eltern- oder Selbsturteil (nur im Fragebogen der 14-1Gi-Jahrigen enthalten) min-
destens eine der drei genannten Erkrankungen oder einelaarierkannte Behinderung
hat.

4.4.4 Erfassung psychischer und subjektiver Gesundheit

Als AulRenkriterium zur Beurteilung von Schutzfaktorerkingen sind Untersuchungs-
instrumente zur Erfassung psychischer Auffalligkeited mar Erfassung gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitat (auch subjektive Gesundheit gghanm Einsatz gekommen.
Beide Untersuchungsinstrumente wurden im Selbst- und teriitirteil angewendet, um
die verschiedenen Perspektiven innerhalb einer Familmeriicksichtigen, jedoch bezie-
hen sich die hier vorgenommenen und dargestellten Ausngetuausschliel3lich auf die
Selbstauskiinfte der Kinder und Jugendlichen zu diesepriait. Die Verwendung zwei-
er Outcomes (psychische und subjektive Gesundheit) ecihispier Forderung, Resilienz
durch multiple Indikatoren zu erfassen (Kinard, 1998; Gaaynet al., 1984).

4.4.4.1 Psychische Gesundheit

Psychische Gesundheit ist ein unzureichend definierteslaher operational schwer zu
fassendes Konstrukt. Merkmale, die als Indikatoren psptiar Gesundheit herangezo-
gen werden, wie z.B. ein gutes Selbstwertgefihl (vgl. Beck@92), sind im hier ver-
wendeten Untersuchungsmodell eher auf der Seite der Sakiaren und somit der Ein-
flussgréfRen als auf der Seite der Outcomes einzuordnen.

In der Resilienzforschung wird als zentrales positivescOnne die erfolgreiche Bewél-
tigung von Entwicklungsaufgaben und die kompetente Anpagan die jeweiligen Le-
bensumstande benannt. Diese Outcome-Kriterien sind lieeloenfalls nicht operational
definiert. Ihre Erfassung ist jeweils von den untersuchtafoAlerungen, die zu bewal-
tigen sind, abhangig. Relativ haufig wird schulischer Eyfals Kriterium fur eine ge-
lungene Entwicklung herangezogen (z.B. Jackson & Mart@®8); zur Erfassung von
Gesundheit erscheint dieser jedoch weniger geeignet.

Psychische Gesundheit und Krankheit sollen hier — eberns@esundheit und Krankheit
generell — als zwei Pole eines Kontinuums aufgefasst weidareine positive Definiti-
on und Operationalisierung des positiven Pols dieses Kouatns fehlt, wurde fur diese
Arbeit wie in anderen Studien auch (vgl. Kapliell2.4) aufEréassung psychischer Auf-
falligkeiten rekurriert. Das Fehlen psychischer Aufigieiten bzw. ein niedriger Score
von Symptomen psychischer Stérungen soll entsprechenihdilsator flr psychische
Gesundheit gelten.

Zur Erfassung psychischer Auffélligkeiten von Kindern wdjendlichen liegt eine Viel-
zahl von Skalen vor, die vor allem in englischer Sprache ket und dann ins Deutsche
Ubersetzt oder fur deutsche Verhaltnisse adaptiert wuildienmeisten dieser Verfahren
beziehen sich auf einzelne Stdrungen oder Storungsgruppen.B. Angststérungen,
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depressive Storungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyparaétsstérungen oder Stérungen
des Sozialverhaltens. Um ein umfassendes Bild vom psylolinsGesundheitszustand der
untersuchten Kinder und Jugendlichen zu erhalten, miussteganze Batterie derartiger
Skalen eingesetzt werden. Im Rahmen eines umfangreicheeySuwnd fir Screening-
zwecke ist dies nicht realisierbar. Hierflr erscheinen mi@mensionale Verfahren, die
verschiedene, haufig auftretende psychische Auffalligkeim Kindes- und Jugendalter
auf mehreren relativ kurzen Subskalen erfassen, bessgngee

Damit ein solches Verfahren als Outcome-Mal3 fir psychisaésundheit bzw. psychi-

sche Auffalligkeiten sinnvoll eingesetzt werden kann, snves iber Normwerte und Cut-
off-Kriterien verfligen, die eine Klassifizierung der ursigchten Kinder und Jugendlichen
als psychisch aufféallig oder unauffallig erlauben.

Das mit Abstand am haufigsten verwendete Verfahren, dasrdirderungen der Mehr-
dimensionalitat und der Normwerte erfullt, ist die ChildHaeior Checklist (CBCL)
(Achenbach, 1991¢&; Achenbach, 1991b; Achenbach & Res&titd)). Sie erfasst im
Selbstbericht (Youth Self Report — YSR, 11 bis 18 Jahre), lterBbericht oder im Fremd-
bericht (1,5 bis 18 Jahre) psychische Auffalligkeiten undr@gen auf acht bzw. neun
Syndrom-Skalen mit insgesamt 100-120 Items, die zu eXier@@nden, internalisieren-
den und sonstigen Stérungen zusammengefasst sind. Flurlgesb&reich von 4 bis 18
Jahren existieren deutsche Normwerte aus einer 1996 ahteprasentativ durchgefihr-
ten Befragung (DoOptner et al., 1897; Doptner et al., 1998 ihkuhl et al., 1998).

Wahrend die CBCL haufig im klinischen Kontext zur Anwendungmint, wurde
ein weiteres mehrdimensionales Verfahren zur Erfassuyghpscher Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen, der Strengths and Difficslltig@uestionnaire (SDQ)
(Goodman, 1997; Goodman et al., 1998; Goodman,|1999),epkriepidemiologische
Zwecke als Screeninginstrument entwickelt. Dieses Instnt liegt ebenfalls in einer El-
ternform fur die Altersgruppe 4 bis 16 Jahre und einer Skéysthtsform fur Jugendliche
(Altersgruppe 11 bis 16 Jahre) vor und umfasst 25 FrageniadfSkalen. Die englische
Originalform wurde bereits psychometrisch getestet urldliest. Nach ersten Ergeb-
nissen scheint der SDQ bei der Erfassung psychischer $f@nuBrgebnisse zu liefern,
die denen der CBCL vergleichbar sind (Goodman & Scott, 1@8dman et al., 2000;
Klasen et al., 2000).

Im Pretest der Kinder- und Jugendgesundheitsstudie desrREbch-Instituts wurde
der SDQ wegen seiner erheblich geringeren Itemzahl und darger stark auf Patho-
logie ausgerichteten Fragenformulierung in den schoifdn Fragebogen aufgenommen.
Fur einen methodischen Vergleich beider Verfahren wurdeGBCL in die telefonische
Zusatzbefragung integriert. In einem Fall-Kontroll-Dgswurde mit allen aufgrund der
Fragebogenangaben als psychisch auffallig eingesch&aeler und Jugendlichen und
einer hinsichtlich Alter, Geschlecht und Untersuchunggematchten Vergleichsgruppe
ein personliches psychodiagnostisches Interview dufdhge das als Aul3enkriterium
zur Beurteilung der diagnostischen Qualitat beider Fragehverfahren herangezogen
wurde.

Die Ergebnisse dieses methodischen Vergleichs sind anremdielle berichtet
(Bettge et al., 2002). Die Resultate belegen eine verdbaichEignung beider Instrumen-
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te fur die Erfassung psychischer Auffalligkeiten bei Kindend Jugendlichen, wobei bei
beiden Verfahren das Selbsturteil insbesondere der Alfergendlichen dem Elternurteil
leicht Uberlegen scheint. Hinsichtlich der Akzeptanz sitien beide Verfahren eben-
falls vergleichbar ab. Einige der Befragten halten die CB@igen ihrer Detailliertheit

fur aussagekréaftiger, andere bevorzugen den SDQ wegeer $€imze. Aufgrund dieser

Ergebnisse zur Gleichwertigkeit beider Verfahren und \8&IQ-Daten flr die gesamte
Stichprobe vorliegen, beziehen sich die Auswertungen yuahpscher Gesundheit bzw.
psychischen Auffalligkeiten in dieser Arbeit ausschlief®Rbuf den SDQ.

Der SDQ hat sich zum Ziel gesetzt, aul3er Problemen auchestatkerfassen. Auf funf
Dimensionen (Subskalen) werden mit je finf Items neben @elitionellen Inhaltsberei-
chen Verhaltensprobleme und emotionale Probleme weitétliperaktivitat, Probleme
mit Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten erfragt. Bedbstbeurteilungsversion un-
terscheidet sich von der Fremdbeurteilungsversion flgrglind Lehrer nur geringfiigig
hinsichtlich der Itemformulierung. Die einzelnen Itemsdsteils positiv, teils negativ for-
muliert; die Antwortmoglichkeiten lauten ,nicht zutrefid”, ,teilweise zutreffend* und
~eindeutig zutreffend” und beziehen sich jeweils auf dastéehalbe Jahr. Die ltemwer-
te werden — erforderlichenfalls nach Umpolung — skalensveisnmiert, wobei auf der
Skala ,prosoziales Verhalten* hohe Werte ein positivehsten bedeuten, auf den vier
Ubrigen Skalen jedoch hohe Werte psychische Auffallighednzeigen. Durch Summie-
rung aller 20 Items der vier Problemskalen (Verhaltenserok, emotionale Probleme,
Hyperaktivitat, Probleme mit Gleichaltrigen) wird ein Gestproblemwert berechnet, der
als Indikator fir psychische Gesundheit bzw. psychischig&higkeit verwendet wird.

Fur alle Subskalen und fur den Gesamtproblemwert liegero@tWerte vor, die eine
Klassifizierung in ,unauffallig®, ,grenzwertig“ oder ,atdllig“ erlauben. Sie sind so aus-
gelegt, dass ca. 80 % der Kinder und Jugendlichen als utiggitféad je 10 % als grenz-
wertig oder auffallig eingestuft werden. Die Cut-off-Wergind nicht nach Alter oder
Geschlecht differenziert. Sie sind jedoch fir das Selbstudréher angesetzt als fur das
Eltern- oder Lehrerurteil. Goodman (1997) empfiehlt, beidieerungsbezogenen Stich-
proben mit niedrigem Risiko den Grenzwert fur ,auffalligirzZAnwendung zu bringen,
um nicht zu viele Kinder und Jugendliche falsch positiv zaskilfizieren (d.h. als psy-
chisch aufféllig einzustufen, obwohl sie tatséchlich dfédlig sind).

Eine konvergente Validierung des SDQ ergab eine hohe Uistigimung der Version fur
Eltern und Lehrer mit den Rutter Eltern- und Lehrerskalen@88). Zudem trennen bei-
de Instrumente gleich gut zwischen einer psychiatrischandpruchnahme-Stichprobe
und nicht psychisch auffalligen Kindern (Goodman, 1994)cldie Selbstbeurteilungs-
version des SDQ verfugt tber diskriminante Validitat (Goaah et al., 198). lhre interne
Konsistenz ist fur die Gesamtproblemskala mit Cronbael+<,82 zufriedenstellend, fur
die Subskalen mit Werten zwischen 0,61 und 0,75 teilweisktneiedrig. Die Uberein-
stimmung zwischen Eltern- und Selbsturteil fallt mit r = ® 4 einer bevolkerungsbe-
zogenen Stichprobe und r = 0,46 in einer psychiatrischesh@tbbe eher niedrig aus
(Goodman et al., 1998). Die Autoren empfehlen daher, dibss&hschatzung in jedem
Fall durch eine Fremdeinschatzung zu ergénzen. Die RR&#&bilitat des SDQ ist mit
0,85 als gut zu bezeichngn (Goodman, 1999).
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Als Fazit aus der bisherigen Validierung lasst sich festimaldass der SDQ als Scree-
ninginstrument zu der Frage, ob Uberhaupt eine psychiscfiéligkeit oder Stérung
vorliegt, genauso gute Ergebnisse liefert wie die berdablierte und umfangreichere
CBCL. Fur Zwecke der Einzeldiagnostik sind Spezifitat undsieritat jedoch nicht aus-
reichend, und auch die Art der Stdrung lasst sich mit denRieblemskalen nicht sehr
genau feststellen (Goodman & Scott, 1999; Goodman et d1(;Z&lasen et al., 2000;
Bettge et al., 2002).

4.4.4.2 Subjektive Gesundheit

Die Begriffe ,subjektive Gesundheit” und ,,gesundheitshgzne Lebensqualitat” werden
oft synonym verwendet. Gemeint ist die Beurteilung desreegeGesundheitszustandes
aus der Sicht des Patienten, wobei neben korperlicher Funsitéihigkeit weitere Aspek-
te und Dimensionen der Gesundheit und des subjektiven \Wbhttens zu beachten sind
wie z.B. soziale Rollenfunktion und emotionales Befindemad®&schewski, 2000). Als
Outcome-Kriterium hat die gesundheitsbezogene Lebeli&ijua letzter Zeit vor allem

in der klinischen Forschung zu chronischen Erkrankungestéekt Beachtung gefunden
(Spilker, 1996). Neben generischen (allgemein einsegrf)arvurden auch viele krank-
heitsspezifische Erfassungsinstrumente entwickelt.

Die Lebensqualitatsforschung bei Kindern hinkt der Enkiving im Erwachsenenbereich
hinterher [Ravens-Sieberer, 20D0b). Hinderlich fur dgtimmentenentwicklung ist vor

allem die Frage, wer als Beurteiler der kindlichen Lebeafitiit herangezogen werden
soll. Wahrend bei Studien an Erwachsenen das Selbstuntegubjektiven Gesundheit
als zentral und aussagekraftig akzeptiert wird, bestelerBbfragungen von Kindern

und Jugendlichen Zweifel an der Reliabilitat und Validd&r Selbstbeurteilungen. Das
stellvertretende Einholen von Fremdurteilen (Proxy Ret)rdurch Eltern, Lehrer oder
Behandler birgt aber das Problem, dass diese eben nichpelsfische subjektive Per-

spektive der Betroffenen teilen.

In der vorliegenden Studie wurde die gesundheitsbezogembderisqualitat

im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen mit dem KINBEragebogen

(Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998) erfragt. Dieses Hoagenverfahren erfasst
mit 24 Fragen auf sechs Dimensionen (Subskalen) gesustbedgene Lebensqualitat
in den Bereichen koérperliches Wohlbefinden, psychischeslbéfinden, Selbstwert,

Familie, Freunde und Funktionsfahigkeit im Alltag (SchHulEs ist fir gesunde und
kranke Kinder gleichermalien einsetzbar. Mit unterscldkdh Itemformulierungen

fur die Altersbereiche 8-12 Jahre und 13-16 Jahre kommt esFdederung nach

Entwicklungsangemessenheit nach.

Alle Fragen beziehen sich auf das Zeitfenster ,in der letxMdche” und zielen somit
auf die Erfassung des aktuellen subjektiven Gesundhsisades, in der Annahme, dass
dieser relativ variabel ist. Die Antwortmdglichkeiten d@ifunffach gestuft von ,nie” bis
Jmmer®. Neben der Berechnung der sechs Skalenscores wiresamtscore der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat durch Summierung@dlientworten ermittelt. Alle
Skalenwerte werden zur besseren Interpretierbarkeitaeh&Vertebereich von 0 bis 100
transformiert, wobei hohe Werte eine gute Lebensqualitztigen.
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Die psychometrische Priifung des KINDEragebogens ergab eine hohe Relia-
bilitat der Gesamtskala und zufrieden stellende Werte fig B8ubskalen, re-
lativ geringe Boden- und Deckeneffekte und eine gute kageme Validitat
(Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998). Das Instrument istlén Lage, die Lebensquali-
tatsbeeintrachtigungen von Kindern mit verschiedenearaebchen Erkrankungen abzu-
bilden (Ravens-Sieberer et al., 2003a) und erwies sichmir diherapieverlaufsstudie als
anderungssensitiy (Ravens-Sieberer et al., 2001b).

4.4.5 Zusammenfassung: Operationalisierungskonzept

In Abbildung[® ist die Operationalisierung der latenten Biwakte fir das gesamte in Ka-
pitel 2.5 beschriebene Untersuchungsmodell gezeigt. Dgesetzten Skalen und Items
zur Erfassung von Risiko- und Schutzfaktoren wurden dalpgiai aufgrund theoreti-
scher Erwagungen in personale/biologische, familidresozthle Ressourcen und Belas-
tungen aufgegliedert.

| enge Wohnverhaltnisse || untere Sozialschicht | | soz. Unterstitzung || soziale Kompetenz |

ionalita Freunde
allein erz. Eltern Nationalitat -

Familienklima

kinderreiche Familie | familidre Unterstiitzung |
friihe Elf haft elterl. Zufriedenheit
riihe Elternsc
| psych. Erkrankung Eltern familidre )—| elterl. Lebensqualitat

elterl. Belastungen

elterl. psychosomat.
Beschwerden

Schutzfaktoren

Risikofaktoren

biologische ‘,
psychische Gesundheit, | gesbez. Kontoliberzeugung |
Wohibefinden Soer

Psychische Gesundheitsbezogene
Auffélligkeiten Lebensqualitat
(SDQ) (KINDLR)

Abbildung 5:Operationalisierung der latenten Konstrukte im Untersurapsmodell

4.5 Durchfuhrung der Untersuchung

Die Teilnehmer/innen an der Untersuchung wurden im Zaitraan Mérz 2001 bis Mai
2002 sukzessive einbezogen und querschnittlich untet,swolei die zusatzliche Tele-
fonbefragung nur fur eine Subgruppe der Teilnehmer/inrgiah kurz nach dem Aus-
fullen des schriftlichen Fragebogens bei der Teilnahme asteBt der Kinder- und Ju-
gendgesundheitsstudie erfolgte.
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4.5.1 Schriftliche Befragung

Die vier ausgewahlten Untersuchungsorte wurden vom Umtbrtsgsteam des Pretests
zur Kinder- und Jugendgesundheitsstudie je zweimal autdegsund zwar einmal im
Sommerhalbjahr und einmal im Winterhalbjahr, um jahraBzke Einfllisse fur alle vier
Untersuchungsorte gleich zu halten. Pro Untersuchungsadrtyntersuchungsdurchgang
wurden die Eltern der aus dem Einwohnermelderegister lmyf§¢zogenen Kinder und
Jugendlichen und die Eltern der Schilerinnen und Schileade den Schullisten aus-
gewahlten Klassen schriftlich Gber die Untersuchung miert. Das Einverstandnis der
Eltern sowie der Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren sellvdtntersuchung wurde
eingeholt. Ab einem Alter von 14 Jahren durften die Jugehéin auch ohne Begleitung
eines Erwachsenen an der Untersuchung teilnehmen, wereitddiche Einverstandnis
vorlag.

Mit den Familien, die ihr Einverstandnis zur Teilnahme an datersuchung erklarten,
wurde ein Termin fur die Untersuchungsdurchfiihrung vdrain Die Teilnehmer/innen
suchten zu diesem Termin ein Untersuchungszentrum an ikvehmort auf, wo die
aus mehreren Teilen bestehende, etwa zwei Stunden daueesdedheitsuntersuchung
durchgefuhrt wurde. Zuerst erfolgte die schriftliche Bgiung der Eltern sowie der Kin-
der und Jugendlichen. Es wurde darauf geachtet, dass @imElhd ihre Kinder den
Fragebogen jeweils getrennt und ohne gegenseitige Bessnfig ausfillten. Bei Fragen
und Verstandnisproblemen stand ein Ansprechpartner irarsam¢hungszentrum zur Ver-
figung. Nach dem Ausflllen des Fragebogens erfolgten digekiiche Untersuchung,
motorische Tests, arztliches Interview, Schilddrisengeaphie, Blut- und Urinabnah-
me sowie ein abschlieBendes Gesprach Uber die Unterswsitefngde. In der vorlie-
genden Arbeit werden ausschlie3lich Daten aus der satingth Befragung der 11- bis
17-Jahrigen sowie ihrer Eltern fur die Analysen herangenog

4.5.2 Telefonische Befragung

Vor der Untersuchungsdurchfiihrung wurde fir die Teleféralgring ein Pilottest mit

acht freiwilligen Teilnehmer/innen durchgefuhrt, um dieitdauer der Befragung und
die Verstandlichkeit der Fragen zu prifen. Das Fragensp@ktler telefonischen Zu-
satzbefragung wurde daraufhin reduziert. Durch Verzaggen bei der Zustimmung von
Ethikkommission und Datenschutzbeauftragten zur Telsfragung konnte mit der An-
werbung von Teilnehmer/innen erst in der sechsten von gage47 Untersuchungswo-
chen begonnen werden. Dadurch kam es zu einer Reduzierungsgeliinglich geplanten
Stichprobengrole.

Die Kinder und Jugendlichen sowie die sie begleitendemnriglidie fir die telefonische
Befragung ausgewahlt worden waren, wurden zum Abschluss ifermins im Untersu-
chungszentrum hiertber aufgeklart. Sie bekamen schhés Informationsmaterial Gber
den Inhalt, die Ziele und die Durchfiihrung der Zusatzbefmggausgehandigt und wurden
um ihr Einverstandnis gebeten. Alle Teilnehmer/innensitté zur telefonischen Zusatz-
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befragung bereit erklarten, konnten auf einer vorbemitdintwortkarte Terminvorschla-
ge fur das Telefoninterview ankreuzen.

Die ergadnzende telefonische Befragung wurde maoglichstaeizur Teilnahme am Pre-
test der Kinder- und Jugendgesundheitsstudie durchgeiirrden Einfluss zwischen-
zeitlicher Ereignisse auf die Antworten zu minimieren. 8iolgte in der Regel inner-
halb von zwei Wochen nach der schriftichen Befragung dwmériell geschulte Inter-
viewer/innen. Die Schulung umfasste Informationen Utberzielsetzung und Methodik
der Untersuchung, die Vorgehensweise beim KontaktiererPaebanden, die Auswahl
und Formulierung der Fragen, Hinweise zur standardisievtegehensweise, das Ein-
gehen auf Fragen der Probanden zur Studie und zu den Urttargygginstrumenten, die
Dokumentation der Kontaktversuche und der durchgefuhntemviews sowie praktische
Ubungen. Insgesamt wurden neun Interviewer/innen eirgfese

Eltern und ihre Kinder bzw. Jugendlichen wurden getrenfralge. Die Telefoninterviews
mit Eltern dauerten ca. 30 Minuten, mit den Kindern und Jdgehen ca. 20 Minuten.
Es wurden maximal 10 telefonische Kontaktversuche pron@giner/in und Elternteil
unternommen, wobei Datum, Uhrzeit, Interviewer/in und garsg des Kontaktversuchs
protokolliert wurden. Die Anrufzeiten variierten werksgwischen 8 und 20 Uhr, nach
Vereinbarung wurde auch bis 22 Uhr telefoniert.

Auf ausdrucklichen Wunsch konnten Teilnehmer/innen anTagefonbefragung eine
Auswertung ihrer eigenen Antworten erhalten. In diesenh Watde den Personen, die
dies winschten, das Ergebnis des Vergleichs der indivielu&Verte mit den Referenz-
bzw. Stichprobenmittelwerten in allgemein verstandlicRerm telefonisch mitgeteilt.
Die Ruckmeldung erfolgte unter Nennung einer Telefonnunifemtaktadresse im Ro-
bert Koch-Institut, an die die Probanden sich bei Fragen Bdeblemen wenden konnten.

4.6 Datenverarbeitung und -auswertung

Wahrend der Datenerhebungsphase und unmittelbar im Amscliaran wurden die er-
hobenen Daten in SPSS eingegeben und qualitatskontrobier Vorgehensweise dabei
wird im folgenden Abschnit{{4.6.1) beschrieben. Die Dateswertung (Abschniff2.8.2)
umfasste eine Responseanalyse und Stichprobenbesctyepsychometrische Analy-
sen der Schutzfaktoren-ltems und -Skalen, Analysen zumt&ektoren-Gesamtkonzept
und schlieBlich Analysen zur Uberpriifung des in Kapifel dasgestellten Untersu-
chungsmodells.

4.6.1 Datenaufbereitung

Die Daten der schriftichen Befragung wurden von einem reee Institut eingege-

ben und in Zusammenarbeit mit der Abteilung ,,Epidemiolagnel Gesundheitsbericht-
erstattung“ des Robert Koch-Instituts, die die Kinder- uhghendgesundheitsstudie
durchfuhrt, auf Plausibilitat geprift und bereinigt. Di@t®n der zusatzlichen telefoni-
schen Befragung wurden teilweise von den Interviewerfinnesinem Fragebogen an-
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gekreuzt und anschlief3end in SPSS eingegeben. Hier exfeiige zweimalige Eingabe
mit anschlieBenden Plausibilitatskontrollen und der Begeng um Fehler und Inkonsi-

stenzen. Die Plausibilitatskontrollen dienten der Ubigiymg auf Eingabefehler und der
Identifizierung von Werten aul3erhalb des Wertebereichsugdausiblen oder fehlenden
Werten wurden die entsprechenden Angaben soweit mogleden Originalfragebdgen
nachrecherchiert und anderenfalls als fehlende Wertendlelta Zu einem Teil wurden

die Daten der telefonischen Befragung auch direkt wahremdrderviews mit dem Da-

tenbankprogramm Access erfasst und anschlie3end in dig-BRagi eingefugt. Hier war

keine doppelte Dateneingabe maoglich, allerdings wurdédeess-Datenmaske im Lay-
out dem Fragebogen fir die Telefonbefragung weitestgehegdpasst und erforderte
lediglich ein Anklicken der gewahlten Antwortmoglichkeiit der Maus, sodass Einga-
befehler weitgehend ausgeschlossen wurden.

Alle fur die Analysen bendtigten Daten wurden in zwei Datdgnsn abgespeichert. Der
erste Datensatz enthielt fur alle 11- bis 17-jahrigen B#mer/innen am Pretest der
Kinder- und Jugendgesundheitsstudie die Daten der dativéh Befragung der Kinder

und Jugendlichen selbst und ihrer Eltern. Der zweite Datizrenthielt fir die 11- bis 17-

jahrigen Teilnehmer/innen an der ergdnzenden Telefoapefry die Daten der Kinder

und Jugendlichen und ihrer Eltern aus der schriftlicheneBteBefragung und der telefo-
nischen Befragung. Analysen, die sich auf Variablen au$detest-Befragung beziehen,
wurden stets mit dem ersten Datensatz durchgefihrt, weskdilnformationen von einer
gréRReren Zahl von Teilnehmer/innen beinhaltet. AnalysgernEinbeziehung von Varia-

blen aus der Telefonbefragung wurden mit dem zweiten Datemurchgefuhrt, der nur

eine Teilstichprobe der Pretest-Teilnehmer/innen umfass

Fur alle eingesetzten Skalen wurden nach den jeweiligerdblashern oder Auswer-
tungsanleitungen Skalenwerte berechnet. Sofern keinergladtenden Auswertungs-
anweisungen vorlagen, wurden die Skalenrohwerte durchnBeran der einzelnen
Itemantworten berechnet. Fehlende Werte wurden dabehdien Mittelwert der tbri-
gen Items dieser Skala ersetzt. Waren mehr als 30 % fehlerdie \AUf einer Skala zu
verzeichnen, ist der Skalenwert nicht mehr mit hinreiclegr@enauigkeit zu berechnen
und wurde deshalb ebenfalls als fehlender Wert ausgewi€sdia erforderlich, wurden
im Sinne der Skala negativ formulierte Items vor der Skalkeniwerechnung umgepolt,
d.h. so umkodiert, dass jeweils der niedrigste ltemwertsdlevéachste Auspragung des
in Frage stehenden Merkmals und der hochste Wert die stdhkisipragung kodiert. Ent-
sprechend bedeutet ein hoher Wert in den Schutzfaktoeamslund -Skalen eine starke
Auspragung dieses Schutzfaktors, ein hoher Wert in Leh&tggts-ltems und -Skalen
eine gute Lebensqualitat, ein hoher Wert in Items und Skalgrmpsychischen Auffal-
ligkeit das Vorhandensein psychischer Auffélligkeiterdwn hoher Wert in Items und
Skalen zu elterlichen Belastungen eine starke Auspragi@sgidBelastungen. Hierdurch
wird die Interpretation der Daten und Zusammenhange étksitc

Alle Skalenrohwerte der Schutzfaktoren-Skalen wurdegldref3end auf einen Wertebe-
reich von 0 bis 100 linear transformiert, um die Werte desgkRiedenen Schutzfaktoren-
Skalen besser vergleichbar und anschaulicher zu machemu&e wurde mit dem
KINDL R-Fragebogen zur Erfassung kindlicher Lebensqualitaabheeh. Beim SDQ zur
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Erfassung psychischer Auffalligkeiten wurde maximal ezhlénder Wert pro Subskala
durch O (,trifft nicht zu®) ersetzt, was eine konservativeh&tzung im Vergleich zur Mit-
telwertersetzung darstellt. Das bedeutet, Kinder undddiggne mit fehlenden Werten im
SDQ wurden eher als psychisch unauffallig eingeschata.Ikalenrohwerte des SDQ
wurden nicht transformiert, um die Vergleichbarkeit mig&bnissen anderer Studien, in
denen dies auch nicht geschah, sicherzustellen.

4.6.2 Datenauswertung

Fur die Datenauswertung wurde ein Analyseplan entwiclddt, die zu betrachten-
den Variablen, ihre angenommenen Merkmale und Beziehung&reinander sowie
die anzuwendenden statistischen Verfahren beinhaltet. ADialyseschritte orientieren
sich an den in Kapite[l3 ausgefuihrten Fragestellungen. Ritefauswertung erfolg-
te mit dem statistischen Programmpaket SESS (SPSS, 1i0d),2@it dem psychome-
trischen Auswertungsprogramm Multitrait Analysis PragréMAP; Hays et al., 1988)
und mit dem fir Strukturgleichungsmodelle entwickeltenaAseprogramm LISREL
(Joreskog & Sérbom, 2001).

4.6.2.1 Responseanalyse und Stichprobenbeschreibung

Eine Responseanalyse fur die Teilnehmer/innen am Pre&sKider- und Jugend-
gesundheitsstudie wurde durch die Abteilung ,Epidemi@agnd Gesundheitsbericht-
erstattung” des Robert Koch-Instituts durchgefiihrt, uniizerprifen, ob durch Selekti-
onsprozesse bei der Entscheidung zur Teilnahme eine &tiodipverzerrung eingetreten
ist (Kamtsiuris & Lange, 2002). Zentrale Ergebnisse dids®lyse werden — soweit sie
fur die vorliegende Arbeit relevant sind — berichtet. DaTednahme an der zusatzlichen
Telefonbefragung eine separate Einverstandniserklarndglamit eine erneute Entschei-
dung der Probanden erforderte, wurde hier auch fur diesgr8ppe eine Responseanaly-
se durchgefihrt. Die Teilnehmer/innen an der Telefonlgeing wurden mit denjenigen,
die eine Teilnahme ablehnten, hinsichtlich wesentliclreiclemografischer Merkmale
und der Zielgré3en psychische Auffalligkeiten und gesw@itdbezogene Lebensqualitat
verglichen.

Zur Beschreibung der Gesamtstichprobe der Teilnehmeriiram der schriftlichen Be-
fragung und der Unterstichprobe der Teilnehmer/innen aTekefonbefragung wurden
deskriptive Auswertungen vorgenommen. Da in jedem derdpelightersuchungsschritte
sowohl die Kinder bzw. Jugendlichen selbst als auch einiiikéd befragt wurden, wurde
Uberprift, in wie vielen Fallen durch die Nicht-Teilnahniees Elternteils oder aber eines
Kindes oder Jugendlichen an der jeweiligen Befragung Ustémidige Datensatze vorlie-
gen und welche Informationen dadurch fir diesen Teil dehptiobe verlorengehen.

4.6.2.2 Psychometrische Analysen der Schutzfaktoren-ites und -Skalen

Fir die psychometrische Analyse von Items und Skalen stelwenmethodische Ansatze
zur Verfuigung, die sich jedoch gegenseitig nicht auss@klieKlassische Testtheorie und
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Iltem Response-Theorie. Alle hier berichteten Auswertanggsieren auf Verfahren der
Klassischen Testtheorie. Grinde dafir sind die folgenden:

e Verfahren der Item Response-Theorie werden idealerwémgegetzt, um aus ei-
nem grol3en Itempool eine eindimensionale Kurzskala otlec@nputeradaptives
Testverfahren[(Van der Linden & Glas, 2000; Ware et al., 2G@0entwickeln. In
der vorliegenden Arbeit geht es jedoch darum, ein in sd¢ichitn Befragungen ein-
setzbares mehrdimensionales Fragebogeninstrumentfassing von Schutzfak-
toren zu entwickeln, wobei bereits kurze Skalen, mit deremschiedene Aspekte
von Schutzfaktoren erfasst werden sollten, zum Einsatzkam

e Analysen, die an dem vorliegenden Datensatz mit Verfaheentdm Response-
Theorie vorgenommen wurden, bestéatigten im wesentlichebeleits vorliegen-
den Skalen|(Bettge & Ravens-Sieberer, 2003) und fuhrtenamz §hnlichen Re-
sultaten wie Analysen nach der Klassischen Testtheorie.

Die Uberprufung der psychometrischen Giite erstreckt sidtake Skalen, die in der
schriftlichen und der telefonischen Befragung im SelbderdcElternurteil zur Erfassung
von Schutzfaktoren fur die psychische und subjektive Geisert von Kindern und Ju-
gendlichen eingesetzt wurden. Die Vorgehensweise bei si@hpmetrischen Uberprii-
fung der Schutzfaktoren-Skalen orientiert sich an Ware @addek (1998) sowie Per-
rin (1995). Die Auswertungen auf der Ebene der einzelnent@ktoren-ltems wie auch
der Skalen wurden jeweils fir die Gesamtgruppe, in der dieses eingesetzt wurden,
sowie getrennt nach Geschlecht und — soweit im gesamtersBéeeich verwendet — fur
die Altersgruppen der 11- bis 13-Jahrigen (Kinder) und deerals 17-Jéhrigen (Jugend-
lichen) durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Analysen fiir diegduppen sind nur berichtet,
sofern sie von denen fiir die Gesamtgruppe bedeutsam alemeich

Zunéchst wurden die Eigenschaften auf der Ebene der eamzdtems geprift. Da-
bei wurden folgende Kriterien fur die psychometrische Bewwey der einzelnen
Schutzfaktoren-Items angewendet:

e Ausmal} fehlender Daten:Ein gehauftes Auftreten fehlender Werte zeigt eine
mangelhafte Eignung des Items an, die auf Unverstandlicke Frage, mangel-
hafte Antwortkategorien oder geringe Akzeptanz zuriiclkztgn sein kann. Als
akzeptable Grenze wurde ein Anteil fehlender Werte < 2,5 gesehen.

e Haufigkeitsverteilung, Streuung und SchiefeDie Breite der Antwortskala sollte
ausgeschopft werden, die Antworten in etwa normalvereiti. Gepruft wurde, ob
eine eingipflige Antwortverteilung vorliegt. Zusatzlioblke die Streuung der ltems
einer Skala in etwa gleich grol3 sein. Eine eingeschrankeu@tg eines ltems in
Verbindung mit einer ausgepragten Schiefe weist auf eiterken Boden- oder
Deckeneffekt hin.

e Mittelwert: Die Items einer Skala sollten in etwa die gleichen Mittekweufwei-
sen. Falls dies nicht der Fall ist, sollten die Mittelwerieiner plausiblen Rangfol-
ge angeordnet sein.
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e Item-Skalen-Korrelation (Trennschérfe): Jedes einzelne Item sollte einen linea-
ren Bezug zu seiner Skala aufweisen, der sich in einer Karoel des Items mit
seiner Skala von mittlerer H6he (bereinigte Item-Skalemr&lation zwischen 0,40
und 0,70) ausdrickt. Innerhalb einer Skala sollten die 48&alen-Korrelationen
von etwa gleicher Grol3e sein.

¢ Differential item functioning: Die Items sollen fir verschiedene Subgruppen von
Befragten gleichermal3en funktionieren, d.h. die Wahl reestimmten Antwort-
kategorie soll unabhangig von der Gruppenzugehdérigkeigtiichen Rickschlis-
se auf die Auspragung des latenten Merkmals bei dieser iPetdassen. Gepruft
wurde bezuglich Geschlecht (Madchen vs. Jungen) und Aiteppe (11-13 vs.
14-17 Jahre), ob die Rangfolge der Item-Mittelwerte einal&in den Subgrup-
pen deutlich voneinander abweicht.

Im Anschluss wurden die einzelnen Schutzfaktoren-Skasghpmetrisch gepruft, wo-
bei in Anlehnung an Perrin (1995) die folgenden Kriteriegesetzt wurden:

e Geringes Ausmal? fehlender DatenWie bei der Beurteilung der Einzelitems soll-
ten auch bei der Berechnung der Skalenwerte weniger als 2&bhl#nde Werte zu
verzeichnen sein.

e Angemessene Variabilitdt der Skalenwerte:Die Skalenwerte sollten sich Uber
den gesamten Skalenbereich verteilen. Boden- oder Deit&ktgesollten sich in
Grenzen halten (< 10 %).

¢ Reliabilitat: Geprift wurde, ob die interne Konsistenz der einzelneneskals-
reichend ist (Cronbachs > 0,70).

4.6.2.3 Analysen zur Uberpriifung des gesamten Operationialerungskonzepts

Aus den einzeln gepriften Skalen zur Erfassung von Schuatetn sollte ein Gesamt-
instrument zusammengestellt werden, dessen Konstruditéalzu Gberprifen ist. Dafur

wurden zundchst Analysen zur Dimensionalitat des Schidtaenkonzepts in der vorlie-

genden Operationalisierung vorgenommen. Die Korrelatiwatrix der Skalenwerte aller
verwendeten Schutzfaktoren-Skalen erlaubt eine Absehgiob die Skalen miteinander
in Beziehung stehende, aber unterscheidbare Konstrukiklab. In diesem Fall sollten

die Skaleninterkorrelationen von mittlerer Hohe (0% < 0,50) sein.

Zur Uberpriifung der Dimensionsstruktur wurden Faktorgse der Skalenwerte durch-
gefuhrt. Die Faktoranalyse dient der Ermittlung der HaaptRonenten oder Dimensio-
nen, die einem beobachteten Muster von untereinanderlieotea Item- oder Skalen-
werten zugrunde liegen. Ihr Ziel ist es, Variablen anhandrilkorrelativen Beziehun-
gen zu Gruppen (Faktoren) zu ordnen, die wechselseitiginander unabhangig sind
(Bortz, 1999).

Als Kriterium fur die Zahl der zu extrahierenden Faktorerr@eiein Eigenwert des Fak-
tors > 1 angesetzt. Um die Interpretierbarkeit der extrahiertaktdren zu optimieren,
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wurden diese orthogonal nach dem Kriterium der sukzessasamalen Varianzaufkla-
rung rotiert. Die Variablen (Item- oder Skalenwerte) wurden gefundenen Faktoren an-
hand ihrer Faktorladungérzugeordnet. Als Kriterium wurde eine Faktorladurd),40
gewahlt. Weist eine Variable auf mehr als einem Faktor efileele Faktorladung auf,
wurde dies in den Ergebnistabellen vermerkt und die Vegialem Faktor zugewiesen,
auf dem sie hoher ladt bzw. bei annédhernd gleich hohen Ha#ltorgen dem Faktor, zu
dem sie inhaltlich besser passt. Zur Beurteilung der Engsbrder Faktoranalysen wird
aul3erdem der durch die extrahierten Faktoren aufgeklarianzanteil herangezogen.

Die nach diesen Analysen verbleibenden Schutzfaktoree8kvurden anhand der Er-
gebnisse der Korrelations- und Faktoranalysen probeweisener Gesamtskala zusam-
mengefasst. Fur diese Gesamtskala wurden wiederum zpsathometrische Eigen-
schaften (fehlende Werte, Boden- und Deckeneffekte, Bardrfe der Items, interne
Konsistenz der Subskalen und der Gesamtskala) geprtfh Aec wurde wieder unter-
sucht, ob sich die ermittelten Kennwerte zwischen den Sudmgan (Madchen und Jun-
gen, 11- bis 13-Jahrige und 14- bis 17-Jahrige) unterseheid

Zusatzlich wurde der Skalenfit der Einzelskalen und der (esala berechnet. Hierzu
wird in einer mehrdimensionalen Skala die Korrelation gdazelnen Items mit sei-
ner eigenen Subskala (bereinigt um das jeweilige Item) mit Horrelationen dieses
Items mit allen Gbrigen Subskalen verglichen. Der Skalembt in Form einer Proz-
entzahl den Anteil derjenigen Items an, die mit der eigenkaaS(signifikant) héher
korrelieren als mit den anderen Skalen des Konstrukts. &m kdr jede Subskala und ftr
die mehrdimensionale Gesamtskala bestimmt werden. Wegyestatk unterschiedlichen
Fallzahlen fir die einzelnen Analysen, je nachdem, in wei@ubgruppe die betrachte-
ten Schutzfaktoren-Skalen eingesetzt wurden, wurde zteddaung des Skalenfits das
Kriterium der hoheren Korrelation gewéhlt, da die Einstig@iner Korrelation als signi-
fikant hoher stark von der StichprobengroR3e abhéngt. Ddeffidesollte groRer als 90 %
sein.

4.6.2.4 Analysen zur Uberprifung des Untersuchungsmodsil|

Nach der psychometrischen Uberpriifung der einzelnen Sietioren-Items und -Skalen
sowie des Gesamtkonzepts zur Operationalisierung vont&ektoren wurde analysiert,
welche Beziehungen die Schutzfaktoren zu soziodemognafisvariablen und zu den
anderen Parametern (Risikofaktoren, Outcomes) des Wictanagsmodells aufweisen.
Hierzu erfolgte zunachst eine Deskription der Modellpasten die die Beschreibung
der Auspragung und Verteilung der untersuchten Variahlenlie Gesamtstichprobe so-
wie fur Madchen und Jungen und fir die untersuchten Altefsstumfasst. Nur fur die

Schutzfaktoren wurde zusatzlich auch die Auspragung begehdrigen der verschiede-
nen sozialen Schichten und bei Kindern und Jugendlichetsdeer und nicht-deutscher
Herkunft beschrieben.

Unterschiede zwischen den Subgruppen von Teilnehmenimneden mittels t-Tests
und Varianzanalysen auf statistische Signifikanz gepsiiftbei ein a-Fehler-Niveau

"Korrelationen der Variablen mit den Faktoren
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von 5 % zugrunde gelegt wurde. Zur leichteren Interpretagiefundener Gruppenun-
terschiede wurden die Effektstarken herangezogen. FéstsTerfolgte die Effektstéar-
kenberechnung nach Cohen mit der Effektgrd3e % wobei z; und z, die bei-
den Gruppenmittelwerte undddev die Streuung in der Gesamtstichprobe bezeichnen

(Bortz & D6ring, 1995). In Varianzanalysen wurde die Effgkile f = ./1222 mit
n? = % errechnet, wobel)S,.s...: die Gesamtvariafzaller Messwerte bezeich-

net undé?ﬁﬁischm den Varianzanteil, der auf die Gruppenzugehdrigkeit Zetftihren
ist (Bortz & Doring, 1995). Entsprechend der Konvention desr Effekte mit einer Gro-
3e von d > 0,20 bzw. f > 0,10 als klein, von d > 0,50 bzw. f > 0,Zbralttel und von

d > 0,80 bzw. f > 0,40 als stark interpretiert.

Weiterhin wurde analysiert, ob sich die in der Theorie plstien Beziehungen von
Schutzfaktoren zu den Zielgrof3en psychische Gesundheéigesundheitsbezogene Le-
bensqualitat erkennen lassen (kriteriumsbezogene VlidDabei kamen Korrelations-
und Regressionsanalysen zum Einsatz. Mit Korrelatiorgae@a kann die Frage beant-
wortet werden, ob die Einzelskalen und die daraus gebiidatgregierten Skalen zur
Erfassung von Schutzfaktoren Beziehungen in der erwariihtung und Hohe mit den
ZielgroRen aufweisen. Alle Schutzfaktoren sollten negaiit psychischen Auffalligkei-
ten und positiv mit subjektiver Gesundheit korrelierend dire Korrelationen sollten min-
destens von mittlerer Hohe ¥r 0,25) sein.

Zur Beantwortung der Frage, ob die Schutzfaktoren-Skalerstatistisch bedeutsame
Einflussgré3en auf psychische und subjektive Gesundhaisahen sind, wurden fir die
Einzelskalen und fur Kombinationen dieser (multiple) &re Regressionen berechnet.
Dabei wurden die soziodemografischen Merkmale Alter uncc@esht als Kontrollva-
riablen berucksichtigt. Beurteilungskriterien fur dieggEbnisse der Regressionsanalysen
sind die Hohe und Signifikanz der Regressionsparametea)Bet einzelnen Einfluss-
groRen und der durch die Einflussgroé3en aufgeklarte Vaaraed in der Zielgro3e. Be-
zuglich der Zielgrof3e psychische Gesundheit wurde zudettelsVarianzanalysen die
Fahigkeit der Skalen, zwischen psychisch auffalligen umaldfalligen Kindern und Ju-
gendlichen zu trennen (diskriminante Validitat), geteste

Zur Uberpriifung der Bezuige zwischen Risikofaktoren und dargroRen psychi-
sche und subjektive Gesundheit wurden ebenfalls Korogiatiund Regressionsanalysen
durchgeflhrt. Die durch Schutz- und Risikofaktoren aulge& Varianz wurde einander
gegenubergestellt. Ein moderierender Effekt von Schkttafan bzw. eine Wechselwir-
kung von Risiko- und Schutzfaktoren wurde durch Variana®m getestet, in denen die
Gesamtwerte psychischer und subjektiver Gesundheit irdAdilgkeit von der Schutz-
faktorenauspragung (niedrig oder hoch) und der Anzahlamdkner Risiken betrachtet
wurden.

Die Uberpriifung des gesamten Untersuchungsmodells, wieAdsschnitZ$ beschrie-
ben ist, erfolgte mittels Strukturgleichungsmodellentéssucht wurde, ob die in den
AbbildungerB (S[47) und 5 (§€174) gezeigten Beziehungdnirié-orm signifikanter

Pfade bestétigen lassen. Basis der Analysen ist die Ktimetanatrix der Variablen, die

8in der Varianzanalys®uadratsumme (QSjenannt
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Gute der Modellanpassung wird in Anlehnung an Schwarze®g)Lnd Epstein et al.
(2000) nach folgenden Kriterien beurteilt:

e Varianzaufklarung: Der durch das Modell erklarte Anteil der Varianz in den Ziel-
grof3en soll moglichst grol3 sein.

e Glute der Modellanpassung:Die Anpassungsgute der aufgrund des Modells ge-
schatzten Daten an die empirischen Daten wird durch deniéiZahl der Frei-
heitsgrade angepasstadjusted goodness of fit indéXGFI) beurteilt, der einen
Wert > 0,95 erreichen soll.

e Geringe Residuen:Die nach der Modellanpassung verbleibenden Residuemsolle
untereinander nur geringe, zufallige Beziehung aufwei&sprift wird die Hohe
desresidual mean square error of approximati(RMSEA), der < 0,05 sein soll.
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung ist in sieben Kapitel gegliedgrinéchst wird die Untersu-
chungsstichprobe dargestellt (Kapifell5.1). Dabei weregebnisse zur Responseana-
lyse, zur soziodemografischen Zusammensetzung der Silohpind zur Vollstandigkeit
der vorliegenden Datensatze prasentiert. Die Ergebniss@sychometrischen Prifun-
gen der in den Befragungen eingesetzten Skalen zur ErfgssimSchutzfaktoren sind
in Kapitel 5.2 zusammengestellt. Aus den sich als geeigivetisenden Einzelskalen
wird anschlie3end eine mehrdimensionale Gesamtskaldridars (Kapitel(5.8). Dazu
werden Ergebnisse von Analysen zur Dimensionalitat desit3faktorenkonzepts be-
richtet, und die psychometrischen Eigenschaften der nralkrgsionalen Schutzfaktoren-
Gesamtskala, die aus den Einzelskalen gebildet werden weanden beschrieben.

Es folgt eine deskriptive Auswertung zur Auspragung undéfemg der Schutzfaktoren
in der Stichprobe unter Berilicksichtigung soziodemografisélerkmale (Kapite[514).
Das Kapitel[(5b stellt Ergebnisse zu beobachtbaren Zusamangen der gemessenen
Schutzfaktoren mit psychischer und subjektiver Gesundbei AnschlielRend werden
Ergebnisse der Analysen zu Zusammenhangen von Risikoéktoit der psychischen
und subjektiven Gesundheit der Kinder und Jugendlicheichitet (Kapite[2.6). In Ka-
pitel[5.7 schlieBlich werden die Ergebnisse von Analyseriherpriifung des gesamten
Untersuchungsmodells, das in Kaplfell 2.5 aufgestellt epibéschrieben. Diese Uberprii-
fung geschieht getrennt fur die Gesamtstichprobe und dierstichprobe der Telefonbe-
fragung unter Berucksichtigung der dort zusatzlich eieggen Skalen.

5.1 Stichprobe

Zur Beschreibung der gewonnenen Stichprobe werden zuggebiisse der Response-
analyse berichtet, die zweistufig fur die Teilnehmer/inaemer schriftlichen Befragung
und an der Telefonbefragung durchgefiihrt wurde (Abschiifl). Dieser Abschnitt be-
inhaltet einen Vergleich der Nonresponder mit den Untdrsngsteilnehmer/innen, so-
weit hierzu Angaben vorliegen. Im darauf folgenden AbstthiT.2) werden die so-
ziodemografischen Charakteristika der Stichprobe fir cheiftliche Befragung und der
Unterstichprobe fir die Telefonbefragung beschriebem. \@rgleichbarkeit der beiden
Untersuchungsstichproben hinsichtlich zentraler seaoagrafischer Merkmale wird ge-
pruft. AnschlieBend wird betrachtet, wie vollstandig Abga von den Untersuchungsteil-
nehmer/innen aus den beiden Untersuchungsteilen vonli@geschnit{5.1.B).

5.1.1 Responseanalyse

Die Stichprobenziehung zum Pretest der Kinder- und Jugesgiheitsstudie erfolg-
te — wie in Abschnit’ 413 beschrieben — aus dem Einwohnerenegister und fir
den Altersbereich von 11 bis 15 Jahren zuséatzlich Uber dieul®c. Nur in der
Einwohnermeldeamts-Stichprobe waren qualitatsneukakfalle zu verzeichnen. Als
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gualitatsneutrale Ausfalle wurden alle Probanden gewedie unter der angegebe-
nen Adresse unbekannt oder mittlerweile verzogen warenadi3erhalb des Untersu-
chungsorts lebten, zum Untersuchungszeitpunkt bereitsah8e alt waren, doppelt ge-
zogen wurden (d.h. auch in der Schulstichprobe waren) odedénen bzw. bei de-
ren Eltern eine Untersuchungsteilnahme wegen mangelreléscher Sprachkenntnis-
se nicht mdglich warl (Kamtsiuris & Lange, 2002). Diese manhhsgesamt 11,7 % der
Einwohnermeldeamts-Stichprobe aus.

Tabelle[4 zeigt die Responseraten fur die Gesamtstichmtebschriftlichen Befragung.
Fur den Schulzugang liegt die Responserate bei 73,8 %; filBdehprobenzugang tber
Einwohnermelderegister betrug sie 54,7 %. An der Untensnglnahmen somit insge-
samt 904 Kinder und Jugendliche teil, was eine Responseoaté51,7 % ergibt. Nur
883 flillten jedoch selbst einen Fragebogen aus und liefel@enit Daten zu den zentra-
len ZielgroRen der Arbeit (Responserate: 60,2 %). Alle e Angaben und Analysen
beziehen sich auf diese 883 Teilnehmer/innen.

Tabelle 4:Response in der schriftlichen Befragung

Altersbereich: 11-17 Jahre | Anzahl| Anteil
bereinigte Brutto-Stichprobe 1466| 100,0 %

Nonresponder 562 | 38,3%
Netto-Stichprobe 904 | 61,7%
kein Fragebogen 21 1,4%

bereinigte Netto-Stichprobe  883| 60,2 %

Die haufigsten Griinde fur die Nichtteilnahme waren, dass Fdimilie bei samt-
lichen Kontaktversuchen (schriftlich, telefonisch, Haesuch) nicht erreicht wurde,
kein Interesse an der Studie hatte bzw. diese nicht unterstdder keine Zeit hat-
te. Seltener kam es vor, dass Kinder und Jugendliche trognarten Termins nicht
zur Untersuchung erschienen oder aus gesundheitlichend@&nlnicht teilnahmen
(Kamtsiuris & Lange, 2002).

Etwa die Halfte der Nicht-Teilnehmer/innen (49,2 %) ertdaisich bereit, einen
Kurzfragebogen zu soziodemografischen und gesundhemlidfierkmalen auszuful-
len (Kamtsiuris & Lange, 2002). Demnach sind zwischen Bimer/innen und Nicht-
Teilnehmer/innen keine wesentlichen Unterschiede in @enilkenkonstellation und in
gesundheitlichen Risikofaktoren (Rauchen, Gewicht) aueiehnen. Jedoch hat bei den
Teilnehmer/innen ein gro3erer Anteil der Mutter und Vateer hoheren Schulabschluss,
und beide Elternteile sind haufiger voll berufstatig als dem Nicht-Teilnehmer/innen.
Mehr Nicht-Teilnehmer/innen als Teilnehmer/innen habehtrdie deutsche Staatsange-
horigkeit.

Eine weitere Responseanalyse wurde durchgefiihrt zu dgefFveer von den Teilneh-
mer/innen der schriftichen Befragung an der erganzenagefdnbefragung teilnahm.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 zusammengestellt. Von 88T 8ilnehmer/innen an der
schriftlichen Befragung wurde mehr als die Halfte gar nehitt die zusatzliche Telefon-
befragung angesprochen. Grunde fir diese qualitatshentasfalle lagen zum einenin
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dem verzogerten Start der Telefonbefragung gegeniiber det@sPder Kinder- und Ju-
gendgesundheitsstudie. Teilnehmer/innen an der satiéth Befragung aus den ersten
funf Untersuchungswochen konnten nicht mehr fur die Teleéfragung angesprochen
werden (vgl. Abschnitt4.512). Zum anderen wurden Teilnetimnen, die fir die Um-
weltuntersuchung oder andere Zusatzbefragungen regewvaieen, nicht auch noch in die
Telefonbefragung einbezogen, um ihre Belastung nicht zt la@rden zu lassen. In wei-
teren 127 Fallen wurden Teilnehmer/innen nicht auf diefdaleefragung angesprochen,
ohne dass die Griinde dokumentiert wurden.

Tabelle 5:Response in der Telefonbefragung

Anzahl Anteil
Brutto-Stichprobe 883| 100,0 %
gualitatsneutrale Ausfélle 492 | 55,7%
- vor Untersuchungsbeginn 125 142%
- fir Umweltuntersuchung reserviert 169| 19,1%
- flr andere Zusatzuntersuchungen reserviert 71 8,0 %
- nicht auf Telefonbefragung hingewiesen 127| 14,4%
bereinigte Brutto-Stichprobe 391| 443%
Nonresponder 91| 10,3%
- Telefonbefragung abgelehnt 86 9,7%
- nicht teilgenommen trotz Einwilligung 5 0,6 %
Netto-Stichprobe 300| 34,0%

bedingte Responserate 76,7 %

Von den 391 Teilnehmer/innen an der schriftlichen Befrague zur Teilnahme an der
zusatzlichen Telefonbefragung eingeladen wurden, walig05 Familien ein. Allerdings
konnte mit funf Familien kein Interview durchgefihrt wendeveil sie bei mehr als zehn
Anwabhlversuchen nicht erreicht wurden, ihre bereits gegelEinwilligung zuriickzogen
oder ein Interview aufgrund von Sprachverstandnisproblenicht moglich war.

Schlie3lich nahmen 300 Probanden an der Telefonbefragung/rhalten und Befinden
teil; das entspricht einer bedingten Responserate (urtevataussetzung der Teilnahme
an der schriftlichen Befragung) von 76,7 %. Berucksichimgin die urspringliche Re-
sponserate fur die Teilnahme an der schriftlichen Befrggargibt sich eine kombinierte
Responserate fur die schriftliche und telefonische Beinggron 46,2 %.

Zwischen den 300 Teilnehmer/innen an der Telefonbefragumthden 91 Nonrespon-
dern wurden anhand der aus der schriftlichen Befragungegemden Fragebogenan-
gaben Vergleiche bezlglich soziodemografischer Variabtehder Outcome-Kriterien
vorgenommen, um zu prifen, ob eine systematische Verzgdan Stichprobe vorliegt
(Tabelle[®). Es zeigt sich, dass die Teilnehmer/innen amelefonbefragung im Durch-
schnitt alter sind als die Nicht-Teilnehmer/innen und daissgeringerer Anteil von Ju-
gendlichen aus nicht-deutschen Herkunftsfamilien an @efénbefragung teilgenom-
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men hat. Bezuiglich Geschlecht, Familienkonstellation soelaler Schichtzugehdorigkeit
unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht statistigghfédiant, wenn auch tendenziell
bei den Nonrespondern Kinder und Jugendliche, deren Eltermnteren Sozialschicht
angehdoren, starker vertreten sind. Beziglich der Outddnterien gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (gemessen mit dem KINBEragebogen) und psychische Auffalligkeiten
(gemessen mit dem SDQ) lassen sich keine bedeutsamen thiéels zwischen Teilneh-
mer/innen an der Telefonbefragung und Nonrespondern ailsana

Tabelle 6:Vergleich von Teilnehmer/innen und Nicht-Teilnehmegman der Telefonbe-
fragung

Mittelwert/Antell Signifikanztest
Teilnehmer/innern) Nonresponder  Prif-
Merkmal f
erkma (n=300) (n=91) grélde d P
Soziodemografie
Alter (Jahre) 14,4 13,6 t=3,83 | 389 | <.01
Geschlecht (weiblich) 46,0 % 49,5 % x?=0,33 1| ns.
Herkunft (nicht deutsch 7,0 % 17,6 % x?=9,22 1|<.01
Unterschicht 10,7 % 15,4 % x?=1,73 2| n.s.
vollstandige Familie 66,0 % 71,4 % x?=10,56| 8| n.s.
Geschwisterzahl 15 1,6 t=-0,71 | 385| n.s.
Outcomes
KINDL R-Selbsturteil 70,3 71,1 t=-0,65 | 384 | n.s.
SDQ-Selbsturtell 10,7 10,9 t=-0,45| 388 | n.s.

5.1.2 Stichprobendeskription

Tabelle[T zeigt die soziodemografischen Merkmale der 88Bhdmner/innen an der
schriftlichen Befragung sowie der Substichprobe der 30(h@emer/innen an der te-
lefonischen Zusatzbefragung.

Madchen und Jungen sind zu gleichen Anteilen in der Stidigxe@rtreten, ebenso Kin-
der im Alter von 11 bis 13 Jahren und Jugendliche von 14 bishveh. Die Unterschiede
in der Altersgruppenzugehdrigkeit und Geschlechtsvartigizwischen der Gesamtstich-
probe der schriftlichen Befragung und der Telefonbefrggu8ubstichprobe sind stati-
stisch nicht signifikant.Wahrend jedoch der Altersdurchschnitt in der Survey-Befray
14,0 Jahre betragt, liegt er in der Telefonbefragung mithkischnittlich 14,4 Jahren fast
vier Monate dar(ber. Diese statistisch signifikante AttéferenZ? erklart sich dadurch,
dass der grof3te Teil der 11-J&hrigen, die hier als jungsergstufe einbezogen waren,
in eine weitere Zusatzuntersuchung zum Survey-Pretegebunden war und daher nicht
mehr fur eine Teilnahme an der Telefonbefragung zur Venfiggtand.

SAltersgruppeny? = 1,36, df = 1, n.s.; Geschlech¢? = 1,33, df = 1, n.s.
10, 23,33, p<.01
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Tabelle 7:Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

schriftl. Befragung | Telefonbefragung
Anzahl Anteil | Anzahl Anteil

Geschlecht Madchen 437 49,5 % 138| 46,0%
Jungen 446 50,5 % 162| 54,0%

Altersgruppen 11-13 Jahre 455 51,5% 144 48,0%
14-17 Jahre 428 48,5 % 156| 52,0%

Unter- Steglitz 253 28,7 % 40| 13,3%
suchungsort ~ Neuruppin 201 22,8% 95| 31,7%
Friedrichshain 234 26,5 % 94| 31,3%

Wesendorf 195 22,1% 71| 23,7%

Soziale Unterschicht 94 10,6 % 32| 10,7%
Schicht Mittelschicht 423 47,9 % 150| 50,0%
Oberschicht 332 37,6 % 111 37,0%

keine Angabe 34 3,9% 7 2,3%

Herkunfts- deutsch 763 86,4 % 270 90,0%
familie nicht deutsch a0 10,2 % 21 7,0 %
keine Angabe 30 3,4 % 9 3,0%

Familien- Zwei-Eltern-Familie 572 64,8 % 198| 66,0%
konstellation Ein-Eltern-Familie 184 20,8 % 65| 21,7%
neu zus.-gesetzte Fam. 101 11,4% 31| 10,3%

andere 13 1,5% 4 1,3%

keine Angabe 13 1,5% 2 0,7%

Geschwister keine/Einzelkind 168 19,0% 44| 14,7%
in der Familie eins 423 47,9 % 155| 51,7%
zwei bis drei 231 26,2 % 83| 27, 7%

vier und mehr 48 5,4 % 16 53 %

keine Angabe 13 1.5% 2 0,7 %

Gesamt 883 | 100,0% 300| 100,0 %

In den vier Untersuchungsorten wurden annahernd gleida Vezlnehmer/innen flr die
Survey-Befragung gewonnen; die Abweichungen erklaremdicch unterschiedlich ho-
he Responseraten in den verschiedenen Gemeinden. BéztigcUntersuchungsortes
sind in der Telefonbefragungs-Stichprobe Teilnehmeeimaus Steglitz deutlich schwa-
cher vertreten als im Survey-Preféstwas daran liegt, dass ein erheblicher Anteil der
Steglitzer Untersuchungsteilnehmer/innen bereits vor derzogerten Start der Telefon-
befragung untersucht worden war.

Angehdorige der oberen Sozialschicht sind in der Stichpidierreprasentiert, wahrend
Kinder und Jugendliche, die der sozialen Unterschicht laiugan, mit 10,6 % eher ge-

1142 =37,43,df=3,p<.01
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ring vertreten sind. Dies gilt gleichermal3en flr die Teimer/innen an der schriftlichen
Befragung wie fir die Substichprobe, die in die Telefonhgfing einbezogen wurde.

Die Staatsangehorigkeit der Untersuchungsteilnehnmatirst im Datensatz nicht als Va-
riable enthalten. Daher wurden die Teilnehmer/innen adldagn Angaben zu Nationalitat
und Geburtsland der Eltern in solche mit deutscher odett biehtscher Herkunftsfami-
lie klassifiziert, um einen moglichen Migrationshintengdizu beriicksichtigen (vgl. Ab-
schnitf4.4.B). Danach ergibt sich ein Anteil von 10,2 % Usitehungsteilnehmer/innen
der schriftlichen Befragung und 7,0 % in der Telefonbefragyudie in einer nicht deut-
schen Familie aufwachsen. Der Unterschied im Anteil vodn&imer/innen mit nicht
deutscher Herkunftsfamilie zwischen der Gesamtstichprotdl der Telefonbefragungs-
Stichprobe ist jedoch statistisch nicht signifik&hin der Gberwiegenden Mehrzahl aller
in die Untersuchung einbezogenen Familien wird zu Hausésdewgesprochen (nach
Elternangaben 95,1 %, nach Jugendlichenangaben 95,5 %).

Die Mehrzahl der untersuchten Kinder und Jugendlichenna@bbeiden leiblichen EI-
tern zusammen, etwa ein Funftel wachst in einem Haushaleim&m allein erziehen-
den Elternteil auf (vorwiegend allein erziehende Miitter, 171, allein erziehende Vater
n = 13). Gut zehn Prozent der Teilnehmer/innen leben in eirarzusammengesetzten
Familie mit der Mutter und ihrem neuen Partner (n = 91) oden 8ater und seiner neu-
en Partnerin (n = 10). Sechs Jugendliche wohnen in einem HeégmTeilnehmer/innen
wachsen bei GroRReltern oder anderen Verwandten auf, zwéiflegeeltern, und eine
Jugendliche lebt bereits in einer eigenen Wohnung.

Fast die Halfte der Untersuchungsteilnehmer/innen haGeischwisterkind, ein Drittel
hat zwei und mehr Geschwister, und etwa ein Flunftel sindddrzder. In der Familien-
konstellation und der Anzahl der Geschwister unterscimesieh die Gesamtstichprobe
und die Unterstichprobe der Telefonbefragung nicht.

Weiterhin wurde betrachtet, von welcher Person jeweildtliernangaben in der schrift-
lichen Befragung und im Telefoninterview gemacht wurdeer Blternfragebogen im
Pretest zur Kinder- und Jugendgesundheitsstudie wurdedgoiiPerson bzw. den Per-
sonen ausgefullt, die das Kind zur Untersuchung begléite@ies war in den meisten
Fallen die Mutter (79,5 %), seltener der Vater (7,9 %) odedd&lternteile gemeinsam
(6,5 %). In die Kategorie ,beide Eltern” fallen dabei auckefaiternteile, die den Bogen
gemeinsam mit einem leiblichen Elternteil ausfillten. ArelPersonen, die den Frage-
bogen ausflllten (2,2 %), waren Lebenspartner/innenitéibl Elternteile, Grol3eltern,
Betreuer von Heimkindern, Pflegemutter und in zwei Fallen Jmendliche selbst. In
24 Fallen (2,7 %) wurde gar kein Elternfragebogen ausgefillimal (1,2 %) fehlte die
Angabe, von wem der Fragebogen ausgefillt worden war. lefdiginterview beantwor-
teten haufiger nur die Mutter bzw. nur der Vater die Eltergéra nur in einem Fall war
es eine andere Person (Pflegemutter).

12,2310, df= 1, n.s.
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5.1.3 \ollstandigkeit der Datensétze

Von den 883 Teilnehmer/innen an der schriftlichen Befrapliegt in 24 Fallen (2,7 %;
17 Madchen und 7 Jungen) kein Elternfragebogen vor. Fuedissfragten fehlen so-
mit Angaben zu den Schutzfaktoren im Elternurteil. Von dresahmen sechs an der
Telefonbefragung teil, sodass in dieser SubstichprobeGr®¥2die schriftlichen Eltern-
angaben fehlen. In der Telefonbefragungs-Substichprahenen 18 Eltern (6,0 %) und
12 Jugendliche (4,0 %) nicht an der Befragung teil. Bei fetiéam Elterninterview liegen
keine Angaben zu elterlicher Lebensqualitat, Zufried@nbierlichen Belastungen, psy-
chischen Erkrankungen und psychosomatischen Beschwededdtitern vor. Ein fehlen-
des Jugendlicheninterview bedeutet Ausfélle in den emgéhen Schutzfaktoren-Skalen
~Selbstwert”, ,Soziale Kompetenz®, ,Familidre Unterstiihg” und ,Freunde®.

Bezogen auf alle 300 Personen, die an der schriftlichen argdeatelefonischen Befra-
gung teilgenommen haben, liegen in 268 Fallen die kompietigerlagen vor (schriftli-
che Befragung und Telefoninterview jeweils von Eltern undehdlichen), in 32 Fallen
sind die Unterlagen unvollstandig (Tabédlle 8).

Tabelle 8:Vollstandigkeit der Befragungsunterlagen

Anzahl Anteil
schriftiche  Eltern- und Jugendlichenfragebogen 859 97,3%
Befragung nur Jugendlichenfragebogen 24 2, 7%
Gesamt 883 | 100,0 %
telefonische komplette Daten 268 89,3%
Befragung Jugendlicheninterview fehlt 12 4,0 %
Elterninterview fehlt 14 4,7 %
Elternfragebogen fehlt 2 0,7 %
Elternfragebogen und Elterninterview fehlt 4 1,3%
Gesamt 300 | 100,0 %
Zusammenfassung

Die Responseanalyse ergab fir die schriftliche BefragumgResponserate von 60,2 %.
In der fur die Telefonbefragung ausgewéhlten Unterstichprbetrug die Response
76,7 %. Die Nonresponder-Analyse liefert Hinweise dardaks Angehorige der unte-
ren Sozialschicht und Kinder aus Familien nicht-deutsdthenkunft in der Stichprobe

unterreprasentiert sind. Beztiglich Alter, Geschlechimikankonstellation und gesund-
heitlicher Merkmale sind dagegen keine Selektionseffidgtzustellen.

Waéhrend die Fragen an die Kinder und Jugendlichen immer es®d selbst beantwortet
wurden, waren es bei den Elternfragen in der Gberwiegenddwaadhl die Mdtter, die die
Fragen beantworteten, gefolgt von den Vatern. Seltenedevudie Fragen von anderen
Verwandten oder Bezugspersonen des Kindes bzw. JugeedlbZantwortet.
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Die Analysen zur Vollstandigkeit der Datensatze zeigeasdaeinigen Fallen die Eltern-
angaben teilweise oder komplett fehlen und dass manchadligjeen nicht am Telefon-
interview teilgenommen haben. Jedoch sind die Befragurtgdagen in der schriftlichen
Befragung zu 97 % und in der erganzenden Telefonbefragucdy noknapp 90 % voll-

standig.
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5.2 Psychometrische Eigenschaften der Schutzfaktoren-8len

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der psychome@tscAnalysen der

Schutzfaktoren-ltems und -Skalen berichtet. Die Beuntgjlder Items und Skalen er-
folgt anhand der in den Abschnittén 4}4.1 Und 4.6.2 bedsoénen Kriterien. Fur die

Einzelitems wurden der Anteil fehlender Werte, Mittelw&treuung, Schiefe und Item-
Total-Korrelation (Trennschéarfe) berechnet. Fir jedd&wkairden die zugehdrigen Items
aggregiert, die Skalenwerte auf einen Wertebereich vois Q@0 transformiert und wie-

derum fehlende Werte, Mittelwert, Streuung, Schiefe, Bedand Deckeneffekte sowie
Cronbach’sy als Mal} fur die interne Konsistenz betrachtet.

Zur Beurteilung der Eignung der Skalen fuir beide Geschéraimd fur die Altersgruppen

11-13 und 14-17 Jahre — sofern die Skala in beiden Alterggmipingesetzt wurde — wur-
den alle Kennwerte auch in diesen Subgruppen berechnetargtichen. Diese Ergeb-

nisse sind nur dann aufgeftihrt, wenn sich nennenswerte ishuegen ergeben haben.
Ebenfalls fur diese Subgruppen wurde tberprift, ob dieditikerte der einzelnen Items
einer Skala in etwa die gleiche Rangfolge aufweisen. Stabkeeichungen der Rangfol-

ge sind als Hinweise aufifferential item functioningu werten (vgl. Abschniff4.6.4.2)

und schrénken somit die Brauchbarkeit des Items ein.

Zuerst werden die Ergebnisse fir die von den Kindern undriilgen selbst beantwor-
teten Schutzfaktoren-Skalen dargestellt (Abschniflj.And anschlieRend fir die von
den Eltern erfragten Schutzfaktoren-Skalen (Abschii®.

5.2.1 Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil

In der Gesamtstichprobe der schriftlichen Befragung lveantéten alle Kinder und Ju-
gendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren (n = 883) die Fragerdds Schutzfaktoren-

Skalen ,Koharenzsinn®, ,Familienklima“ und ,Soziale Und&itzung*, deren psychome-
trische Merkmale im Folgenden zuerst berichtet werden.d\eid4- bis 17-jahrigen Ju-
gendlichen (n = 428) bekamen zusatzlich die drei Schutafakt Skalen ,Optimismus®,

»Allgemeine Selbstwirksamkeit* und ,Gesundheitsbezag&ontrolliberzeugung* vor-

gelegt, deren Auswertungen im Anschluss dargestellt werde

In der Telefonbefragung kamen an einer Unterstichprobe2&hKindern und Jugend-
lichen im Alter von 11 bis 17 Jahren erganzend weitere FrageSchutzfaktoren zum

Einsatz, die den Skalen ,Selbstwert®, ,Familidre Untetatiag”, ,Soziale Kompetenz*

und ,Freunde* zuzuordnen sind. lhre psychometrischenriSigigaften werden am Ende
dieses Abschnitts berichtet.

5.2.1.1 Koharenzsinn

Von den 12 Items der Koharenzsinn-Skala sind sechs positmatfliert (h6here Werte

bedeuten eine starkere Auspragung des Koharenzsinnd)pdgen sechs sind negativ
formuliert und wurden deshalb fir die Auswertungen so rekv@dumgepolt), dass eben-
falls hohere Werte einen starkeren Koharenzsinn anzeigjerpsychometrischen Eigen-
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schaften der Koharenzsinn-ltems zeigt Tablle 9. Die Iterisen zwischen 0,7 % und
1,6 % fehlende Werte auf; eine Berechnung des Skalenwenmtsd® % der Falle wegen
fehlender Werte nicht mdglich. Damit liegt der Anteil fehéeer Werte fur alle Iltems im
Toleranzbereich (< 2,5 %). Madchen haben die Skala zu eiméfegen Anteil vollstan-
dig ausgefullt als Jungen (96,1 % vs. 92,6'%odlie beiden Altersgruppen unterscheiden
sich hierin nicht.

Die Antwortverteilungen der einzelnen Items sind zumaeashtssteil, was vor allem bei
dem Item ,Selbstmitleid” ins Auge fallt. Der Skalenmittedw — transformiert auf einen
Wertebereich von 0 bis 100 — liegt bei 68,6 Punkten und wegstaw einen Boden- noch
einen Deckeneffekt auf. Es liegen keine Hinweisedifiérential item functioningor, da
die Rangfolgen der Item-Mittelwerte bei Madchen und Jung®hin beiden Altersgrup-
pen ahnlich sind.

Die Item-Total-Korrelationen (Trennschérfen) sind mit’¥&a zwischen 0,24 und 0,51
eher niedrig; nur fur vier der zwolf Items liegen sie im engdhten Bereich zwischen
0,40 und 0,70. Die Skala hat insgesamt eine gerade ausnéielmerne Konsistenz von
Cronbach’sy = 0,71, die zwischen = 0,68 bei den Jungen sowie den 11- bis 13-Jahrigen
unda = 0,74 bei den Madchen sowie den 14- bis 17-J&ahrigen schwankt

Tabelle 9:Psychometrie Einzelitems der Skala ,Koharenzsinn*

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-

ltem Werte | wert* | ung fe scharfe
durch andere Kinder enttaustht 0,8 % 3,80 0,84 | -0,48 | 0,34
ungerecht behandélt 1,6 % 3,87 | 0,97 | -0,64 | 0,29
weil3, was Freunde wollen 1,6 % 3,56 | 0,97 | -0,56 | 0,26
kann Probleme selbst |I6sen 1,5% 3,73 | 0,81 | -0,38| 0,49

weil3 warum, wenn jemand witend wird 1,1 % 3,29 | 0,99 | -0,19 | 0,24
bin sicher zu bekommen, was ich mochtel,1 % 2,96 0,86 | 0,26 0,26

Interesse fir viele Dinge 15% 392 | 0,85 | -059 | 0,29
Langeweile an taglichen Dingén 1,2% 3,88 | 0,92 | -0,65| 0,38
Dinge fallen mir schweér 0,7% 3,84 | 0,80 | -0,46 | 0,42
Selbstmitleid 1,0% | 4,47 | 0,78 | -1,55| 0,43
weil? nicht, was ich tun sdll 1,2% 3,93 | 1,00 | -0,89 | 0,29
tagliche Dinge bereiten mir Freude 0,8% 3,70 | 0,89 | -0,47 | 0,51

* Skala von 1 — ,nie” bis 5 —,immer”
* ltem wurde vor der Auswertung umgepolt

Angesichts der ansonsten guten Item-Eigenschaften kdmnteedrige Trennscharfe der
Items ein Hinweis darauf sein, dass die Skala nicht eindsoeal ist. Um die Hypo-

these zu Uberprifen, ob die Skala sich aus den drei Dimessidas Koharenzsinns
(Antonovsky, 1987) zusammensetzt, wurde eine Faktoraaalgr 12 Items durchgefuhrt.

18,2 =509,df = 1, p <.05
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Es konnten 3 Faktoren mit Eigenwerten > 1 extrahiert werdenzusammen 47,5 % der
Varianz aufklaren. Fir die Zuordnung der Items zu den Faktavurde das Kriterium
einer Faktorladung> 0,40 gewabhlt. In der rotierten Komponentenmatrix lasseh D
der 12 Items eindeutig je einem der drei Faktoren zuordnien2 dibrigen Items laden
auf je zwei Faktoren tber 0,40. Sie wurden jeweils dem Fakigeordnet, mit dem sie
beziiglich der Iteminhalte besser korrespondieren. Taddll zeigt die Zuordnung der
Items zu den Faktoren und ihre Faktorladungen. Kursiv gesé&aktorladungen zeigen
hohe Ladungen der Items auf Faktoren an, denen sie nichoaliget wurden. Die dreli
extrahierten Faktoren bilden allerdings nicht exakt diel dr der Salutogenese-Theorie
von Antonovsky (1987) postulierten Komponenten des Kamgsmns ab. Faktor 1 lasst
sich zwar im Sinne von ,meaningfulness” interpretieredpjeh greift Faktor 2 lediglich
negative Aspekte von ,comprehensibility* auf, wogegentbald positive Aspekte der
Komponenten ,comprehensibility“ und ,manageability” aich vereint.

Tabelle 10Ladungen der Koharenzsinn-ltems auf den 3 Faktoren

Faktor
Item 1 2 3
durch andere Kinder enttauscht 0,11| 0,74\ -0,08
ungerecht behandelt 0,04| 0,76 -0,05
weil3, was Freunde wollen -0,07| 0,02| 0,69
kann Probleme selbst I6sen -0,46| -0,18| 0,46

weild warum, wenn jemand wutend wird 0,06 | -0,07| 0,73
bin sicher zu bekommen, was ich mochte,11| -0,03| 0,59

Interesse fir viele Dinge -0,57| 0,27| 0,28
Langeweile an taglichen Dingen 0,55 0,38| 0,07
Dinge fallen mir schwer 0,54| 0,33]| -0,06
Selbstmitleid 0,45| 0,51 -0,04
weil3 nicht, was ich tun soll 0,62| 0,06| 0,10

tagliche Dinge bereiten mir Freude -0,63| -0,11| 0,31

negativ formulierte Items wurden nicht umgepolt

Eine Konstruktvalidierung der Koharenzsinn-Skala nachritfiaktoranalytischen Zerle-
gung in die drei Subskalen ,meaningfulness”, ,comprehahsi — negative Aspekte”
und ,manageability und comprehensibility — positive Asigélerbringt folgende Resul-
tate: Die Items korrelieren mit ihren jeweiligen Subskalenin mittlerer Hohe (zwischen
0,29 und 0,48). Teilweise sind die Korrelationen der Itentsamderen Subskalen genauso
hoch wie mitihren eigenen, so dass der Skalenfit fir die ansloe Subskalen gebildete
Koharenzsinn-Skala nur 79,2 % betragt. Die internen Koaisien der Koharenzsinn-
Subskalen liegen bei 0,55 fir ,manageability und comprsitdity — positive Aspekte”
und bei 0,61 fur die beiden anderen Subskalen, was im Velghir internen Konsistenz
von 0,71 fur die Gesamtskala eine Verschlechterung dir€de drei Subskalen korre-
lieren untereinander nur in mittlerer Hohe, die Skalen 2 8rabgar nur mit r = 0,17.
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Hieraus ist der Schluss zu ziehen, dass die Aufteilung dérékenzsinn-Skala in drei
Subskalen keine Vorteile bringt, was Skalenfit und intermmd{stenzen anbelangt. Im
Sinne der Sparsamkeit wird diese Unterteilung daher fig wkiteren Analysen fallen
gelassen.

5.2.1.2 Familienklima (Selbsturteil)

Die vier Items der Familienklima-Skala weisen 0,9 % bis 1,2¥%ende Werte auf (Ta-
belle[I1), wodurch bei 0,7 % der Kinder und Jugendlichen #etewert nicht berech-
net werden kann. Item 3 (Selbstbestimmung Uber eigene Bpaistetark rechtssteil mit
mehr als der Halfte der Antworten in der positivsten Kategatie Antworten der ande-
ren Items sind annahernd normalverteilt. Die Skala wesj@ésamt einen Mittelwert von
62,5 Punkten mit geringen Boden- und Deckeneffekten a@fli@m-Total-Korrelationen
sind relativ niedrig und bedingen die ebenfalls niedrigéaRditat der Skala mit Cron-
bach’sa = 0,45.

Tabelle 11 Psychometrie Einzelitems der Skala ,,Familienklima*

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe schéarfe

Gemeinsame Entscheidungen 1,0 % 3,60 | 1,15 | -0,46 | 0,41
Regeln 1,2% 331 | 1,23 | -0,31| 0,20
Selbstbestimmung 0,9 % 430 | 0,97 | -1,44 | 0,19
Gemeinsame Unternehmunggen1,0 % 2,80 | 098 | 0,24 | 0,24

Item

* Skala von 1 — ,nie“ bis 5 — ,immer*

Tabelle 12Geschlechts- und Altersgruppeneffekte in Einzelitem$SKala ,,Familienkli-
ma“

Geschlecht Altersgruppe
Madchen| Jungen| p |11-13|14-17| p
Entscheidungen 3,72 3,48 |<01| 3,61 | 3,59 | ns.
Regeln 3,21 3,40 | <.05] 3,23 | 3,39 | n.s.

Selbstbestimmung 4,30 429 | ns.| 4,14 | 4,46 | <01
Unternehmungen| 2,83 2,76 | ns.| 3,06 | 2,52 | <.01

Item

Die Rangfolge der Item-Mittelwerte unterscheidet sichhhamwischen Madchen und Jun-
gen oder jungeren (11 bis 13 Jahre) und alteren (14 bis 1&)Jamtersuchungsteil-
nehmer/innen (Tabelle]l2). Allerdings bestehen in Eiterls signifikante Geschlechts-
unterschiede: Madchen geben h&ufiger an, in familidre Baidangen einbezogen zu
werden, wahrend Jungen eher angeben, dass die Eltern abintieltung von Regeln
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achtent* Die 14- bis 17-Jahrigen geben eine starkere Selbstbestimamnals die 11- bis
13-Jahrigen und zugleich seltenere gemeinsame Untermefenials Familié®

5.2.1.3 Soziale Unterstltzung

Die Skala ,Soziale Unterstutzung“ umfasst acht Fragen zuH#ifigkeit, mit der die
Kinder und Jugendlichen in verschiedenen Situationen@iéke Unterstltzung zurtick-
greifen kénnen, und eine neunte Frage dazu, wie viele Memsdle/den Befragte/n in
derartigen Situationen unterstiitzen. Dieses Item gehtizvaae Skalenwertbildung nicht
ein, soll aber zuséatzliche Information zum Umfang des deailletzes beitragen.

Die psychometrischen Eigenschaften der acht fur die Skadgberechnung erforderli-
chen Items der Skala ,Soziale Unterstitzung” zeigt TalifElleBei allen Items liegt der
Anteil fehlender Werte im Toleranzbereich, wobei jedock ttam ,Jemand, der liebt"
die meisten fehlenden Werte aufweist, und zwar vor allemdeei 11- bis 13-Jahrigen
(2,7 %). Dies kann auf eine mangelnde Akzeptanz oder Veatbtiukeit dieses Items in
der jingeren Altersgruppe hinweisen. Der aus den acht igemisdete Skalenwert konnte
in 0,7 % der Falle aufgrund zu vieler fehlender Werte niclieblenet werden.

Tabelle 13Psychometrie Einzelitems der Skala ,Soziale Unterstigzun

ltem fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe schéarfe
Jemand, der zuhort 0,7 % 4,18 | 1,02 | -1,23 | 0,65
Jemand, der Liebe und Zuneigung zeigtl,0 % 4,11 | 1,03 | -1,06 | 0,68
Jemand zum Spal3 haben 1,0% 450 | 0,71 | -1,46 | 0,52
Jemand, der Informationen gibt 0,9% 3,97 | 0,96 | -0,75| 0,55
Jemand, der umarmt 0,9% 3,97 | 1,24 | -1,00 | 0,70
Jemand zum Entspannen 1,0% 3,74 | 1,14 | -0,67 | 0,70
Jemand zum Unternehmen 0,7 % 4,14 | 0,95 | -1,09 | 0,52
Jemand, der liebt 2,2% 3,95 | 1,18 | -0,96 | 0,67

* Skala von 1 — ,nie“ bis 5 — ,immer*

Bei sieben der acht Items war die positivste Antwortkateg@mmer* die am haufigsten
gewabhlte, bei einem Item wurde die zweitglunstigste Kaiegmft* von den meisten
Befragten angekreuzt. Dadurch weisen alle Items einessidile Antwortverteilung auf.
Die Skala weist entsprechend mit 76,8 Punkten einen redigrh&kalenmittelwert und
einen deutlichen Deckeneffekt in HOhe von 12,3 % auf. Di&srkeneffekt ist in der
Altersgruppe 14 bis 17 Jahre mit 17,8 % starker ausgeprsigeatien 11- bis 13-Jahrigen
mit 7,1 %1°

“Entscheidungert;s7) = —3,04, p < .01; Regeln:t(s70) = 2,26, p < .05
15Selbstbestimmung;sss 6) = —4, 93, p < .01; Unternehmungeri{s;2) = 8,35, p < .01
1642 =23,18,df =1, p<.01
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Das Item ,Jemand, der umarmt” (Item 5) zedgfferential item functioningindem es fur
Madchen eine deutlich geringere Item-Schwierigkeit augtads fir Jungen und dadurch
in der Rangreihe der Item-Mittelwerte bei den Madchen artélessteht, bei den Jungen
hingegen an 7. Stelle (Abbildurig 6). Dies ist als Hinweisadérzu werten, dass dieses
Item flr die beiden Geschlechter in unterschiedlichem Maf@iativ fir die wahrge-
nommene soziale Unterstitzung sein konnte.

Jungen Madchen
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=
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Abbildung 6:Differential item functioning Item 5 Skala ,Soziale Unténzung*

Die Item-Total-Korrelationen liegen samtlich im erwiinsah Bereich. Die Reliabilitat
der Skala erreicht Cronbachis= 0,87 und ist damit als gut zu bewerten. Sie unterscheidet
sich nicht fir Madchen und Jungen und liegt bei den 11- biddi8igen mit 0,84 etwas
niedriger als bei den 14- bis 17-Jahrigen mit 0,90.

Fir die Frage nach der Anzahl der Personen, die soziale $fiitzung bieten, waren Ant-
worten im Bereich von 0 bis 10 erwartet worden. Die Haufigkadtteilung der Antworten

zeigt jedoch, dass mehr als ein Viertel der Befragten eimetgAnzahl angegeben hat;
das Maximum liegt bei 99. Der Anteil fehlender Angaben besér Frage ist mit 3,6 %
recht hoch. Aufgrund dieser unbefriedigenden Eigensehafturde das Item von den
weiteren Analysen ausgeschlossen.

5.2.1.4 Optimismus

Die acht Items der Skala ,,Optimismus* weisen zwischen 0, 7243 % fehlende Werte
auf und liegen damit samtlich im akzeptablen Bereich (Tlef&!). Ein Gesamtskalenwert
konnte bei 0,9 % der 14- bis 17-Jahrigen nicht berechnetemengbrwiegend bei Jungen
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(1,4 % gegenuber 0,5 % der Madchen). Die Antworten auf diedlitems sind in der
Regel normalverteilt, mit Ausnahme der zwei Items ,Freudelaben” und ,Leben ist
sinnvoll*, die eine deutliche Rechtssteilheit aufweisBer Mittelwert der Skala liegt
bei 67,3 Punkten; sie weist nur einen sehr geringen Decledtefon 0,2 % auf. Die
Item-Total-Korrelationen sind substanziell und liegele @in erwiinschten Bereich. Die
Reliabilitat der Skala belauft sich auf Cronbach’ss 0,83 und unterscheidet sich nicht
zwischen Méadchen und Jungen. Die interne Konsistenz dam@pbus-Skala ist somit

als gut zu bezeichnen.

5 ERGEBNISSE

Tabelle 14Psychometrie Einzelitems der Skala ,,Optimismus*

ltem fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* ung fe scharfe
Zukunft sieht gut aus 16% | 4,18 | 0,82 | 0,21 | 0,53
mehr Freude am Leben als andere¢ 1,4 % 4,07 1,08 | -0,04 | 0,49
zufrieden mit Leben 1,4 % 4,11 1,05 | -0,26 | 0,64
komme gut zurecht 0,9 % 4,07 | 1,08 | -0,35 | 0,50
sehe positive Seiten 1,2 % 4,00 | 1,08 | -0,23| 0,43
Freude am Leben 0,7% 519 | 1,24 | -1,54 | 0,66
Leben ist sinnvoll 0,9 % 4,64 1,37 | -1,02 | 0,58
Leben verlauft auf der rechten Bahn 2,3 % 4,65 1,16 | -0,83 | 0,61

* Skala von 1 — ,ist total falsch* bis 6 — , ist total richtig"
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Abbildung 7:Differential item functioning Item 4 Skala ,,Optimismus*
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Die Rangfolge der Item-Mittelwerte ist fir Madchen und Jemghnlich, mit Ausnahme
des Items ,komme gut zurecht mit Dingen, die nicht zu &nde‘'sdas bei Jungen an 4.
Stelle der Item-Schwierigkeit steht, bei Madchen jedociB.aBtelle (vgl. Abbildundl?).
Die Mittelwertdifferenz in diesem Item zwischen Madchenl Jningen ist statistisch sig-
nifikant’

5.2.1.5 Allgemeine Selbstwirksamkeit

In der Skala zur Erfassung der allgemeinen Selbstwirks@mkeden die zehn Items von
0,9 % bis 2,1 % der Jugendlichen nicht beantwortet (Tabé&l)e Riese vergleichsweise
hohe Zahl kommt vorwiegend dadurch zu Stande, dass vieredudig gesamte Skala
unbeantwortet gelassen haben. Da die Fragen zur Selbsamikeit die letzten dieses
Fragebogenabschnitts waren, deutet dies eher auf eineggemidung angesichts der
Vielzahl der Fragen als auf eine geringe Akzeptanz odeit&ediichkeit dieser speziellen
Items hin. Bei 1,4 % der Jugendlichen (alles Jungen) konetgew fehlender Werte kein
Skalenwert berechnet werden.

Tabelle 15:Psychometrie Einzelitems der Skala ,Selbstwirksamkeit*

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-

Item Werte | wert* | ung fe scharfe
kann mich durchsetzen 0,9% 3,14 | 0,66 | -0,26 | 0,54
L6sung schwieriger Probleme gelingt| 1,4 % 3,17 | 0,66 | -0,44 | 0,52
Ziele lassen sich verwirklichen 1,6 % 287 | 0,69 | -0,17 | 0,53
weil3, wie ich mich verhalten soll 1,9% 2,80 | 0,74 | -0,20| 0,54

komme mit Uberraschungen zurecht | 1,4 % 3,02 | 0,63 | -0,31| 0,54
sehe Schwierigkeiten gelassen entgepgel,1 % 2,75 | 0,79 | -0,06 | 0,65

werde schon klarkommen 1,6 % 3,07 | 0,70 | -0,43 | 0,56
kann fur Probleme eine Losung finden 2,1 % 296 | 0,78 | -0,46 | 0,56
weild mit Situationen umzugehen 1,6 % 281 | 0,64 | -0,23 | 0,59

Probleme aus eigener Kraft meistern| 1,9 % 2,83 | 0,68 | -0,28 | 0,55

* Skala von 1 — ,stimmt nicht* bis 4 — ,stimmt genau”

Die Item-Total-Korrelationen sind sehr homogen und liegghWerten zwischen 0,52
und 0,65 samtlich im erwtinschten Bereich. Die Skala hat iitegne Konsistenz von
Cronbach’sy = 0,85 (Médchen 0,87, Jungen 0,83), die als gut zu bewerten is

Die einzelnen Items zeigen eingipflige Antwortverteilungmeit leichter Rechtssteilheit.
Der Skalenmittelwert liegt bei 64,8 Punkten. Die Item-Mitterte sind bei Madchen und
Jungen flr einige Items weitgehend gleich, bei anderenrhdbegen einen signifikant
hoheren Item-Mittelwert als MadchéhDadurch verteilen sich die Item-Mittelwerte bei

"Madchenz = 3,93, Jungenz = 4,22, t(425) = 2,76, p < .01
Bltem 4 (weil, wie ich mich verhalten soll): Jungen= 2,91, Madchenz = 2,68, t(420,86) = 3,28,
p < .01; Item 6 (sehe Schwierigkeiten gelassen entgegen): Jungen, 85, Madchenr = 2, 64, t(420) =



100 5 ERGEBNISSE

Madchen Uber einen grél3eren Range der Skala als bei Jungdr321.6 vs. 2,84-3,18).
Dies spricht allerdings eher fur eine insgesamt etwas ledbelbstwirksamkeitserwartung
der Jungen als fur ein geschlechtsspezifisatifferential item functioningDie Skala
weist keinen Bodeneffekt und nur einen geringen DeckekieifieHohe von 0,9 % auf.

5.2.1.6 Gesundheitsbezogene Kontrolltiiberzeugung

Die sieben Items der Skala zur gesundheitsbezogenen Kabegmeugung weisen zwi-
schen 0,5 % und 1,9 % fehlende Werte auf (Talielle 16). Bei 1g2edugendlichen kann
deshalb der Skalenwert nicht berechnet werden; dies ssathlie3lich Jungen.

Tabelle 16:Psychometrie Einzelitems der Skala ,Gesundheitsbezdgentollliberzeu-
gung“

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe scharfe

Unwohlsein mir selbst zuzuschreiben 0,5 % 3,43 1,40 | -0,21 | 0,43

bei Beschwerden nicht aufgepasst | 0,9 % 3,30 | 1,26 | -0,07 | 0,59

Item

wenn ich auf mich achte ... 1,9% 3,80 1,39 | -0,28 | 0,57
wenn Beschwerden nachlassen ... 1,4% 3,65 1,28 | -0,40 | 0,61
wenn ich genug weil3 ... 1,4 % 4,07 | 1,19 | -0,72 | 0,61
kann mich vor Beschwerden schiitzenl,9 % 4,09 1,23 | -0,77 | 0,60
kann mir selbst helfen 1,2% 4,05 1,15 | -0,52 | 0,47

* Skala von 1 — trifft gar nicht zu“ bis 6 — ,trifft sehr zu"

Die Antwortverteilungen der einzelnen Iltems sind einggpéind gut an die Normalvertei-
lung angenahert. Die Rangfolge der Item-Mittelwerte istMadchen und Jungen weit-
gehend gleich. Die Skala hat einen Mittelwert von 55,4 Pamkder damit niedriger liegt
als die Mittelwerte der tbrigen Schutzfaktoren-Skalengis$ keinen Bodeneffekt; der
Deckeneffekt ist mit 0,7 % als gering zu bewerten. Alle Itéatal-Korrelationen sind
von substanzieller Hohe. Die interne Konsistenz der Skatedgt Cronbach’s: = 0,81.
Sie unterscheidet sich kaum fir Madchen und Jungen (0,8@,88) und ist als gut zu
bezeichnen.

5.2.1.7 Selbstwert

Fehlende Werte in Einzelitems der Skala ,Selbstwert” Irelgei 0,3 % bis 0,7 % der Be-
fragten vor, bei einem Madchen (0,3 %) konnte deshalb keaieBkvert berechnet wer-
den. Die Antworten auf die einzelnen Items sind in untersgichem Ausmal rechtsstell
verteilt; die beiden negativen Antwortkategorien wurdanik gewahlt (,ist total falsch®:

0 % bis 3,5 %, ,ist sehr falsch®: 0 % bis 5,9 %). Entsprecheagtlder Skalenmittelwert

2,75, p < .01; Item 8 (kann fiur Probleme eine Ldsung finden): Junges 3,05, Madchenz = 2,88,
taa20) = 2,21, p < .05; Item 10 (Probleme aus eigener Kraft meistern): Jungea 2,91, Madchen
T =2,75t421) = 2,35 p < .05
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mit 71,1 Punkten eher im oberen Bereich, weist aber nur egeeimgen Deckeneffekt

von 4,2 % auf.
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"Manchmal habe ich das Gefiihl, dass mit mir etwas nicht stimmt"

Abbildung 8:Antwortverteilung Item 5 Skala ,Selbstwert*

Das 5. Item der Skala (,Manchmal habe ich das Geftihl, dassimétwas nicht stimmt®)
produziert eine im Vergleich zu den anderen Items der SkaigebAntwortverteilung, da
sowohl die eine Extremkategorie (,ist total falsch*) alchulie Mittelkategorien haufig
gewahlt wurden (Abbildungl8). Zugleich weist es (in umgégoForm) den niedrigsten
Item-Mittelwert und die geringste Item-Total-Korrelatiauf. Moglicherweise bestanden
hier Verstandnisprobleme wegen der negativen Formulgedas Items, die in Kombina-
tion mit einer ablehnenden Antwortkategorie eine doppédtmeinung ergibt.

Tabelle 17Psychometrie Einzelitems der Skala ,Selbstwert®

it fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
em Werte | wert* | ung fe schéarfe

kann Dinge ebenso gut wie andere tun 0,3 % 456 | 0,82 | 0,48 | 0,31

fuhle mich ebenso wertvoll wie andere 0,3 % 4,74 | 0,94 | -0,31 | 0,42

habe mir gegenuber positive Einstellupng0,7 % 4,78 | 1,01 | -0,71 | 0,33

fuhle mich alleine gelassén 0,3% 501 | 1,24 | -0,83 | 0,40

mit mir stimmt etwas nicHt 0,3% 434 | 1,43 | -0,39 | 0,30

* Skala von 1 — ,ist total falsch” bis 6 — ,ist total richtig”

" Item wurde vor der Auswertung umgepolt

Die Item-Total-Korrelationen sind relativ niedrig (Taleel4). Fir die Skala errechnet
sich eine interne Konsistenz von Cronbach’s 0,58, die mita. = 0,49 bei den 11- bis
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13-jahrigen Teilnehmer/innen an der Telefonbefragundlidéuniedriger ausfallt als bei
den 14- bis 17-Jéhrigen (0,64) und bei den Jungen niedrigdyed den Madchen (0,51
vs. 0,64). Die Reliabilitat der Skala ist insgesamt als nicgfriedigend einzustufen.

5.2.1.8 Famili&re Unterstitzung

In der Skala ,Familidre Unterstltzung“ beurteilen die bgten Madchen und Jungen
fur elf verschiedene Personen innerhalb und auch au3edbalbamilie, wie leicht oder
schwer es ihnen fallt, mit diesen Uber personliche Dingeprachen. Die Antwortska-
la weist neben vier Antwortmaoglichkeiten von ,sehr leicbts ,sehr schwer” noch eine
flnfte Kategorie ,habe ich nicht* auf, die zu wahlen ist, wetie entsprechende Per-
son nicht existiert (z.B. Stiefvater, grol3e SchwestersbiSkalenkonstruktion erschwert
die Auswertung, da fur die verschiedenen zu beurteilen@éesdhen unterschiedlich vie-
le Antworten auf der vierstufigen Skala vorliegen, je nachdee viele der Befragten
zu dieser Person Angaben machten (vgl. Takielle 18). EinkeBkartberechnung kann
fur jede/n Untersuchungsteilnehmer/in nur auf der Basigedigen Bezugspersonen er-
folgen, fur die Angaben vorliegen. Das bedeutet, dass j& dan Antworten auf die
einzelnen Items unterschiedlich viele und auch verschiediems in den individuellen
Skalenwert eingehen.

Tabelle 18Skala ,Familidre Unterstitzung®: Giltige Antworten praein

ltem Anzahl| Anteil
Freunde deines Geschlechts 2851] 99,0 %
bester Freund / beste Freundin 2831 98,3 %
Mutter 282 | 97,9 %
Freunde des anderen Geschlechts 266 | 92,4 %
anderer Erwachsener aus deiner Familie 262 | 91,0 %
Vater 256 | 88,9 %
anderes Kind aus deiner Familie 2371 82,3%
alterer Bruder / altere Bruder 101 | 35,1 %
altere Schwester / Schwestern 91|31,6%
Stiefvater (oder Mutters Partner) 29| 10,1%
Stiefmutter (oder Vaters Partnerin) 10| 3,5%

Trotz der Vorgabe der Antwortmdglichkeit ,habe ich nichtéisen die einzelnen Iltems
zwischen 0,7 % und 2,4 % fehlende Werte auf (Talelle 19), wasgdrgleich zu ande-

ren im Telefoninterview abgefragten Skalen hoch ist. Eial&kwert konnte in 0,7 %

der Félle nicht berechnet werden. Die Antwortverteilungien einzelnen Items sind
rechtssteil mit einer Haufung der Antworten auf der zwaigfigsten, bei dem Item ,be-
ste/r Freund/in“ auf der positivsten AntwortkategorieeBkala hat insgesamt einen Mit-
telwert von 67,1 Punkten und weist nur einen geringen Dezfkekt von 2,8 % auf, der

sich in den Subgruppen kaum unterscheidet.
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Tabelle 19Psychometrie Einzelitems der Skala ,Familidare Unterstig”

tem fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe schéarfe
Mutter 0,7 % 3,15 | 0,77 | -0,78 | 0,50
Stiefmutter (oder Vaters Partnerin)| 2,1 % 2,60 | 1,17 | -0,04 —
Vater 1,0% 2,86 | 0,85 | -055| 0,38
Stiefvater (oder Mutters Partner) 2,4% 2,45 | 0,95 | 0,02 —
alterer Bruder / altere Brider 1,7% 2,86 | 0,89 | -0,58 —
altere Schwester / Schwestern 2,1% 3,16 | 0,78 | -0,59 —
bester Freund / beste Freundin 1,0% 353 | 0,58 | -0,88 | 0,33
Freunde deines Geschlechts 1,0% 3,28 | 0,66 | -045| 0,35
Freunde des anderen Geschlechts| 1,0 % 282 | 0,86 | -0,47 | 0,42
anderer Erwachsener aus der Familiel,0 % 2,66 | 0,80 | -0,21 | 0,51
anderes Kind aus der Familie 1,7% 266 | 083 | -0,21| 0,44

* Skala von 1 — ,sehr schwer* bis 4 — ,sehr leicht*

Ein signifikanter Geschlechtseffekt zeigt sich in zwei déltems (Tabelld2D): Wahrend
Madchen und Jungen es als gleich leicht empfinden, pers@nldinge mit ihrer Mutter
zu besprechen, fallt es den Jungen leichter als den Maddkesnnit ihnrem Vater zu tun.
Dagegen konnen Méadchen mit ihrer besten Freundin nochtéziels Jungen mit ihnrem
besten Freund Uber derartige Dinge sprechen.

Tabelle 20:Geschlechtseffekte in Einzelitems der Skala ,,Familiareddstiitzung”

Mittelwert Signifikanztest
Item Madchen| Jungen| t df p
Mutter 3,16 3,14 | -0,23| 257,9| n.s.
Vater 2,70 2,99 | 2,73| 233,2| <.01
beste/r Freund/Freundin 3,64 3,42 | -3,17| 281,0| <.01

Zur Uberpriifung der internen Konsistenz der Skala wurderdieusieben Items mit der
hoéchsten Zahl gultiger Antworten (vgl. Tabelld 18) heraoggen, da sonst nur die Daten
extrem weniger Untersuchungsteilnehmer/innen in die &ereng eingegangen waren.
Drei der sieben Item-Total-Korrelationen liegen unter @eenze von 0,40. Die interne
Konsistenz der aus den sieben Items gebildeten Skala i€nmitbach’sy = 0,71 zufrie-
den stellend und schwankt nur geringfiigig zwischen den Spgn (0,69 bis 0,73).

5.2.1.9 Soziale Kompetenz

Die funf Items zur Erfassung sozialer Kompetenz weisen @wans 1,0 % und 1,7 %
fehlende Werte auf (Tabelle121), wodurch bei 1,0 % der Taiimer/innen an der Tele-
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fonbefragung kein Skalenwert berechnet werden konnte Abtevortverteilungen, ins-
besondere der negativ formulierten Items, sind rechtsBter Skalenmittelwert liegt mit
80,5 Punkten weit im positiven Bereich. Die Skala weist ribeckeneffekt auf, der in
der Gesamtgruppe 12,3 % betragt und in allen SubgrupperlOisrliegt.

Tabelle 21:Psychometrie Einzelitems der Skala ,Soziale Kompetenz*

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe scharfe

Mir fallt es schwer, Freunde zu finden 1,0 % 3,49 0,73 | -1,38 0,46

Item

Ich habe viele Freunde 1,0% 339 | 0,63 | -0,69 | 0,51
Es ist schwer mich zu mogén 1,7% 3,71 0,52 | -1,57 | 0,47
Ich bin in meiner Altersgruppe beliebt 1,4 % 3,18 | 0,60 | -0,78 | 0,40
Ich fuhle mich akzeptiert 1,0 % 332 | 0,53 | 0,26 | 0,35

* Skala von 1 — ,beschreibt mich Giberhaupt nicht* bis 4 — ,besibt mich ganz genau”
" Iltem wurde vor der Auswertung umgepolt

Die Rangfolge der Item-Mittelwerte ist flr die Subgruppenezu gleich. Lediglich bei
dem Item ,Es ist schwer mich zu mdgen* besteht ein signifé&a@eschlechtsunter-
schied, wonach Madchen diese Aussage noch starker ablalsénngenr?® Die Item-
Total-Korrelationen sind mit Werten von 0,35 bis 0,51 gsaifkils akzeptabel, die interne
Konsistenz der Skala liegt mit Cronbach’s= 0,68 allerdings knapp unter dem geforder-
ten Wert von 0,70. Sie ist mit 0,73 bei den Jungen deutlichehdls bei den Madchen
mit 0,60, und bei den Jugendlichen hdher als bei den 11- bjaH&en Kindern (0,71
vs. 0,65).

5.2.1.10 Freunde

Die vier Items zur Anzahl der Freundinnen und Freunde undHawfigkeit, mit der die
Befragten Nachmittage und Abende mit Freund/innen vegennwaren eigentlich nicht
zur Skalenbildung vorgesehen. Es wurde jedoch tberptiifdjes moglich und psycho-
metrisch sinnvoll ware. Es liegen 1,0 % bis 1,4 % fehlendet&\eei den vier Items vor
(Tabelle[2R), sodass sich in 1,4 % der Falle kein Skalenwergdhnen lie3. Die Frage
nach Freund/innen des gleichen Geschlechts erzeugt emeeevechtssteile Antwortver-
teilung: 91,7 % der Madchen und Jungen wahlen die hochstedktiktategorie ,drei und
mehr*. Auch bei der Frage nach gegengeschlechtlichen Brieunen wird diese Katego-
rie am haufigsten gewahlt, hier sind es 61,1 %. Madchen ungkedunnterscheiden sich
nicht bei den Angaben zu Freundinnen und Freunden.

Bildet man eine Skala aus den vier ltems zum Thema ,Freurstelyeist diese einen
Skalenmittelwert von 62,8 Punkten auf, der bei den 11- bigdl®igen mit 57,6 deut-
lich niedriger liegt als bei den 14- bis 17-Jahrigen mit 6D&s resultiert in erster Linie
daraus, dass Jugendliche sich haufiger als Kinder abendsenitd/innen treffefd, aber

®Méadchenz = 3,81, Jungett = 3,62, ta79.39) = -3,17, p < .01
2011 bis 13 Jahret = 1,83, 14 bis 17 Jahre: = 2,83, {55) = -4,68, p < .01
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Tabelle 22 Psychometrie Einzelitems der Skala ,Freunde”

it fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
em Werte wert ung fe schéarfe

gleichgeschlechtliche Freund/innen1,0% | 2,91 | 0,36 | -4,04 | 0,25

gegengeschlechtliche Freund/innen1,0% | 2,204 | 1,16 | -1,04 | 0,42

Nachmittage mit Freund/innen 1,0% | 384 | 1,32 | -0,99 | 0,49

Abende mit Freund/innen 1,4% | 2,36 | 1,88 | 0,68 | 0,52

! Skalavon1 - .keine/n“ bis 4 — .drei und mehr*

2 Skalavon 1 — -1 Tag pro Woche* bis 5 — 5 Tage pro Woche*
3 Skalavon1 - -1 Abend pro Woche" bis 7 — 7 Abende pro Woche*

auch daraus, dass sie eine hohere Zahl von Freund/innemdesea Geschlechts ange-
berf!. Die Skala weist einen moderaten Deckeneffekt von 3,8 %dmufbei den Jugend-
lichen mit 5,3 % etwas hoher ausfallt als bei den 11- bis h8ig&n Kindern (2,2 %¥?
Die Item-Total-Korrelationen liegen in einer Hohe von O[#8 0,52. Die Skala hat eine
interne Konsistenz von Cronbachis= 0,60, die in den Subgruppen zwischer 0,55
unda = 0,63 schwankt und insgesamt als unzureichend anzusehen is

Zusammenfassung

Tabelle 23Psychometrie der Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil

Anz. | mis- | Mittel- | Streu-| Schie-| Bo- De-

Skala Items| sing | wert ung fe den cke @

Koharenzsinn 12 {0,9%| 68,65 | 10,84| -0,11 | 0,0%| 0,0%| 0,71
Familienklima 4 10,7%| 62,53 | 16,79| -0,42 | 0,1%| 1,3%| 0,45
soz. Unterstitzung 8 | 0,7% | 76,80 | 18,73 | -0,81 | 0,0% | 12,3 %| 0,87
Optimismus 8 109%| 67,30 | 14,84| -0,61 | 0,0%| 0,2%]| 0,83
Selbstwirksamkeit| 10 | 1,4%| 64,77 | 15,20| -0,21 | 0,0%| 0,9 %| 0,85
ges.-bez. Kontrollg 7 |1,2%| 55,37 | 17,37| -0,41 | 0,0%| 0,7% | 0,81
Selbstwert 5 103%| 71,06 | 15,28 | -0,05 | 0,0%| 4,2%]| 0,58
fam. Unterstitzung 7* | 0,7 %| 67,12 | 16,08 | -0,29 | 0,0%| 2,8%| 0,71
soziale Kompetenz 5 |1,0%/| 80,47 | 13,44| -0,67 | 0,0% | 12,3 %] 0,68
Freunde 4 114%| 62,77 | 19,41| -0,27 | 0,0%| 3,8%| 0,60

* Skalenbildung nur tber die sieben Items mit den wenigstéairehden Werten

Die Ergebnisse zur Psychometrie der insgesamt zehn imt8e#isder Kinder und Ju-
gendlichen eingesetzten Skalen zur Erfassung von Scktdrém zeigt Tabelle23. Alle

2111 bis 13 Jahret = 1,87, 14 bis 17 Jahre: = 2,48, {34 55) = -4,52, p < .01

22,2 =1,76,df = 1, n.s.
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Skalen weisen erfreulich wenige fehlende Werte auf, soeiaesSkalenwertberechnung
in 98,6 % bis 99,6 % der Falle mdglich ist. Die Skalen zeigein&®&odeneffekte, aber
aufgrund der rechtssteilen Antwortverteilungen der neeiginzelitems leichte bis ma-
Bige Deckeneffekte. Am ausgepragtesten sind die Declektefin den Skalen ,Soziale
Unterstitzung” und ,Soziale Kompetenz* mit je 12,3 %. Digeime Konsistenz liegt bei
vier der zehn Skalen unter dem angestrebten Wert von Crbishac 0,70, wobei die
Skala ,Soziale Kompetenz“ mit = 0,68 diesen Wert nur knapp verfehlt, die drei Skalen
.Familienklima“ (o = 0,45), ,Selbstwert* ¢ = 0,58) und ,Freunde“dq = 0,60) jedoch
deutlich darunter liegen.

5.2.2 Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil

Zur Beurteilung durch die Eltern wurden in der schriftlichBefragung die Skala ,An-
forderung” zur Erfassung des kindlichen Temperaments um®kala ,Familienklima*
mit den gleichen Items wie im Selbsturteil der Kinder undehajichen vorgegeben, um
die Sichtweise der Eltern auf ihre Kinder einzubeziehen @68). In der erganzenden
Telefonbefragung kamen die Skalen ,Elterliche Zufriedstfrund ,Elterliche Lebens-
qualitat* zum Einsatz, um elterliches Wohlbefinden als nobgin protektiven Faktor ftr
die psychische und subjektive Gesundheit der Kinder und@ridigchen zu operationali-
sieren (n = 282). Die psychometrischen Eigenschaften diéseSchutzfaktoren-Skalen
werden nachfolgend dargestellt.

5.2.2.1 Anforderung

Die vier Items der Skala ,,Anforderung” weisen zwischen 1,0ufid 1,3 % fehlende

Werte auf (Tabell€24). Bei zehn der 859 Eltern (1,2 %) karnn B&alenwert berechnet
werden, weil mehr als eine Antwort fehlt, sechs von ihne@ @) haben die gesamte
Skala unbeantwortet gelassen.

Tabelle 24 Psychometrie Einzelitems der Skala ,,Anforderung*

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Item Werte | wert* | ung fe schéarfe
Fur das Kind lasst sich schwer sorden 1,0 % 4,49 | 0,92 | -2,04 | 0,66
Kind fordert einen stark 1,3% 3,86 | 1,24 | -0,88 | 0,71
Kind stellt viele Anforderungen 1,2% 4,21 | 1,07 | -1,44 | 0,75
Kind ist problematisch 1,3% | 4,39 | 0,98 | -1,78 | 0,79

* Skala von 1 — trifft gar nicht zu“ bis 5 — ,trifft vollkommemzu*
" Iltem wurde vor der Auswertung umgepolt

Die Antwortverteilungen der einzelnen Items sind reclei§sbei drei der vier Fragen
hat mehr als die Halfte der Eltern jeweils die positivstewartkategorie gewahlt. Dies
schlagt sich in einem starken Deckeneffekt der Skalenweeiger; in der Gesamtstich-
probe erreichen 32,0 % den hochstmoglichen Wert. Diesekddedfekt ist bei Eltern von
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Madchen mit 38,2 % deutlich starker ausgepragt als beirElten Jungen mit 26,2 %.
Jedoch liegen keine Hinweise auf geschlechtsspezifistdifiesential item functioning
vor. Die Rangfolge der Item-Mittelwerte (Item-Schwiergglen) ist inhaltlich plausibel.
Der auf ein Wertespektrum von 0 bis 100 transformierte Skalgelwert liegt mit 81,0
Punkten deutlich im oberen Bereich.

Bei allen vier Items der Skala ist die Mittelkategorie, flie @ine Antworthaufung er-
wartet wurde, nur gering besetzt (zwischen 5,0 % und 7,9 %hildung[® zeigt dies
beispielhaft fir das 2. Item. Mdglicherweise ist hierfie &ienennung der Antwortalter-
nativen verantwortlich (trifft vollkommen zu — trifft eheu — nicht sicher- trifft eher
nicht zu — trifft gar nicht zu), die eine Ubersetzung aus demefikanischen darstellt.

50%

39,0%

40%

31,9%

30%

20%

14,7%

Antworthaufigkeit

10% L%

52%

0 % T T T

trifft gar nicht  trifft eher nicht sicher  trifft eher zu trifft voll-
zu nicht zu kommen zu

"Mein Kind tut einige Dinge, die mich stark fordern™

Abbildung 9:Antwortverteilung Item 2 Skala ,Anforderung”

Die bereinigten Korrelationen der einzelnen Items mit rihi®kala (Item-Total-
Korrelationen oder Trennscharfen) sind mit Werten von ®i8@,79 als hoch zu werten
und tragen maR3geblich zu der mit Cronbach's 0,87 hohen internen Konsistenz bei.

5.2.2.2 Familienklima (Elternurteil)

Die ebenfalls vier Items der Skala ,Familienklima“ wurdernt mur 0,5 % bis 1,0 %

fehlenden Werten (Tabellel25) vollstandiger beantwoltetiejenigen der Skala ,,Anfor-
derung®. Bei sieben Eltern (0,8 %) kann aufgrund von meheaidsr fehlenden Antwort
kein Skalenwert berechnet werden; drei davon (0,3 %) liefflervier Fragen der Skala
unbeantwortet.

23y2=13,93,df=1,p<.01
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Tabelle 25Psychometrie Einzelitems der Skala ,Familienklima (Eitenteil)*

tem fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe schéarfe
gemeinsame Entscheidungep 05% | 4,09 | 0,86 | -0,97 | 0,38
Regeln 0,8 % 395 | 0,88 | -1,00 | 0,32
Selbstbestimmung 0,6 % 439 | 0,72 | -1,31 | 0,12
gemeinsame Unternehmunggenl,0 % 3,28 | 0,97 | -0,27 | 0,25

* Skala von 1 — ,nie“ bis 5 — ,immer*

Die Antwortverteilungen der einzelnen Items sind ebesfedichtssteil, da die meisten
Eltern die vorletzte Antwortkategorie ,oft* oder die letztimmer* wahlten. Dies spie-
gelt sich in vergleichsweise niedrigen Item-Schwieritgweiwider, wobei allerdings der
Deckeneffekt mit 2,3 % deutlich geringer ausféllt als in &&ala ,Anforderung®. Der
Mittelwert der auf 100 transformierten Skalenwerte liegt 8,3 Punkten im positiven
Bereich.

Die Rangfolge der Item-Mittelwerte ist inhaltlich plausitund unterscheidet sich nicht
fur die Eltern von Madchen und Jungen oder fir Eltern jungékg bis 13 Jahre) und
alterer (14 bis 17 Jahre) Untersuchungsteilnehmer/inimeriEinzelvergleich der Item-
Mittelwerte (Tabelld=26) geben allerdings Eltern von Mé&elttan, haufiger als Familie
gemeinsam etwas zu unternehmen als Eltern von Jutigeie beiden Fragen zu den
Aspekten ,responsiveness” (gemeinsame Entscheidungeh)raspect* (Selbstbestim-
mung des Kindes) werden von den Eltern der 14- bis 17-jahriggendlichen haufiger
bejaht als von den Eltern der 11- bis 13-Jahrigen, die Fragk gemeinsamen Unterneh-
mungen hingegen selterrér.

Tabelle 26 Geschlechts- und Altersgruppeneffekte in Einzelitem$Skala ,Familienkli-
ma (Elternurteil)”

Geschlecht Altersgruppe
Mittelwert Mittelwert
Item . p p
Méadchen| Jungen 11-13 Jahre 14-17 Jahre
Entscheidungen 4,11 4,08 | n.s. 3,99 4,21 <.01
Regeln 3,93 3,98 | n.s. 3,94 3,97 n.s.
Selbstbestimmung 4,44 4,35 | n.s. 4,26 4,54 <.01
Unternehmungen| 3,35 3,21 | <.05 3,41 3,14 <.01

Die Item-Total-Korrelationen sind mit Werten zwischen@ind 0,38 als niedrig einzu-
stufen, was sich auch in einer niedrigen internen Konszstlem Gesamtskala von Cron-

24¢ = —2,15,; 05
(848) = —2,1o,p <.

#gemeinsame Entscheidungenss) = —3, 71, p < .01; Selbstbestimmungigs2) = —5,71,p < .01;
gemeinsame Unternehmungeéps, o) = 4,16, p < .01
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bach’'sa = 0,47 zeigt. Die psychometrischen Ergebnisse zur Farklima-Skala im EI-
ternurteil sind weitgehend parallel zu denen im Selbsiudéz Kinder und Jugendlichen
(vgl. Abschnit{f&ZTI auf SeifeB5).

5.2.2.3 Elterliche Zufriedenheit

Alle Eltern beantworteten im Telefoninterview die beideladen zur elterlichen Zufrie-
denheit, sodass keine fehlenden Werte zu verzeichnenEabel(e2Y). Die beiden Ant-
wortverteilungen sind leicht rechtssteil, weshalb diel&kanen maRigen Deckeneffekt
in H6he von 16,7 % aufweist, der allerdings auch durch diengerlitemzahl bedingt ist.
Die interne Konsistenz der Skala betragt Cronbaehs 0,59, was angesichts von nur
zwei Items noch als befriedigend eingestuft werden kann.

Tabelle 27Psychometrie Einzelitems der Skala ,Zufriedenheit"

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Werte | wert* | ung fe schéarfe
gesundheitliche Zufriedenheit 0,0 % 2,72 | 1,04 | -056 | 0,43
Lebenszufriedenheit insgesamt 0,0 % 3,07 | 0,80 | -0,60 | 0,43

Item

* Skala von 1 — ,ganz und gar unzufrieden” bis 5 — ,ganz und gdirieden*”

5.2.2.4 Elterliche Lebensqualitat

Die 12 Fragen des SF-12, die im Telefoninterview zur Erfagslterlicher Lebensquali-
tat eingesetzt wurden, blieben in einem Elternintervietvaamtwortet, so dass durchgan-
gig 0,4 % fehlende Werte zu verzeichnen sind (Talielle 28)igEider Items haben stark
rechtssteile Antwortverteilungen.

Die Auswertung des SF-12 geschieht laut Handblich (BultiBge€irchberger, 1998)
durch Berechnung eines korperlichen Summenwerts und @syshischen Summen-
werts, in den jeweils alle 12 Items in unterschiedlicher @&tung eingehen. Die da-
bei zu verwendenden Gewichte wurden regressionsandi\diss den Daten der ameri-
kanischen Eichstichprobe gewonnen. Zum Zweck der Vetgbeidkeit mit den Ubrigen
Schutzfaktoren-Skalen wurde dagegen hier eine konvegitBerechnung des Gesamt-
skalenwerts elterlicher Lebensqualitdt vorgenommergnmein Summenwert Uber die
12 Items gebildet und auf einen Wertebereich von 0 bis 1Qtstoamiert wurde. Nur
durch die konventionelle Berechnung wird ein globaler Swnscore als Indikator el-
terlicher Lebensqualitdt gewonnen statt zweier Summeasdair die korperliche und
psychische elterliche Lebensqualitat. AuRerdem wird rirdiiesem Vorgehen die Ver-
gleichbarkeit der psychometrischen Eigenschaften deehsdualitats-Skala mit den b-
rigen Schutzfaktoren-Skalen gewéahrleistet. Daher wuidevkitere Auswertungen der
konventionell berechnete Gesamtwert elterlicher Lebealgét verwendet. Die Einzel-
items weisen mit dieser Gesamtskala Item-Total-Korretegn zwischen 0,38 und 0,67
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Tabelle 28 Psychometrie Einzelitems der Skala ,Elterliche Lebensitita

fehlende| Mittel- | Streu-| Schie-| Trenn-
Item

Werte wert ung fe schéarfe
globaler Gesundheitszustand 04% | 2,35 | 0,93 | 0,06 | 0,63
Einschrankg. — mittelschwere Tatigkeiten0,4% | 2,867 | 0,40 | -3,09 | 0,47
Einschrankg. — Treppen steigen 04% | 2,86 | 0,43 | -3,33| 0,43

korperl. Probleme — weniger geschafft | 0,4% | 1,81 | 0,39 | -1,63 | 0,62
korperl. Probleme — nur best. Dingetuy 0,4% | 1,86 | 0,35 | -2,10 | 0,60

seel. Probleme — weniger geschafft 04% | 1,9 | 0,29 | -2,90 | 0,45
seel. Probleme — nicht so sorgféaltig 04% | 1,92 | 0,28 | -3,07| 0,67
Schmerzeh 04% | 329" | 099 | -1,42 | 0,63
ruhig und gelassén 04% | 349 | 0,99 | -0,86 | 0,38
voller Energié 04% | 34¢F | 1,07 | -0,59 | 0,57
entmutigt und traurig 04% | 516 | 0,97 | -1,38 | 0,44
soziale Kontakte eingeschrankt 04% | 465 | 0,67 | -1,94 | 0,44

" Iltem wurde vor der Auswertung umgepolt

b Skala von 1 — »=ausgezeichnet” bis 5 — ,schlecht"

2 Skalavon 1 — 4, stark eingeschrankt” bis 3 — ,nein, Ubeptaicht eingeschrankt"
% Skalavon 1 — .Jja“ bis 2 — nein”

*) Skalavon 1 — ~uberhaupt nicht” bis 5 — ,sehr”

% Skalavon 1 — mmer*bis 6 — ,nie“

®) Skalavon 1 — Lmmer*bis 5 — nie“

auf und liegen mit nur einer Ausnahme (Item 9 — ,ruhig und g&ta“) im erwinsch-
ten Bereich. Die interne Konsistenz der so gebildeten Geskata liegt bei Cronbach’s
« = 0,81 und kann als gut bezeichnet werden.

Eine Unterteilung der 12 Items in kdrperliche und psychesBlpekte der Lebensqualitat
und die Bildung zweier Skalenscores mit der gleichen Mathfithrt dem gegentber zu
keiner Verbesserung der Skaleneigenschéften.

Zusammenfassung

Tabelle fasst die wesentlichen psychometrischen Ergsbnzu den vier
Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil zusammen. Der Afeblender Werte liegt fur al-
le vier Skalen im Toleranzbereich; eine Skalenwertberangmnwar bei 98,8 % bis 100 %
der Eltern moglich. Bei den Items aller vier Skalen haber&itiern mehrheitlich positive
Antwortkategorien gewahlt, was sich in relativ hohen Skaldételwerten niederschlagt.
Entsprechend sind keine nennenswerten Bodeneffekte zeigbenen. Die Skalen ,An-
forderung” und ,Elterliche Lebensqualitat zeigen eingegunterne Konsistenz, wahrend
diese bei der Skala ,Familienklima® — wie auch im Selbstlider Kinder und Jugend-

26kgrperliches Wohlbefinden: Cronbackis= 0,79; psychisches Wohlbefinden: Cronbaeh’s 0,65
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lichen — als unzureichend zu bezeichnen ist. Der stark apu&gte Deckeneffekt in der
Skala ,Anforderung” lasst ihre Aussagefahigkeit Gber pibeeiten Bereich kindlicher
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Temperamentsauspragung zweifelhaft erscheinen. Bei kbda SElterliche Zufrieden-

heit* ist zu bertcksichtigen, dass sie aus nur zwei ltemgebé&swas die relativ geringe

interne Konsistenz und den mafigen Deckeneffekt noch éddzelerscheinen lasst.

Tabelle 29:Psychometrie der Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil

Skala Anz. | mis- | Mittel- | Streu-| Schie-| Bo- De- | Reliabi-
ltems| sing | wert ung fe den cke | litat («)
Anforderung 4 112%| 810 | 2242| -1,45|0,4%| 32,0%,| 0,87
Familienklima 4 108%| 73,3 | 13,38| -0,67 | 0,1%| 2,3%| 0,47
Zufriedenheit 2 100%| 72,3 | 19,49| -0,46 | 0,0%| 16,7 %| 0,59
Lebensqualitat 12 | 0,4%| 78,8 | 13,82| -1,28 | 0,0%| 1,4%| 0,81
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5.3 Bildung einer Gesamtskala zur Erfassung von Schutzfakiren

Nach der Analyse der psychometrischen Eigenschaften alieelnen Iltems und Ska-
len, die zur Erfassung von Schutzfaktoren eingesetzt wiirderde in einem weiteren
Schritt gepruft, wie gut die eingesetzten Skalen das Gésarn¢pt ,Schutzfaktoren in
seinen verschiedenen Facetten abbilden und ob sich dierS&ainvoll zu einer mehr-
dimensionalen Gesamtskala zusammenfligen lassen. Didg watrennt fur die beiden
Beurteilerperspektiven — Selbsturteil und Elternurtedirchgefiihrt.

Dabei wurde ein mehrstufiges Vorgehen gewahlt, indem zwerstie Schutzfaktoren-

Skalen berucksichtigt wurden, die in der Gesamtstichpmipe Einsatz kamen. Fir die
Subgruppen der 14- bis 17-jahrigen Teilnehmer/innen asdaiftlichen Befragung so-

wie der 11- bis 17-jahrigen Teilnehmer/innen an der Tele&dragung wird geprift, in-

wieweit sich die Gesamtskala durch die in diesen Unterggnppusatzlich abgefragten
Schutzfaktoren-Skalen ergénzen und eventuell verbekissn

5.3.1 Dimensionalitat des Schutzfaktorenkonzepts

Im theoretischen Teil wurden Schutzfaktoren fir die psyche und subjektive Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in personale, familidre soziale Ressourcen geglie-
dert (vgl. Kapite[Z.R). Mit den in der Untersuchung eingetan Schutzfaktoren-Skalen
wurde der Versuch unternommen, diese drei Dimensionen etabpnalisieren. In die-

sem Abschnitt werden Ergebnisse von Korrelations- unddfaktlysen berichtet zu der
Frage, welche Dimensionen den Schutzfaktoren-Skalerundgrliegen und ob sich die
aus der Theorie abgeleitete Dreidimensionalitat des 3tdidbrenkonzepts bestatigen
lasst. Alle Analysen erfolgen auf der Basis der SkalenwagteSchutzfaktoren-Skalen.

5.3.1.1 Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen im Sellsirteil

Zur Uberpriifung, welche Dimensionen den verwendeten Stdkibren-Skalen zugrun-
de liegen, wurden zuerst die Korrelationen der Skalenwaetedrei Skalen ,Kohéarenz-
sinn®, ,Familienklima“ und ,Soziale Unterstltzung” bettatet, die in der schriftlichen
Befragung allen 11- bis 17-jahrigen Kindern und Jugeneéiickorgelegt wurden. Die
Skalenwerte dieser drei Skalen korrelieren untereinaimdeittierer Hohe (TabellE=30).
Das ist als Anzeichen dafur zu werten, dass die drei Skalésimander in Beziehung
stehende, aber unterschiedliche Konzepte messen.

Tabelle 30:Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen in der schcifiéin Befragung (11-
17 Jahre, n = 883)

Kal Familien- soziale
Skala klima | Unterstitzung
Koharenzsinn (Koha) 0,34 0,41
Familienklima (Fakl) — 0,37
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In der Altersgruppe 14 bis 17 Jahre wurden diese drei Sdckitalen-Skalen um drei wei-
tere erganzt, namlich ,Optimismus®, ,Gesundheitsbezegéantrolliberzeugung® und
LAllgemeine Selbstwirksamkeit”. Das Korrelationsmusadler sechs Skalen bei den 14-
bis 17-Jahrigen ist in Tabelle131 gezeigt. Die normal gésetKorrelationskoeffizien-
ten zeigen Korrelationen mittlerer Hohe (0,25r < 0,50) an, die daftir sprechen, dass
mit den entsprechenden Skalen verschiedene, aber mitksnam Beziehung stehende
Konstrukte gemessen werden. Die fett gedruckten Koeftiereweisen auf hohe Korre-
lationen (r > 0,50) hin, die anzeigen, dass die drei Skalevhdenzsinn®, ,Optimismus*
und , Selbstwirksamkeit® sich anscheinend inhaltlich lsi@iverschneiden und gemeinsam
etwas konzeptuell Ahnliches erfassen. Die Skala ,Gesuitsliezogene Kontrolliiberzeu-
gung”“ hingegen weist mit allen anderen Skalen nur sehr igiedorrelationen (r < 0,25;
kursiv gesetzt) auf, die als Hinweis daflir zu werten singsddie Items dieser Skala
nicht gut in das Schutzfaktorenkonzept integrierbar singth die Korrelation der Skala
.Familienklima“ mit der Selbstwirksamkeitsskala fallicte niedrig aus.

Tabelle 31:Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen in der schdifiéin Befragung (14-
17 Jahre, n = 428)

Skala Fakl | sozUnt| Opt | SWirk K%ﬁlrj;%hgfgss
Kohé&renzsinn (Koh&) 0,29| 0,43 |0,66| 0,59 0,05
Familienklima (Fakl) — 0,31 | 0,30| 0,24 0,05
soziale Unterstutzung (sozUnt) — — 0,43| 0,35 0,01
Optimismus (Opt) — — — | 0,58 0,11
Selbstwirksamkeit (SWirk) — — — — 0,21

In der Telefonbefragung wurden erganzend zu den im scbhiéh Fragebogen eingesetz-
ten Schutzfaktoren-Skalen die vier Skalen ,SelbstweRgmiliare Unterstiitzung®, ,So-
ziale Kompetenz“ und ,Freunde" abgefragt. TabEllke 32 zeigtorrelationen der sieben
Skalenwerte, die fur die 11- bis 17-jahrigen Teilnehmeeim an der Telefonbefragung
vorliegen. Diese sind groR3tenteils von mittlerer Hohe,assddavon ausgegangen wer-
den kann, dass die drei erganzenden Skalen ,Selbstwedilfre Unterstiutzung” und
»S0ziale Kompetenz“ sich sinnvoll in das Schutzfaktoremept einfigen lassen. Nur
die beiden Skalen ,Soziale Unterstttzung® und ,Koharemzskorrelieren etwas hoher
miteinander. Die relativ geringen Interkorrelationen 8kalen ,Familienklima®, ,Selbst-
wert“ und ,Soziale Kompetenz® (in der Tabelle kursiv gesesimd vermutlich durch die
recht niedrigen internen Konsistenzen dieser Skalen gedhuffallig ist, dass die Skala
~Freunde” durchweg sehr niedrige Korrelationen mit denemad Schutzfaktoren-Skalen
aufweist.

Bei den 14- bis 17-jahrigen Teilnehmer/innen an der Teleéfrmgung kdnnen zusatz-
lich zu den zuletzt betrachteten sieben SchutzfaktorezleBkauch noch die drei Skalen
,Optimismus*, ,Selbstwirksamkeit* und ,Gesundheitsbgeoe Kontrolliberzeugung*
in die Analysen einbezogen werden. In Tabgllé 33 ist edsithtdass die beiden Ska-
len ,,Optimismus* und ,Selbstwirksamkeit®, die in der sdtiichen Befragung eingesetzt
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Tabelle 32Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen in der Telefénalgeing (11-17 Jah-
re, n = 288)

Skala Fakl | sozUnt| SWert| famU | sozK | Freunde
Koharenzsinn (Koha) 0,37 0,50 | 0,42 | 0,37 | 0,41 0,09
Familienklima (Fakl) — 0,35 | 0,24 | 0,27 | 0,20 | -0,06
soz. Unterstitzung (sozUnt) — — 0,28 | 0,40 | 0,33 0,17
Selbstwert (SWert) — — — 0,32 | 0,20| -0,04
fam. Unterstitzung (famuU), — — — — 10,29 0,04
soz. Kompetenz (sozK) — — — — — 0,11

wurden, mit den drei Schutzfaktoren-Skalen ,SelbstweRamiliare Unterstitzung® und
~S0ziale Kompetenz“ aus der Telefonbefragung in mittlétéhe korrelieren. Die Skala
~.Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung® weist algsl auch mit den in der Te-
lefonbefragung verwendeten Schutzfaktoren-Skalen keistanziellen Korrelationen
auf. Einige Korrelationen dieser Skala mit anderen Schutefen-Skalen haben sogar
ein negatives Vorzeichen, sind aber in ihrer Hohe ebentailsedeutend. Das Gleiche
gilt fur die Skala ,Freunde®, die hier lediglich mit der SkaJSoziale Unterstitzung”“ in
mittlerer Hohe korreliert und ansonsten nur unbedeuteredgi@e zu den Gbrigen Skalen
zeigt.

Tabelle 33Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen in der Telefnalgeing (14-17 Jah-
re, n = 156)

Skala | Fakl | sozUnt| Opt | SWirk | gkont | SWert| famU | sozK | Freunde
Koha | 0,25| 0,47 | 0,62| 0,58 | -0,04| 0,46| 0,38| 0,48| 0,14
Fakl — 0,29 [ 0,29| 0,28 0,06| 0,24| 0,32| 0,16| -0,01
sozUnt| — — 0,49 0,38 | -0,12| 0,34| 0,48| 0,39, 0,26
Opt — — — | 0,62 0,10 0,41| 0,43| 0,32/ 0,12
SWirk | — — — — 0,17| 0,35| 0,34| 0,38 0,05
gKont | — — — — — -0,15| 0,05|-0,05| 0,03
SWert | — — — — — — 0,36 0,32| 0,05
famU — — — — — — — 0,36| 0,13
sozK — — — — — — — — 0,09

5.3.1.2 Faktoranalysen der Skalenwerte im Selbsturteil

Eine Faktoranalyse der Skalenwerte wurde zunachst wiédetié drei in der Gesamt-
stichprobe vorliegenden Skalenwerte ,Soziale Unterstidz, ,Koharenzsinn“ und ,Fa-
milienklima® vorgenommen. Es wird ein Faktor mit einem Higeart von 1,7 extrahiert,
der eine Varianzaufklarung von 58,2 % erreicht, und auf denaicki Skalenwerte in etwa
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gleicher Hohe ladef. Dieses Ergebnis bestatigt die Mdglichkeit, die drei Sctaktoren-
Skalen zu einer Gesamtskala zusammenzufassen.

Berucksichtigt man zusatzlich die drei Skalenwerte ,Opimus®, ,,Selbstwirksamkeit*
und ,Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung*, die oarden 14- bis 17-Jahrigen
vorliegen, so erbringt eine Faktoranalyse der nunmehrss8kblenwerte zwei Faktoren
mit Eigenwerten von 2,7 und 1,1, die zusammen einen Varidgatavon 63,0 % auf-
klaren. Dem 1. Faktor lassen sich funf der sechs Skalen meardvogegen auf dem 2.
Faktor nur die Skala ,Gesundheitsbezogene Kontrollihguaeg” |adt. Fir die Bildung
einer Schutzfaktoren-Gesamtskala bedeutet dies, dasskdla ,Gesundheitsbezogene
Kontrolliberzeugung® hierflir ungeeignet ist, da sie aegoénd etwas von den tbrigen
Schutzfaktoren-Skalen Verschiedenes misst. Lasst map &ikala weg und fuhrt fur die
verbleibenden funf Skalen eine 3-faktorielle Losung herdaebilden die Skalen ,Soziale
Unterstitzung® und ,Familienklima“ je einen eigenen Faktedhrend die drei Skalen
.Koharenzsinn“, ,Optimismus* und ,Selbstwirksamkeit” fadem ersten Faktor vereint
sind (Tabelld=34). Dieses Ladungsmuster kann als Bestifigies Untersuchungsmo-
dells angesehen werden, wobei die drei Skalen des erstéor&personale Ressourcen,
der zweite Faktor soziale Ressourcen und der dritte Faitoilitire Ressourcen abbildet.

Tabelle 34Faktoranalyse der Schutzfaktoren-Skalen in der scluffédh Befragung (14-
17 Jahre, n = 428)

Faktor
Skala 1 2 3
Koharenzsinn 0,82| 0,25| 0,14
Familienklima 0,16 0,14| 0,98
soziale Unterstltzung0,25| 0,95| 0,14
Optimismus 0,81| 0,25| 0,15
Selbstwirksamkeit | 0,86| 0,07 | 0,08

Eine weitere Faktoranalyse wurde fur die sechs Skalenwgxbarenzsinn®, ,Fami-
lienklima®, ,Soziale Unterstitzung“ (aus der schriftlet Befragung der 11- bis 17-
Jahrigen) und ,Selbstwert”, ,Familiare UnterstiitzungSaziale Kompetenz* (aus der
telefonischen Befragung) durchgefuBtEs ergibt sich nur ein Faktor mit einem Eigen-
wert von 2,7, der 44,8 % der Varianz erklart. Alle sechs Sk&esen sich diesem Faktor
mit Faktorladungen zwischen 0,58 und 0,78 gut zuordnersd3i&rgebnis lasst den Ver-
such der Integration dieser sechs Skalen in eine Gesamtalatichtsreich erscheinen.
Fuhrt man eine 3-Faktoren-Lésung herbei, so weisen meRiaken auf zwei bis drei
Faktoren annéhernd gleich hohe Ladungen auf, sodass sidfakioren inhaltlich nicht
sinnvoll interpretieren lassen (Tabellg 35). Die Variarfklirung betragt 71,3 %.

2’Soziale Unterstiitzung 0,78; Koharenzsinn 0,77; Familierk0,74

28Dje Skala ,Freunde* wurde nicht beriicksichtigt, weil sie geringe Korrelationen mit den {ibrigen
Schutzfaktoren-Skalen aufweist und psychometrisch micbtist ist. Explorative Faktoranalysen zeigen
zudem, dass sie — wie auch die Skala ,GesundheitsbezogerteoKidberzeugung” — allein auf einem
Faktor ladt.
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Tabelle 35Faktoranalyse der Schutzfaktoren-Skalen in der Telefoageng (11-17 Jah-
re, n = 288)

Faktor
Skala 1 2 3
Koharenzsinn 0,54|0,37| 0,44
Familienklima 0,03| 0,92 0,08
soziale Unterstttzung | 0,45| 0,56 | 0,25
Selbstwert 0,08| 0,09 0,95
familidre Untersttitzung 0,45| 0,32 | 0,39
soziale Kompetenz 0,92| 0,02| 0,03

Beschrankt man sich auf die 14- bis 17-jahrigen Jugendiicimel nimmt zusétzlich die

drei Skalen ,Optimismus®, ,Selbstwirksamkeit* und ,Geslneitsbezogene Kontroll-
uberzeugung“ in die Analysen auf, so fuhrt eine Faktoras®lger neun Skalenwerte
wieder zu einer 2-Faktoren-Ldsung, mit der eine Variandaufing von 55,3 % erzielt

wird. Auf dem ersten Faktor sind acht der neun Skalen mitdr&ddungen zwischen 0,44
(Familienklima) und 0,81 (Koh&renzsinn) vereint, wahrewd dem 2. Faktor allein die

Skala ,Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung® ladmibwird der Befund, dass
diese Skala sich nicht sinnvoll in das Schutzfaktorenkphirgegrieren lasst, erhartet.

Tabelle 36Faktoranalyse der Schutzfaktoren-Skalen in der Telefoageng (14-17 Jah-
re, n = 156)

Faktor

Skala 1 2 3

Koharenzsinn 0,74| 0,43| 0,02
Familienklima 0,16| 0,12| 0,92
soziale Unterstiutzung | 0,31| 0,63 | 0,28
Optimismus 0,81 0,25| 0,19
Selbstwirksamkeit 0,85/ 0,16| 0,12
Selbstwert 0,40(0,48| 0,14
familiare Unterstitzung 0,17| 0,71| 0,33
soziale Kompetenz 0,23| 0,79 -0,16

Unter Weglassen dieser Skala wurde wiederum eine 3-Faktdisung erzwungen, um
zu prifen, ob sich die drei Dimensionen des Untersuchundshsdestatigen lassen (Ta-
belle[3®). Die drei Faktoren klaren 68,3 % der Varianz auf. &ste Faktor umfasst die
Skalen ,Koharenzsinn®, ,Optimismus* und ,Selbstwirksagitk und lasst sich im Sin-

ne personaler Ressourcen interpretieren. Vom inhaltidk@nzept her wéare die Skala
~Selbstwert” ebenfalls auf dem 1. Faktor anzusiedeln, aum cie auch immerhin eine
mittlere Ladung von 0,40 zeigt. Jedoch |adt sie hoher auf 2idraktor, der aul3erdem die
Skalen ,Soziale Unterstitzung*, ,Familiare Unterstlitgtiand ,Soziale Kompetenz* auf

sich vereinigt und somit einen starken Schwerpunkt autdeziRessourcen zeigt. Ledig-
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lich die Skala ,Koharenzsinn* weist auch auf dem 2. Faktarimeine Ladung tber 0,40
auf. Auf dem 3. Faktor ladt nur die Skala ,Familienklima®, stealb er im Sinne fami-
liarer Ressourcen interpretiert werden kann. Diese Iné¢sion wird dadurch gestarkt,
dass auch die beiden Skalen ,Soziale Unterstitzung® unchjae Unterstitzung®, die
ja beide Unterstitzung durch Personen innerhalb oder halbeter Familie erfassen, auf
dem 3. Faktor Ladungen in mittlerer H6he aufweisen.

5.3.1.3 Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen im Eltenurteil

In der schriftlichen Befragung wurden im Elternurteil irrddtersgruppe 11 bis 17 Jahre
die beiden Schutzfaktoren-Skalen ,Anforderung“ und ,Heamklima“ eingesetzt. In der
Telefonbefragung kamen noch die zwei Skalen ,Elterlich&igdenheit” und ,Elterliche
gesundheitsbezogene Lebensqualitat” hinzu, die sichgeemiuf die elterliche Beurtei-
lung des Kindes, sondern vielmehr auf die Lebenssituagsrbeéfragten Elternteils selbst
beziehen.

Die Korrelationen der vier Skalen miteinander zeigt Ta#igll. Wahrend die Skalen ,,An-
forderung®, ,Familienklima®“ und ,Lebensqualitat* miteamder in mittlerer Hohe korre-
lieren, zeigt die Skala ,,Zufriedenheit” eine sehr hohe Iétation mit der Lebensqualitats-
Skala und nur recht niedrige Korrelationen mit den beidatesen Skalen.

Tabelle 37Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil

Familien-| Zufrieden-| Lebens-

klima (E) | heit(E) | qualitat (E)
Skala (n=859)| (n=282) | (n=282)
Anforderung (Eltern) 0,32 0,21 0,26
Familienklima (Eltern) — 0,25 0,26
Zufriedenheit (Eltern) — — 0,74

5.3.1.4 Faktoranalysen der Skalenwerte im Elternurteil

Eine Faktoranalyse Uber die zwei Skalenwerte der in deiffditen Befragung einge-
setzten Elternskalen ,,Anforderung* und ,Familienklimabengt einen Faktor mit einer
Varianzaufklarung von 65,9 %, auf dem beide Skalenwertdaitiger Hohe laden. Dies
spricht dafir, dass die zwei Skalen im Elternurteil zu egeaneinsamen Schutzfaktoren-
Skala zusammengefasst werden kénnen.

Wiederholt man die Faktoranalyse unter BerilicksichtiguergSkalen ,Elterliche Zufrie-
denheit* und ,Elterliche Lebensqualitat“ aus der Telefefntagung, so werden zwei Fak-
toren mit einer gemeinsamen Varianzaufklarung von 78,0 frakiert. Auf dem ersten
Faktor sind die Skalen ,Anforderung“ und ,Familienklimatigammengefasst, auf dem
2. Faktor die Skalen ,Zufriedenheit* und ,Lebensqualit@ifes lasst eine Zusammenfas-
sung aller vier Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil meeeindimensionalen Gesamt-
skala nicht sehr aussichtsreich erscheinen.
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Zu der Frage, ob die Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturtggitienen im Elternurteil zu
einer Gesamtskala zusammengefasst werden kdnnen, waddelationsmatrix der
Skalen aus den beiden Beurteilerperspektiven (Tabéellal8lysiert. Die Korrelationen
zwischen Skalenwerten im Selbsturteil und im Elternursaild fast samtlich nur von
geringer Hohe. Eine Zusammenfassung der verschiedeneteBeyperspektiven in einer
Gesamtskala erscheint daher nicht sinnvoll.

Tabelle 38Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen im Selbstuméildenen im Eltern-
urteil

Kal Anforde- | Familien-| Zufrieden-| Lebens-
Skala rung (E) | Klima (E) | heit (E) | qualitit (E)
Koharenzsinn 0,18 0,10 0,18 0,14
Familienklima (Selbsturteil) 0,16 0,32 0,11 0,13
soziale Unterstitzung 0,15 0,11 0,16 0,15
Optimismus 0,29 0,18 0,16 0,17
Selbstwirksamkeit 0,05 0,05 0,13 0,12
Selbstwert 0,20 0,19 0,16 0,14
famili&re Unterstitzung 0,20 0,16 0,17 0,14
soziale Kompetenz 0,19 0,12 0,05 0,06

5.3.2 Psychometrische Eigenschaften der Gesamtskala

Weitere Analysen sollten Aufschluss dartber geben, obdieein der Gesamtstichprobe
und in den verschiedenen Unterstichproben eingesetztaiersku einer mehrdimensio-
nalen Gesamtskala zusammenfligen lassen und welche psstrisaimen Eigenschaften
diese zeigt. Dabei wurden wie im vorangegangenen Abschuitiichst die drei in der
Gesamtstichprobe verwendeten Schutzfaktoren-Skaleadmet und dann schrittweise
die nur in Unterstichproben erfassten Skalen hinzugenamme

5.3.2.1 Schutzfaktoren-Gesamtskala im Selbsturteil

Mit einer Analyse zur Konstruktvaliditdt wurde zuerst (f@ift, ob sich die drei
Schutzfaktoren-Skalen ,Kohérenzsinn®, ,Familienklimafid ,Soziale Unterstiitzung®,
die der Gesamtstichprobe (n = 883) vorgelegt wurden, alsapealisierung fur das Ge-
samtkonzept ,Schutzfaktoren im Selbsturteil” eignen. &akurde angenommen, dass
die drei Skalen die drei Dimensionen des Schutzfaktorerdqois abbilden, indem die
Skala ,Koharenzsinn“ flir personale Ressourcen steht, kidaSFamilienklima® fur fa-
miliare und ,Soziale Unterstitzung” flr soziale Ressonrce

Die aus den insgesamt 24 Items der drei SchutzfaktorereSlgebildete Gesamtskala
weist nur 0,8 % fehlende Werte auf. Die Items der Skala ,Sexjaterstitzung”korrelie-
ren am hdochsten mit der Gesamtskala; fur die Koharenzseamslund die Familienklima-
Items liegen die Trennscharfen deutlich niedriger (Ta&d@B). Die Gesamtskala zeigt
keinerlei Boden- oder Deckeneffekte.
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Der Skalenfit gibt an, zu welchem Anteil (Prozentsatz) demi der drei Skalen mit
ihrer eigenen Skala (bereinigt um das jeweilige Item) héoerelieren als mit den ande-
ren Skalen. Er stellt eine Messgro3e daflr dar, wie gut derdhwung der Items zu den
Skalen die der Gesamtskala unterliegenden Dimensiondldabl-tr die Skalen ,Ko-
harenzsinn“ und ,Soziale Unterstitzung” betragt der SK#l@00 %, was bedeutet, dass
samtliche Items dieser beiden Skalen mit ihrer eigenenaSkateils hoher korrelieren
als mit den beiden anderen. Aus der Familienklima-Skaleekert ein Item mit beiden
anderen Skalen hoher als mit der eigenen; der Skalenfit deilieaklima-Skala betragt
entsprechend nur 75 %. Fur die Gesamtskala errechnet sicBkaienfit von 95,8 %.
Sie weist keinen Boden- oder Deckeneffekt auf. Ihre intéfapsistenz liegt bei Cron-
bach’sa = 0,84 und ist als gut anzusehen.

Tabelle 39 Psychometrie Gesamtskala — schriftliche Befragung (1Jalife)

Skala tems Trenn- | Trennschar- Ska_llen- Cronbach’s
scharfen | fe > 0,40 fit «
Kohéarenzsinn 12 | 0,22 -0,44 16,7% | 100,0 % 0,71
Familienklima 4 0,18 - 0,45 25,0 % 75,0 % 0,46
soziale Unterstutzung 8 0,45-0,60 100,0% | 100,0% 0,87
Gesamtskala 24 |10,18-0,60 458% 95,8 % 0,84

Die getrennte Betrachtung der Konstruktvaliditat fir Midelc und Jungen zeigt fur
die Skalen ,Soziale Unterstitzung“ und ,Familienklima“rgkeichbare Item-Total-

Korrelationen, fur die Skala ,Koharenzsinn* fallen dierttelotal-Korrelationen dagegen
bei den Madchen hoher aus als bei den Jungen. Dennoch idtalengt bei den Madchen
niedriger als bei den Jungen, liegt jedoch auch fir die Médetoch tber 90 %. Die in-
ternen Konsistenzen der Skalen unterscheiden sich nudenbend zwischen Madchen
und Jungen (TabelleZ¥0). Zwischen den beiden Altersgrufp&i3 und 14-17 Jahre)
ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede hinsibhdiec Item-Total-Korrelationen,

des Skalenfits oder der internen Konsistenz.

Tabelle 40:Alters- und Geschlechtseffekte in der Gesamtskala — fadiréd Befragung
(11-17 Jahre)

Gruppe n | missing| Mittelwert | Streuung| Skalenfit| Cronbach’sy
Madchen |437| 0,7% 71,65 11,11 91,7 % 0,85
Jungen 446| 0,9 % 69,06 11,31 | 100,0 % 0,83
11-13 Jahre 452| 0,7 % 69,63 11,22 | 95,8% 0,83
14-17 Jahre 431| 0,9 % 71,11 11,31 97,9 % 0,85
Gesamt 883| 0,8% 70,35 11,28 | 95,8 % 0,84

Nimmt man zu der Gesamtskala die beiden nur in der Altergggudg bis 17 Jahre ein-
gesetzten Skalen ,Optimismus” und ,Selbstwirksamkeitizui, so ergibt sich eine aus
42 ltems bestehende Gesamtskala, die 0,9 % fehlende Wettehemfalls keine Boden-
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oder Deckeneffekte aufweist. Ihre interne KonsistenzdggtCronbach’sy = 0,92 und
kann somit als sehr gut bezeichnet werden (Tabelle 41).

Fur die Analyse der psychometrischen Eigenschaften di@ssamtskala wurden die
Skalen ,Koharenzsinn®, ,Optimismus” und ,Selbstwirksagitk aufgrund der in Ab-
schnitf5.311 beschriebenen Faktoranalysen zu einer 3uatanmengefasst, die als ,Per-
sonale Ressourcen” bezeichnet wird. Die Item-Total-Katienen sind am hochsten fur
die Items der Skala ,Soziale Unterstitzung®, gefolgt von ttems der neu gebildeten
Skala ,Personale Ressourcen®. Die niedrigsten Item-Jtatelationen werden wieder
fur die Familienklima-ltems berechnet. Insgesamt liegeraalrei Viertel der Item-Total-
Korrelationen im erwiinschten Bereich zwischen 0,40 un@.0,7

Der Skalenfit liegt fur die Skalen ,Personale Ressourcer’ \Boziale Unterstutzung*
bei 100 % und erreicht fiur die Skala ,Familienklima“ eineni\eon 87,5 %. Fir die
Gesamtskala errechnet sich ein Skalenfit von 98,8 %, deu&lsugoezeichnen ist.

Tabelle 41 Psychometrie Gesamtskala — schriftliche Befragung (14atire)

Skala tems Trenn- | Trennschar- Ske_llen- Cronbach’s
scharfen | fe > 0,40 fit o
personale Ressourcen 30 | 0,23 -0,59 73,3% | 100,0 % 0,90
Familienklima 4 10,17-0,39 0,0 % 87,5% 0,47
soziale Unterstitzung 8 | 0,45-0,53 100,0% | 100,0 % 0,89
Gesamtskala 42 |10,17-0,59 71,4 % 98,8 % 0,92

Auch diese Analyse wurde getrennt fur die beiden Gesclhaeetiederholt. Die Jungen
haben mehr fehlende Werte verursacht als die Madchen (€&B&). Der Skalenfit ist

wiederum bei den Madchen etwas schlechter als bei den Juhggnhaber flr beide

Geschlechter tber 90 %. Die interne Konsistenz der Gesaltatakterscheidet sich nicht
fur M&dchen und Jungen.

Tabelle 42 Geschlechtseffekte in der Gesamtskala — schriftlicheslBafrg (14-17 Jahre)

Gruppe n | missing| Mittelwert | Streuung| Skalenfit| Cronbach’sy
Madchen| 210| 0,5 % 69,33 11,45 94,0 % 0,92
Jungen | 221| 1,4% 68,78 10,87 | 100,0 % 0,91
Gesamt | 431| 0,9% 69,05 11,15 98,8 % 0,92

Fur die funf Schutzfaktoren-Skalen ,Soziale UnterstitggupFamilienklima®, ,Koha-
renzsinn®, ,Optimismus* und ,Selbstwirksamkeit* wurdeneiterhin Analysen nach
der Item-Response-Theorie (Rost, 1906; Ware et al.,|200hdefuhrt mit dem Ziel,
eine Kurzform der Skalen zur Erfassung von Schutzfaktotenden Einsatz in der
Hauptphase der Kinder- und Jugendgesundheitsstudie dbsrtRKoch-Instituts zu
entwickeln. Uber die Analyseschritte und Ergebnisse istaaderer Stelle berichtet
(Bettge & Ravens-Sieberer, 2003), deshalb sollen hier rmiHduptergebnisse kurz re-
feriert werden:
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e Es st gelungen, einen aus drei Rasch-Skélen (Rasch, 186@Henden Kurzfra-
gebogen zu entwickeln.

e Die Skala ,Soziale Ressourcen* umfasst alle acht Items dspriungsskala ,So-
ziale Unterstutzung®.

e Auf der Skala ,Personale Ressourcen” sind vier ltems detaSkoharenzsinn®
zusammengefasst.

e Die Skala ,Familiare Ressourcen” besteht aus drei der teend der Skala ,Fami-
lienklima"“.

Tabelle 43 Psychometrie Gesamtskala — Telefonbefragung (11-17 Jahre

Skal it Trenn- Trennschar{ Skalen- | Cronbach’s
ala ems scharfen | fe > 0,40 fit o
soziale Ressourcen 25 | 0,26-0,57] 40,0% 100,0 % 0,86
Familienklima 4 10,19-0,47] 25,0% 100,0 % 0,47
Koharenzsinn 12 [ 0,16-0,49 25,0% 91,7 % 0,69
Gesamtskala 41 |10,15-0,57] 34,1% 97,6 % 0,88

Fir die 11- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen, die ensdhriftlichen Befragung
und der erganzenden Telefonbefragung teilgenommen hahgden die Eigenschaften
einer aus den sechs Skalen ,Kohéarenzsinn®, ,FamilienKljpfaoziale Unterstutzung®,
~Selbstwert”, ,Familidre Unterstitzung” und ,Soziale Kpetenz“ gebildeten Gesamt-
skala bestimmt. Dabei wurden gemal3 den faktoranalytisEhggbnissen die Skalen ,So-
ziale Unterstitzung®, ,Selbstwert”, ,Familiare Unter&tiing” und ,Soziale Kompetenz*
zu einer neuen Skala ,Soziale Ressourcen” zusammengdiasse aus 41 Items beste-
hende Skala hat 0,7 % fehlende Werte zu verzeichnen, werst Boaden- und Decken-
effekte auf und verfugt tber eine interne Konsistenz, die@nonbach’'sa. = 0,88 als
gut zu bewerten ist. Die Item-Total-Korrelationen liegdleraings fur alle drei Skalen
mehrheitlich unterhalb des angestrebten Wertebereich0y40 bis 0,70 (TabelleZ%3).
Der Skalenfit betragt fur die Skalen ,Familienklima® und Zale Ressourcen® 100 %,
fur die Koharenzsinn-Skala noch tber 90 %.

Die Analyse der aus den Skalen ,Koharenzsinn®, ,Familienkl’ und ,Soziale Ressour-
cen® zusammengesetzten Gesamtskala wurde getrennt fichd@dind Jungen und fur
die beiden Altersgruppen 11-13 und 14-17 Jahre wiederBa@tinternen Konsistenzen
der Gesamtskala unterscheiden sich nicht wesentlich ([€&B8. In der nach Geschlech-
tern getrennten Analyse fallen zunéchst die Jungen dureghl@here Anzahl fehlender
Werte auf. Der Skalenfit ist fur Madchen und Jungen gleicthhbegt jedoch bei den
11- bis 13-Jahrigen niedriger als bei den 14- bis 17-JahriBer Hauptgrund dafur ist
in durchschnittlich niedrigeren Korrelationen der Itemis ilren eigenen Skalen bei den
11- bis 13-Jahrigen zu sehen. In der jingeren Altersgrugfnfaber auch Items aus den
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Tabelle 44-Alters- und Geschlechtseffekte in der Gesamtskala — datireéf und telefoni-
che Befragung (11-17 Jahre)

Gruppe n | missing| Mittelwert | Streuung| Skalenfit| Cronbach’sy
Méadchen |133| 0,0% 72,93 9,97 91,5% 0,89
Jungen 155 1,3% 70,32 9,93 91,5% 0,88
11-13 Jahre 135| 0,7 % 71,85 9,53 79,3 % 0,87
14-17 Jahre 153 | 0,7 % 71,25 10,43 | 93,9% 0,89
Gesamt 288| 0,7% 71,53 10,01 | 97,6 % 0,88

Skalen ,Koharenzsinn®* und ,Familienklima“ ins Auge, dietrahderen Skalen hdher als
mit der eigenen korrelieren.

Fur die 14- bis 17-jahrigen Teilnehmer/innen an der sdlutien und der telefonischen
Befragung kommen noch die zwei Skalen ,,Optimismus” und hSelirksamkeit zur
Gesamtskala hinzu, die dann 59 Items umfasst. Fur die Besting der psychometri-
schen Eigenschaften der Gesamtskala wurden hier die Sk&&arenzsinn®, ,Optimis-
mus* und ,Selbstwirksamkeit” zur Skala ,Personale Ressenff zusammengefasst, die
Skalen ,Soziale Unterstitzung®, ,Selbstwert®, ,FamikaUnterstitzung” und ,Soziale
Kompetenz“ zur Skala ,Soziale Ressourcen”.

Tabelle 45Psychometrie Gesamtskala — Telefonbefragung (14-17 Pahre

Skal it Trenn- Trennscharqs Skalen- | Cronbach’s
ala ems scharfen | fe > 0,40 fit o
personale Ressourcen 30 | 0,15-0,65 66,7 % 93,3 % 0,90
Familienklima 4 10,16-0,39 0,0% 100,0 % 0,52
soziale Ressourcen 25 10,25-0,58 64,0% 96,0 % 0,88
Gesamtskala 59 |0,15-0,65 61,0% 94.9 % 0,93

Diese Version der Gesamtskala weist 0,7 % fehlende WertéaaisEchliel3lich Jungen)
und hat mit Cronbach’s = 0,93 eine sehr gute interne Konsistenz (Talielle 45). Biadt

Total-Korrelationen liegen fir die Skalen ,Personale Ressen” und ,Soziale Ressour-
cen” mehrheitlich im erwtinschten Bereich zwischen 0,40@70; bei der Skala ,,Fami-
lienklima“ liegen die Item-Total-Korrelationen fur alleer Iltems niedriger. Der Skalenfit
erreicht nur fur die Skala ,Familienklima® den angestrebiéert von 100 %, ist aber fur
die beiden anderen Ressourcenskalen und fir die Gesamishkala. 95 % befriedigend.

Die fir Madchen und Jungen getrennte Analyse der Gesaratskagenschaften ergibt
fur die M&dchen einen geringeren Skalenfit als fir die Jungkewohl die interne Kon-

sistenz der Skala fur beide Geschlechter gleich gute Wafteeist (TabelléZ6). Bei den
Madchen verfehlt die Skala ,Familienklima® mit einem Skalevon nur 50 % deutlich

das Mindestkriterium, n&dmlich einen Skalenfit von 90 %, udgtdamit mafigeblich zu
dem schlechteren Ergebnis bei.
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Tabelle 46:Geschlechtseffekte in der Gesamtskala — schriftliche aledonische Befra-

gung (14-17 Jahre)

123

Gruppe n | missing| Mittelwert | Streuung| Skalenfit| Cronbach’sy
Méadchen| 81| 0,0% 70,38 11,24 | 89,0% 0,94
Jungen 72| 14% 69,13 10,08 | 94,1% 0,92
Gesamt | 153| 0,7 % 69,78 10,68 | 94,9% 0,93

5.3.2.2 Schutzfaktoren-Gesamtskala im Elternurteil

Bezuglich der Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil vaumdierst Gberpruft, ob sich die
zwei Skalen ,Anforderung” und ,Familienklima®, die in deu&vey-Befragung zum Ein-
satz kamen, zu einer Gesamtskala zusammenfiigen lasseaigEsieh, dass alle vier
Items der Skala ,,Anforderung” signifikant héher mit inregenen Skala korrelieren als
mit der Skala ,Familienklima*“. Entsprechend errechnet $ic die Skala ,,Anforderung*
ein Skalenfit von 100 %; fur die Skala ,Familienklima“ betr&g nur 75 % (TabellEZ47).
Fur das Gesamtkonstrukt ,,Schutzfaktoren im Elternurtsifd ein Skalenfit von 87,5 %
ermittelt, wiinschenswert ist ein Skalenfit tiber 90 %.

Trotz des starken Deckeneffekts der Skala ,Anforderungt.(Vabelld2D auf Seite T1L1)
hat die Gesamtskala bei 0,8 % fehlenden Werten und einenelivétt von 77,2 Punk-
ten (Streuung: 14,7) nur einen Deckeneffekt von 1,5 %, eideBeffekt tritt nicht auf.
Fur die Gesamtskala ergibt sich eine interne KonsistenBronbach'sy = 0,77, die als
akzeptabel anzusehen ist. Die Item-Total-Korrelationeeh die interne Konsistenz sind
allerdings bei der Familienklima-Skala deutlich niedrigks bei der Anforderungs-Skala.
Daher muss die Gesamtskala als stark von dem Konstrukt ydafang” dominiert an-
gesehen werden.

Tabelle 47 Psychometrie Schutzfaktoren-Gesamtskala — schriftBgfeagung, Eltern

Skala tems Trepn- Trennschar- Ske_llen- Cronbach’s
scharfen | fe> 0,40 fit Q
Anforderung (E) 4 0,61-0,71 75,0% 100,0 % 0,87
Familienklima (E)| 4 | 0,19-0,36 0,0 % 75,0 % 0,47
Gesamtskala 8 0,19-0,71] 375% 87,5 % 0,77

Die Analysen zur Konstruktvaliditat wurden getrennt fie dieiden Altersgruppen 11-
13 Jahre und 14-17 Jahre wiederholt. Die Ergebnisse weialden meisten Parametern
nur sehr geringfugig von den fur die Gesamtstichprobe bherien ab. Eine fir Eltern von
Madchen und Eltern von Jungen getrennte Analyse zeigtliftains der Schutzfaktoren
im Elternurteil bei den Eltern von Madchen geringere lteotal-Korrelationen als bei
den Eltern von Jungen. Auch die internen Konsistenzen un8lkdenfit fallen bei Eltern
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von Madchen niedriger aus als bei den Eltern von Juffgevofir moglicherweise der
starke Deckeneffekt bei den Eltern von Madchen in der Skatdgrderung” urséchlich
Ist.

Im Telefoninterview wurden die Eltern erganzend zu ihrgreaen Lebenszufriedenheit
und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat befragt, ura 8ledenwerte im Kontext fa-
milidrer Ressourcen betrachten zu kdnnen. Die nunmehr @usidr Skalen ,,Anforde-
rung (Elternurteil), ,Familienklima (Elternurteil)*, Elterliche Zufriedenheit* und ,EI-
terliche Lebensqualitat” gebildete Gesamtskala hat 1,d8tehde Werte und eine interne
Konsistenz von Cronbaches = 0,85, die als gut angesehen werden kann.

Die Item-Total-Korrelationen liegen fur die Skalen ,Anéterung” und ,Zufrieden-
heit* samtlich im angestrebten Bereich; fir die Lebensitfigttems liegen sie teilwei-
se darunter. Die Familienklima-ltems weisen wieder duécigig niedrige Item-Total-
Korrelationen auf (Tabelle48).

Tabelle 48 Psychometrie Schutzfaktoren-Gesamtskala — schriftlicloetelefonische Be-
fragung, Eltern

Trenn- | Trennschar{ Skalen- | Cronbach’s
scharfen | fe > 0,40 fit «
Anforderung (E) 4 |1043-0,54 100,0% | 100,0% 0,88
Familienklima (E) 4 10,16-0,37 0,0 % 75,0 % 0,49
Zufriedenheit (E) 2 |053-0,55 100,0% 66,7 % 0,59
Lebensqualitat (E) 12 | 0,31-0,56 66,7 % 91,7 % 0,81
Gesamtskala 22 |0,16-0,56 63,6 % 87,9 % 0,85

Skala ltems

Der Skalenfit erreicht nur fir die Skala ,,Anforderung” diséinschten 100 %. Die Skala
.Lebensqualitat* erreicht mit tber 90 % noch einen akzeptalskalenfit, wahrend die
Skalen ,Zufriedenheit* und ,Familienklima“ deutlich darter liegen. Dadurch resultiert
fur die Gesamtskala ein Skalenfit von nur 87,9 %. Die interoedfstenz der Gesamtskala
unterscheidet sich nicht nennenswert zwischen Eltern vaddiden und Jungen oder von
11- bis 13-Jahrigen und von 14- bis 17-Jahrigen.

Zusammenfassung

Die Korrelations- und Faktoranalysen, die durchgefuhnden, um die Dimensionalitat
des Operationalisierungskonzepts zu prifen, und die Hatdlbauenden Zusammenstel-
lungen der Schutzfaktoren-Einzelskalen zu einer Gesatatlestatigen das dreidimen-
sionale Grundkonzept, wonach Schutzfaktoren sich in pateo familidre und soziale
Ressourcen unterteilen lassen. Zugleich kénnen die ims&etbil der Kinder und Ju-
gendlichen erfragten Skalen mit Ausnahme der Skalen ,Gsitsbezogene Kontroll-
Uberzeugung“ und ,Freunde” in eine Gesamtskala integriertien. In der Gesamtstich-

2%Eltern von Madchen: Cronbachis= 0,73; Skalenfit = 87,5 %; Eltern von Jungen: Cronbaat¥s0,78;
Skalenfit = 100 %
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probe bildet die Skala ,Koh&renzsinn“ die personalen Res®m ab, die Skala ,Fami-
lienklima“ familidre Ressourcen und die Skala ,Soziale &¥stlitzung“ soziale Ressour-
cen.

Durch die Hinzunahme der Skalen ,,Optimismus* und ,Selbdtsamkeit* in der Alters-
gruppe der 14- bis 17-Jahrigen, die beide den personalesoRegn zuzuordnen sind,
konnten die psychometrischen Eigenschaften der Gesalatd&atlich verbessert wer-
den. Wegen des grof3en Anteils gemeinsamer Items kornmeltkeebeiden Versionen der
Gesamtskala (mit und ohne ,,Optimismus* und ,Selbstwirkkait) sehr hoch miteinan-
der3®

Die in der Telefonbefragung zusatzlich eingesetzten Sk&elbstwert®, ,Familiare Un-
terstutzung” und ,soziale Kompetenz* werden anhand detdfakalysen samtlich den
sozialen Ressourcen zugeordnet. Gegeniber den in derySBefagung eingesetzten
drei Skalen ,Soziale Unterstutzung®, ,Familienklima“ uskbh&renzsinn* hat sich durch
die Hinzunahme der in der Telefonbefragung eingesetztateBkSelbstwert”, ,Famili-
are Unterstiutzung” und ,Soziale Kompetenz* keine bedenés&erbesserung der Ge-
samtskala ergeben. Zwar hat sich die interne KonsistenZGdsamtskala von Cron-
bach’sa = 0,84 auf 0,88 verbessert (vgl. Tabdllé 39 adfS] 119 undIes®@ auf S[CI211),
jedoch ist dies in erster Linie auf die hohere Itemzahl (4Margleich zu 24) zuriickzu-
fuhren. Dem leicht verbesserten Skalenfit (von 95,8 % auf %),steht ein hoherer Anteil
von Items mit niedriger Trennschérfe (65,9 % statt vorhe2 84) gegenuber. Die Kor-
relation der beiden Versionen der Schutzfaktoren-Gedataigmit und ohne die Skalen
aus der Telefonbefragung) ist wiederum sehr hch.

Es wurde deshalb zusétzlich tberprift, ob sich die Eigaafsmmder Gesamtskala verbes-
sern lassen, wenn alle sechs Schutzfaktoren-Skalen almenSubskalen eingehen oder
wenn nach theoretischen Erwagungen die SelbstwertskaldemkKoharenzsinnskala zu
einer Skala ,Personale Ressourcen* zusammengefasststattiaufgrund der Ergebnis-
se der Faktoranalysen in die Skala ,Soziale Ressourceatigghen. Jedoch lasst sich
der Skalenfit dadurch ebensowenig verbessern wie durchadf&sgt der wenig reliablen
Skala ,Selbstwert".

Auch in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen verbessieimdie psychometrischen
Eigenschaften der Gesamtskala nicht durch die Hinzunalenalri Schutzfaktoren-
Skalen aus der Telefonbefragung im Vergleich zur Gesansiskas den sechs in der
schriftlichen Befragung ausgefillten Schutzfaktore@8k (vgl. Tabell&41 auf Seife 120
und Tabelld™45 auf Seife1R22). Die internen Konsistenzerbditen Versionen der Ge-
samtskala sind fast gleich (Cronbach’'ss 0,92 bzw. 0,93); der Skalenfit und der Anteil
der Items mit hinreichend hoher Item-Total-Korrelationdsin der Version mit sechs
Skalen besser als in der Version mit neun Skalen (Skalesi{i: % vs. 94,4 %; ltems mit
Trennschéarfée> 0,40: 71,4 % vs. 61,0 %). Auch hier korrelieren beide Versiofmit und
ohne die Skalen aus der Telefonbefragung) wieder sehr hdeinander?

%r=0,93,p<.01
3r=0,94,p<.01
%2r=0,97,p<.01
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Bezuglich der Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil sstzuhalten, dass die Integra-
tion in eine Gesamtskala als nicht gelungen anzusehen adiir Bprechen sowohl die
in Abschnitt[5.301 dargestellten Ergebnisse der Korreteti und Faktoranalysen als
auch die psychometrischen Merkmale der Gesamtskala. Zsgaben sich mit Cron-
bach’'sa = 0,77 bzw. 0,85 ganz passable interne Konsistenzen, jedoder Skalenfit
mit unter 90 % in beiden Versionen als unzureichend zu bleteac Insbesondere die
Familienklima-Items, aber auch die Items zur elterlichebénsqualitat erweisen sich im
Gesamtkonzept als nicht hinreichend trennscharf.
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5.4 Auspragung und Verteilung der Schutzfaktoren

Nach der Uberpriifung der Skaleneigenschaften der eindeneEinzelskalen und der
daraus zusammengesetzten Schutzfaktoren-Gesamtskatdarwim Folgenden Ergeb-
nisse zur Auspragung der Schutzfaktoren in der untersn@ttehprobe berichtet. Dabei
wird auch die Frage beantwortet, ob die Schutzfaktoren faddhen und Jungen, fur
die beiden Altersgruppen (11-13 und 14-17 Jahre), fur ®&itner/innen aus der unte-
ren, mittleren oder oberen Sozialschicht und fir Kinder daugendliche deutscher oder
nicht-deutscher Herkunft unterschiedlich ausgepragt.sin

Durch die Transformation der Skalenwerte aller Schutpiat-Skalen auf einen Wer-

tebereich von 0-100 sind diese trotz unterschiedlich vikgens und Antwortkategorien

vergleichbar. Allerdings liegen fiir die Skalen bisher leeNormwerte vor, sodass die ab-
solute Hohe der Skalenwerte keine Rickschlisse auf eindurocdschnittlich hohe oder

aber besonders niedrige Auspragung der SchutzfaktoréestuDerartige Aussagen kon-
nen nur im Vergleich von Subgruppen der untersuchten Sttigpgetroffen werden.

Tabelle 49 Mittelwerte der Schutzfaktoren-Einzel- und Gesamtskiate8elbsturteil

Skala n | Mittelwert | Streuung
Koharenzsinn (Koha) 875 68,7 10,8
Familienklima (Fakl) 877 62,5 16,8
soziale Unterstitzung (sozUnt) 877 76,8 18,7
Optimismus (Opt) 427 67,3 14,8
Selbstwirksamkeit (SWirk) 425 64,8 15,2
Selbstwert (SWert) 287 71,1 15,3
familidre Unterstitzung (famUnt) 278 67,1 16,3
soziale Kompetenz (sozK) 285 80,5 13,4
Schutzfaktoren 1 (schriftl. Befragung, 11-17 Jahre$70 70,4 11,3
Schutzfaktoren 2 (schriftl. Befragung, 14-17 Jahre321 69,1 11,2
Schutzfaktoren 3 (Telefonbefragung, 11-17 Jahre73 71,5 10,0
Schutzfaktoren 4 (Telefonbefragung, 14-17 Jéhre)147 69,8 10,7

1 Koha + Fakl + sozUnt

2 Koha + Fakl + sozUnt + Opt + SWirk

3 Koha + Fakl + sozUnt + SWert + famUnt + sozK

4 Koha + Fakl + sozUnt + Opt + SWirk + SWert + famUnt + sozK

Betrachtet man die acht Schutzfaktoren-Skalen im Seliestaler Kinder und Jugend-
lichen (unter Ausschluss der nicht ins Gesamtkonzept pdsseSkalen ,,Gesundheits-
bezogene Kontrolliberzeugung” und ,Freunde), so lieghe Skalenmittelwerte im

oberen Bereich (Tabelle49). Die héchsten Skalenmittebvesreisen die beiden Ska-
len ,Soziale Unterstitzung” und ,Soziale Kompetenz® auie duch in der Skalen-
analyse (vgl. Abschniff’s.2.1) beide durch einen Deckekefhuffielen. Zwischen den
Skalenwerten der Schutzfaktoren-Gesamtskalen, die asehredenen Einzelskalen-
Kombinationen zusammengesetzt sind (vgl. Kapiiiel 5.3)d seine bedeutsamen Un-
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terschiede zu verzeichnen. Die unterschiedlichen Fdémagind dadurch begrindet, dass
nicht alle Schutzfaktoren-Skalen in der Gesamtstichpretxedern nur in Substichproben
eingesetzt wurden (vgl. Tabelle 1 auf S&ifé 61).

Tabelle 50:Mittelwerte der Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil

Skala n | Mittelwert | Streuung
Anforderung (Elternurteil) — Anf(E) | 849 81,0 22,4
Familienklima (Elternurteil) — FakI(E) 852 73,3 13,4
elterliche Zufriedenheit — Zuf(E) 282 72,3 19,5
elterliche Lebensqualitat — LQ(E) 281 78,8 13,8

Bei den Schutzfaktoren im Elternurteil liegen die Skalettehwerte noch héher als bei
den von den Kindern und Jugendlichen beantworteten Sckitzeén-Skalen (Tabel-
le B0). Dies gilt vor allem fiir die Skala ,Anforderung (Elterteil)“, die — wie in Ab-
schnittf5. 221 (9106) berichtet — einen deutlichen Deefekt aufweist. Aber auch
auf der Skala ,Familienklima“ erreichen die Eltern einen mmahr als 10 Punkte hoheren
Wert als ihre Kinder bei Beantwortung derselben Fragen.\Deerschied in dieser Skala
zwischen Eltern und ihren Kindern ist statistisch hochiikgnt 33 Die Schutzfaktoren-
Gesamtskala fur Eltern wurde hier wegen ihrer ungunstiggerischaften (vgl. Ab-
schnitf5.3.P) nicht berticksichtigt.

5.4.1 Schutzfaktoren bei Madchen und Jungen

Madchen erzielten in der Skala ,Soziale Unterstitzung'tiduhdhere Werte als Jun-
gen. Dagegen haben Jungen einen etwas héheren Mittelweteb8kala ,Selbstwirk-
samkeit” erreicht. Fur beide Geschlechtsunterschiedebery sich allerdings nur kleine
Effektstarken. In den Ubrigen Schutzfaktoren-Skalen itbbSerteil zeigen sich nur ge-
ringfiigige Geschlechtsunterschiede, die alle nichtsttathe Signifikanz erreichen (Ab-
bildungCID)3*

Aufgrund ihrer héheren Werte in sozialer Unterstitzunggmaldadchen auch in der Ge-
samtskala ,Schutzfaktoren 1%, die aus den drei Skalen ,Kei&sinn®, ,Familienklima“
und ,Soziale Unterstiitzung“ gebildet wurde, signifikanhbiie Werte als die Jungén.
Auch dieser Effekt ist mit d = 0,23 als klein zu bezeichnens Bdeiche trifft auf die Ge-
samtskala ,Schutzfaktoren 3“ zu, die unter Hinzunahme #&ate® , Selbstwert®, ,Fami-
liare Unterstitzung® und ,Soziale Kompetenz* aus der Talbkfragung berechnet wur-
de 3% Bei zusatzlicher Berlicksichtigung der in der Altersgruppdis 17 Jahre verwende-

BSelbsturteil:z = 62, 73, Elternurteil:z = 73, 37, t(s45) = —17,48, p < .01, Effektstarke d = 0,71

34In dieser und den folgenden Abbildungen in diesem Kapited sinter der x-Achse die Kurzbezeich-
nungen der Schutzfaktoren-Skalen, darunter in KlammeenAdizahl der Teilnehmer/innen, die in den
Vergleich eingingen, und in der dritten Zeile die Effekt§ei d (fir t-Tests) bzw. f (fir Varianzanalysen)
eingetragen.

$Madchenz = 71, 65, Jungent = 69,06, ¢(ses) = —3, 40, p < .01, Effektstarke d = 0,23

3Madchenz = 72,94, Jungernt = 70,32, t(271) = —2, 17, p < .05, Effektstarke d = 0,25
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0,44 0,05 0,05 0,14 0,21 0,09 0,07 0,08
Skala/ (n) / Effektgrofe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 10:Schutzfaktoren im Selbsturteil nach Geschlecht

ten Skalen ,Optimismus® und ,Selbstwirksamkeit* in den 8tdfaktoren-Gesamtskalen
~Schutzfaktoren 2“ (nur die funf Skalen der schriftlicheefBagung) und ,Schutzfak-
toren 4“ (acht Skalen aus schriftlicher und telefonischefr&jung) verschwindet der
Geschlechtsunterschiéd.
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Skala / (n) / EffektgroRe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 11:Schutzfaktoren im Elternurteil nach Geschlecht des Kindes

37Schutzfaktoren 2: Madchen = 69, 33, Jungent = 68, 78, ta19) = —0,50, n.s.; Schutzfaktoren 4:
Madchenz = 70, 38, Jungernt = 69, 13, t(145) = —0, 71, n.s.
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Bei den Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil geben Bliemn Madchen auf der Skala
LAnforderung” wesentlich positivere Einschatzungen iifender ab als Eltern von Jun-
gen (Abbildundl). Dies betrifft samtliche vier Fragen 8&ala, wodurch der Deckenef-
fekt der Skala bei Eltern von M&dchen noch deutlich grof3edt wis bei Eltern von Jungen
(38,2 % vs. 26,2 %). Dieser Geschlechtsunterschied istgiehiseiner Effektstarke wie-
derum als klein zu bezeichnen. In der Skala ,,FamilienkliBlégfnurteil)“ unterscheiden
sich die Werte der Eltern von Madchen und Jungen nicht. Enngsgemal beschreiben
Eltern von Madchen und Jungen auch ihre eigene Lebensdefieit und ihre gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat in den in der Telefonbefiggerwendeten Skalen nicht
unterschiedlich.

5.4.2 Schutzfaktoren in den beiden Altersgruppen

Altersgruppeneffekte kdnnen nur fir die Schutzfaktor&aléh geprift werden, die in
beiden Altersgruppen vorgelegt wurden. Dazu gehdren miehSkalen ,Optimismus*
und ,Selbstwirksamkeit®, die nur in der schriftlichen Bafung der 14- bis 17-Jahrigen
enthalten waren. Entsprechend kann auch fir die Gesamtskathutzfaktoren 2“ und
~Schutzfaktoren 4, die unter Verwendung dieser beidene&khaerechnet wurden, kein
Altersgruppenunterschied analysiert werden.
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sozUnt Fakl Koha SWert famUnt sozK
(877) (877) (875) (287) (278) (285)
0,26 0,04 0,01 0,11 0,03 0,11

Skala/ (n) / EffektgroRe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 12:Schutzfaktoren im Selbsturteil nach Altersgruppe

Von den verbleibenden sechs Schutzfaktoren-Skalen zelghar auf der Skala ,Sozia-
le Unterstitzung” ein Altersgruppeneffekt, wonach &ltdugendliche tber mehr sozia-
le Unterstlitzung verflgen als jungere (Abbildling 12). Wetie Gesamtskala ,Schutz-
faktoren 1“, die die drei Schutzfaktoren-Skalen ,Kohamsana®, ,Familienklima®“ und
»S0ziale Unterstltzung* aus der schriftichen Befragumgfasst, noch die Gesamtska-
la ,Schutzfaktoren 3%, die zusatzlich die in der Teleforragiing eingesetzten Skalen
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~Selbstwert”, ,Familiare Unterstitzung” und ,Soziale Kpetenz“ einschliel3t, zeigen
Unterschiede zwischen den Altersgruppen.

Tabelle 51:Schutzfaktoren im Elternurteil nach Altersgruppe

Skala n | 11-13 Jahrg 14-17 Jahrg t df Sign.
Anforderung (Elternurteil) | 849 81,0 81,0 0,01 | 847 n.s.
Familienklima (Elternurteil) 852 72,6 74,1 -1,59| 826,6| n.s.
elterliche Zufriedenheit 282 73,4 71,1 0,96 | 278 n.s.
elterliche Lebensqualitat | 281 80,2 77,2 1,84 | 277 n.s.

Im Elternurteil besteht bei keiner der vier SchutzfakteBkalen ein Unterschied zwi-
schen den Altersgruppen der 11- bis 13-Jahrigen und deiid47hlahrigen (Tabelleb1).
Der Deckeneffekt in der Skala ,Anforderung” ist in beidenekgruppen gleich stark

ausgepragt

5.4.3 Schutzfaktoren nach Sozialschicht

182 Ountere O mittlere M obere Sozialschicht .
80 * *%* * % * —
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sozUnt Fakl Koha Opt SWirk SWert famUnt sozK
(843) (843) (841) (408) (406) (280) (272) (278)
0,10 0,12 0,12 0,14 0,05 0,12 0,15 0,15

Skala/ (n) / EffektgroBRe f  ANOVA: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 13:Schutzfaktoren im Selbsturteil nach sozialer Schicht

Unterschiede in Schutzfaktoren nach Sozialschichtzugggteit konnten in vier der funf
Skalen aus der schriftlichen Befragung nachgewiesen wedg. Abbildung[IB). Le-
diglich die Selbstwirksamkeit ist fir Angehérige der dreizi&lschichten gleich ausge-
pragt, alle anderen Schutzfaktoren weisen bei Kindern ugerddlichen, die der oberen
Sozialschicht angehdren, hbhere Werte auf als bei denedeusiittleren oder unte-
ren Sozialschicht. In den Schutzfaktoren-Skalen ,Selbstwind ,Familiare Unterstut-

3811 bis 13 Jahre: 32,5 %; 14 bis 17 Jahre: 31,5 %
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zung“ aus der Telefonbefragung deutet sich ebenfalls emachicht-Gradient an, je-
doch sind die Unterschiede zwischen Kindern und Jugerettialus der unteren, mittleren
und oberen Sozialschicht hier trotz gleicher EffektstAnkegen der kleineren Stichpro-
bengrol3e der telefonischen Befragung nicht statistigphifédiant. In der Skala ,Soziale
Kompetenz“ dagegen beurteilen sich die Kinder und Jugehneiti der Unterschicht sig-
nifikant positiver als die der mittleren oder oberen Soczlailsht. Alle Effektstarken flr
diese Sozialschicht-Unterschiede sind mit Werten von szten 0,10 und 0,15 als klein
einzustufen.

Tabelle 52 Schutzfaktoren-Gesamtskalen im Selbsturteil nach ssZ&ahicht

Sozialschicht Signifikanztest
Skala untere| mittlere | obere| F df p f
Schutzfaktoren| 67,9 69,5 72,0 7,19| 2,833| <.01| 0,13
Schutzfaktoren2| 66,8 | 68,2 | 70,7 | 3,38| 2,399| <.05| 0,13
Schutzfaktoren®| 69,2 | 69,3 | 72,8 | 4,00| 2,270| <.05| 0,17
Schutzfaktoren4| 66,3 | 67,2 | 71,9 | 4,08| 2,142| <.05| 0,24

1 Koha + Fakl + sozUnt

2 Koha + Fakl + sozUnt + Opt + SWirk

3 Koha + Fakl + sozUnt + SWert + famUnt + sozK

4 Koha + Fakl + sozUnt + Opt + SWirk + SWert + famUnt + sozK

Die Gesamtskalen, die aus den verschiedenen KombinatimmeBchutzfaktoren-Skalen
berechnet wurden, zeigen alle einen signifikanten EffekiStezialschichtzugehorigkeit
(vgl. TabelldBR). Auch hier sind die Effekte jedoch als kleu bezeichnen.
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(842) (839) (280) (279)
0,17 0,12 0,11 0,17

Skala / (n) / EffektgroBe f  ANOVA: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 14:Schutzfaktoren im Elternurteil nach sozialer Schicht
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In den Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil zeigt sichigdich der Zugehorigkeit zur
unteren, mittleren oder oberen Sozialschicht auf alleneéskmit Ausnahme der elter-
lichen Lebenszufriedenheit ein signifikanter, bezuglieh Bffektstarke ebenfalls kleiner
Effekt, wonach die Eltern der oberen Sozialschicht eindksté Auspragung der erfragten
Ressourcen angeben als Eltern der mittleren oder untergalSdhicht (AbbildundT14).
Auch hier sind Unterschiede im Signifikanzniveau durch ciéetschiedliche Fallzahl
fur die schriftlich und die telefonisch abgefragten Skddedingt; die Effektstarken sind
wiederum vergleichbar.

5.4.4 Schutzfaktoren nach Herkunft

Schlie3lich wurde Uberpruft, ob sich die Auspragung deugthktoren unterscheidet, je
nachdem, ob die Kinder bzw. Jugendlichen aus einer Familiel@utscher oder nicht-
deutscher Herkunft stammen. Lediglich in der Skala ,Fankiiima® zeigte sich ein
signifikanter, aber kleiner Effekt, wonach Kinder aus Fa&mnildeutscher Herkunft das
Familienklima positiver beurteilen als Kinder nicht-dechier Herkunft (Abbildung5).
Auch in den Skalen ,,Optimismus®, , Selbstwirksamkeit undzsle Kompetenz“ haben
Kinder und Jugendliche aus deutschen Familien hohere \&enitgt als solche aus nicht-
deutschen Familien, jedoch werden die Unterschiede webpeneker Fallzahlen nicht
signifikant. In den aus der Telefonbefragung stammendete®k8elbstwert* und ,Fa-
milidre Unterstlitzung® ist eine gegenteilige Tendenz zbaehten, die jedoch auch nicht
statistische Signifikanz erreicht. Samtliche VersionenG@esamtskala weisen keine Un-
terschiede zwischen Kindern und Jugendlichen deutschenioht-deutscher Herkunft
auf.
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Skala/ (n) / EffektgroRe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 15:Schutzfaktoren im Selbsturteil nach Herkunft
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Bei der Unterscheidung nach deutscher oder nicht-deutstédr&unftsfamilie geben EI-

tern deutscher Herkunft — in Ubereinstimmung mit ihren Kind— ein positiveres Fa-
milienklima an als Eltern nicht-deutscher Herkunft. DieB#fekt erreicht mit d = 0,61

sogar mittlere Gréf3e. Sie unterscheiden sich jedoch nicder Einschatzung der An-
forderungen, die ihr Kind an sie stellt, in ihrer eigenen émfrufriedenheit oder ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Abbilduhg 16).
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0,61 0,10 0,09 0,09

Skala / (n) / Effektgrofe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 16:Schutzfaktoren im Elternurteil nach Herkunft

Zusammenfassung

Die verwendeten Schutzfaktoren-Skalen sowie die darasammengesetzten Gesamt-
skalen weisen nur wenige Unterschiede zwischen Madchedwmgkn, den beiden un-
tersuchten Altersgruppen oder zwischen Kindern und Jugpéeth aus deutschen und
nicht-deutschen Familien auf. Durch ihre deutlich h6héhante auf der Skala ,Soziale
Unterstltzung® erreichen Madchen allerdings auch in desa@gskalen ,Schutzfakto-
ren 1“ und ,Schutzfaktoren 3“ hthere Werte als die JungerElt@rnurteil schneiden die
Méadchen in der Schutzfaktoren-Skala ,Anforderung” dettlhesser ab als die Jungen.

Anders verhalten sich die Ergebnisse beziiglich der Sahiglstzugehorigkeit. Hier zeigt

die Mehrzahl der betrachteten Schutzfaktoren-Skalerifgignte, wenn auch kleine Ef-

fekte, wonach die erfragten Ressourcen bei Angehdrigealbren Sozialschicht starker
ausgepragt sind als bei Kindern und Jugendlichen aus dderait oder unteren Sozial-
schicht.
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5.5 Schutzfaktorenwirkungen auf psychische und subjektig Ge-
sundheit

Zur Validierung der eingesetzten Schutzfaktoren-Skalarde analysiert, ob sie die er-
warteten Beziehungen zu den Zielgréf3en psychische undldiug Gesundheit aufwei-

sen. Zuerst werden die Ergebnisse deskriptiver Ausweetuizgr psychischen Gesund-
heit, operationalisiert mit dem Strengths and Difficulti@sestionnaire (SDQ), und zur
subjektiven Gesundheit, operationalisiert durch den KiliBragebogen, berichtet (Ab-
schnitf5.5.11). Anschliel3end werden die bestehenden Bazgen zwischen den einzel-
nen und den aggregierten Schutzfaktoren-Skalen und digra@lee psychische Gesund-
heit beschrieben und Ergebnisse der RegressionsanalgseSchutzfaktoren auf den
SDQ-Gesamtproblemwert dargestellt (Abschiniff 5.5.2)sckmitt(5.5.B enthalt die ent-

sprechenden Ergebnisse beziiglich der Beziehungen detz&dttaren zur subjektiven

Gesundheit.

5.5.1 Auspragung psychischer und subjektiver Gesundheit

Fur den SDQ wurden die funf Skalenwerte ,emotionale ProblenVerhaltenspro-
bleme®, ,Hyperaktivitat, ,Probleme mit GleichaltrigeriPéer-Probleme)” und ,Proso-
ziales Verhalten* berechnet sowie der Gesamtproblemwertdurch Summierung der
vier erstgenannten Skalenwerte entsteht. Taljelle 53 degberechneten Skalenwer-
te und die Anteile der Untersuchungsteilnehmer/innen,atileand der Referenzwerte
(Goodman et al., 1998) als psychisch aufféllig, grenzwestier unauffallig einzustufen
sind. Die Einzelskalen reichen von 0 bis 10, wobei hoheret&\eine starkere Auspra-
gung der Probleme bzw. auf der Skala ,prosoziales Verhaken positiveres Sozial-
verhalten anzeigen. Der Gesamtproblemwert kann WertechensO und 40 annehmen,
wobei ebenfalls héhere Werte eine starkere Problemauspgdmedeuten.

Tabelle 53.SDQ-Skalenwerte und psychische Auffalligkeiten

Skala Mittelwert | Streuung|| unauffallig | grenzwertig| auffallig
Gesamtproblemwert, 10,77 4,63 85,2 % 10,2 % 4,6 %
emotionale Probleme 2,62 2,02 90,0 % 4,4 % 5,6 %
Verhaltensprobleme 2,08 1,45 85,8 % 7,6 % 6,6 %
Hyperaktivitat 3,94 2,04 80,3 % 8,8 % 10,9 %
Peer-Probleme 2,13 1,53 82,6 % 14,6 % 2,8%
prosoziales Verhalten 7,45 1,81 85,1 % 9,9% 50%

In allen SDQ-Skalen stellen sich 80-90 % der Kinder und Jdijgmen als psychisch
unauffallig dar, 4-15 % geben eine grenzwertige Selbstégtzung ab und 3-11 % sind
anhand ihrer Antworten als psychisch auffallig einzusoii@t Am haufigsten berichten
die Teilnehmer/innen Probleme mit Hyperaktivitat, amesgdten Probleme mit Gleich-
altrigen.
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Betrachtet man die Skalenwerte zu psychischen Auffalitgkegetrennt fir Madchen und
Jungen, so unterscheiden sich diese nicht im Gesamtpral@dmand auch nicht in den
Subskalenwerten ,Hyperaktivitat“ und ,Probleme mit Gledtrigen” (Tabelld54). Al-
lerdings berichten Madchen mehr emotionale Probleme algely wogegen diese mehr
Verhaltensprobleme und ein schlechteres prosozialesaWerhangeben. Diese Effekte
sind als klein bis mittel zu bezeichnen.

Tabelle 54 SDQ-Skalenwerte nach Geschlecht

Skalenwert Signifikanztest
Skala Madchen| Jungen| t df Sign. (p)| d
Gesamtproblemwert, 11,01 10,54 | -1,49| 877 n.s. 0,10
emotionale Probleme 3,21 2,05 |-884| 813,99 <.01 |0,57
Verhaltensprobleme 1,84 2,31 | 485|833,98, <.01 |0,32
Hyperaktivitat 3,89 3,99 | 0,75]| 878 n.s. 0,05
Peer-Probleme 2,07 2,19 | 1,20| 870,04, n.s. 0,08
prosoziales Verhalten 7,98 6,93 | -8,94| 868,90 <.01 | 0,58

Die Analyse der Skalenwerte psychischer Auffalligkeitén die beiden Altersgruppen
ergibt einen geringeren Gesamtproblemwert fur die 14- Biddhrigen als fur die 11- bis
13-Jahrigen (Tabelleb5), wobei die Effektstarke als kirirbewerten ist. Auf der Ebene
der SDQ-Subskalen besteht nur bei den Problemen mit Gleigea ein entsprechender
Altersgruppeneffekt; alle anderen Subskalen-Werte sok&iden sich nicht signifikant
zwischen den beiden Altersgruppen.

Tabelle 55:SDQ-Skalenwerte nach Altersgruppe

Skalenwert Signifikanztest
Skala 11-13 Jahrd 14-17 Jahrd  t | df | Sign. (p)| d
Gesamtproblemwert 11,08 10,44 2,03| 877 <05 (0,14
emotionale Probleme 2,69 2,55 0,99| 878 n.s. 0,07
Verhaltensprobleme 2,05 2,11 -0,66| 878 n.s. 0,04
Hyperaktivitat 4,01 3,86 1,07| 878 n.s. 0,07
Peer-Probleme 2,33 1,91 4,10| 876,39 <.01 | 0,27
prosoziales Verhalten 7,39 7,52 -1,04 | 879 n.s. 0,07

Die hier fur die Gesamtstichprobe der 11- bis 17-jahrigam@& mer/innen an der schrift-
lichen Befragung berichteten Ergebnisse zeigen sich intisigher Weise auch fur die
Subgruppe der Teilnehmer/innen an der zusétzlichen Tddefoagung. Dies gilt fur die
Anteile psychisch auffélliger Kinder und Jugendlicher redx® wie fir die Geschlechts-
und Altersgruppeneffekte, die deshalb hier nicht sepaatitet werden.
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Aus den Daten des KINDL zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat wur-

den die sechs Skalenwerte ,Korperliches Wohlbefinden“ygRsches Wohlbefinden®,

~Selbstwert”, ,Familie®, ,Freunde” und ,Schule” sowie d&esamtwert, der die globale
gesundheitsbezogene Lebensqualitat abbildet, bereraimtlle[56). Alle Skalenwerte
wurden wie bei den Schutzfaktoren auf einen WertebereichOvbis 100 transformiert,

wobei hohere Werte eine bessere Lebensqualitat angeben.

Tabelle 56 Verteilung gesundheitsbezogener Lebensqualitat in dem@@obe

Skala Mittelwert | Streuung
Gesamtwert 70,6 10,5
korperliches Wohlbefinden 69,5 17,1
psychisches Wohlbefinden 81,3 13,1
Selbstwert 53,2 19,1
Familie 80,6 16,9
Freunde 77,1 15,4
Schule 62,0 16,8
100
9% O Méadchen m Jungen
*%* *%* *%*
80
70
60 |
50
40
30
20
10 H
0
Gesamt  Korper Psyche Selbstwert Famile Freunde  Schule
0,20 0,29 0,10 0,21 0,07 0,12 0,05
Skala / EffektgroRe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 17:KINDL”-Selbsturteil nach Geschlecht

Auch fir den KINDLR-Fragebogen wurde gepriift, ob GeschlechtsunterschiesteEdd
fekte der Altersgruppe vorliegen. Abbildufigl 17 zeigt dieNRILR-Skalenwerte getrennt
fur Madchen und Jungen. Méadchen erreichen insgesamt &igimifiiedrigere Lebensqua-
litatswerte als Jungen. Dieser Geschlechtseffekt istaatfdllen Skalen zu beobachten,
wird aber au3er fur den Gesamtwert nur fur die Skalen ,Kdigiezs Wohlbefinden® und
~Selbstwert” signifikant, wobei die Effektstarken mit Wemtvon d = 0,20 bis 0,29 als
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klein zu beurteilen sind. Auf der Skala ,Schule® berichte&ddhen sogar eine geringfu-
gig, aber nicht signifikant héhere Lebensqualitat.

122 O011-13 Jahre ® 14-17 Jahre
*%
80 * —| **
70
60
50
40
30
20
10
0
Gesamt  Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde  Schule
0,15 0,22 0,12 0,33 0,33 0,13 0,20
Skala / Effektgrofe d t-Test: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 18:KINDL*-Selbsturteil nach Altersgruppe

Im Vergleich der beiden Altersgruppen geben 11- bis 13idéleine etwas hohere Le-
bensqualitat an als die 14- bis 17-Jahrigen (Abbildudg $&)nifikant wird der Unter-
schied aulRer im Gesamtwert in den Skalen ,Kdrperliches Wédimnden*, ,Familie* und
~ochule“. Eine Ausnahme hiervon bildet die Subskala ,Smlest“, auf der die 11- bis
13-Jahrigen signifikant niedrigere Werte erreichen alsldiebis 17-Jahrigen. Auch hier
sind samtliche Effekte von geringer GréR3e.

In der Telefonbefragungs-Stichprobe sind die gleicherc@@eshts- und Alterseffekte in
den KINDLR-Werten zu beobachten wie in der Gesamtstichprobe. Nur dterschiede
in der Skala ,Selbstwert* werden hier nicht signifikant. Zahen den beiden Outcomes
psychische Auffalligkeiten, gemessen mit dem SDQ-Gesahtpmwert, und subjekti-
ve Gesundheit (oder gesundheitsbezogene Lebensquaeétpssen mit dem KINDE
Gesamtwert, besteht eine substanzielle korrelative Banig®

5.5.2 Schutzfaktoren und psychische Gesundheit

Um zu Uberprifen, ob die gemessenen Schutzfaktoren diertetela Zusammen-
hange mit psychischer Gesundheit aufweisen, wurden zshd€brrelationen der
Schutzfaktoren-Skalenwerte mit dem SDQ-Gesamtprobletrivezechnet (Tabelle-b7).

39 =56, p<.01
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Weil viele Schutzfaktoren-Skalen nur in Teilstichprobémgesetzt wurden, ist in der Ta-
belle jeweils die Anzahl der Falle angegeben, die in die &arang des Korrelations-
koeffizienten eingingen.

Tabelle 57 Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen mit psychis@esundheit

SDQ-Gesamtproblemwert

Skala Korr. (r) | n Sign. (p)
Schutzfaktoren im Selbsturteil

Kohéarenzsinn -0,58 | 874 <.01
Familienklima -0,32 | 876 <.01
soziale Unterstitzung -0,26 | 874 <.01
Optimismus -0,47 | 426 <.01
Selbstwirksamkeit -0,38 | 424 <.01
gesundheitsbezogene Kontrolle 0,01 | 425 n.s.
Selbstwert -0,43 | 287 <.01
familiare Unterstitzung -0,38 | 286 <.01
soziale Kompetenz -0,27 | 285 <.01
Freunde 0,02 | 284 n.s.
Schutzfaktoren im Elternurteil

Anforderung (E) -0,27 | 845 <.01
Familienklima (E) -0,17 | 848 <.01
elterliche Zufriedenheit -0,21 | 281 <.01
elterliche Lebensqualitat -0,19 | 280 <.01

Von den Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil korrehedée beiden Skalen ,Gesund-
heitsbezogene Kontrolliberzeugung* und ,Freunde* Ghbgohanicht mit dem SDQ-
Gesamtproblemwert psychischer Auffalligkeiten. Angbtscdes mangelnden Zusam-
menhangs dieser beiden Skalen nicht nur mit den anderenzigktoren-Skalen (vgl.
Abschnittf5.311), sondern auch mit dem Outcome-Kriteritspghische Auffalligkeiten
wird die Entscheidung, diese beiden Skalen aus dem Opeadiseerungskonzept fur
Schutzfaktoren herauszunehmen, bestatigt.

Die Ubrigen im Selbsturteil erfragten Schutzfaktoreni&kaweisen mit dem SDQ-
Gesamtproblemwert die erwarteten negativen Korrelati@ué, d.h. bei hGherer Auspra-
gung der Schutzfaktoren werden weniger psychische Aigkéiten im SDQ berichtet.
Die Korrelationen sind s&mtlich hochsignifikant und liegeehrheitlich in mittlerer Ho-
he (r zwischen -.25 und -.50). Eine Ausnahme bildet nur di@&iKoharenzsinn®, die
eine noch hoéhere Korrelation mit dem SDQ-Gesamtproblertravedweist.

Betrachtet man die vier Schutzfaktoren-Skalen im Elteémiliso liegen die Korrelationen
mit dem SDQ-Gesamtproblemwert niedriger als fur die Sdalutaren im Selbsturteil
der Kinder und Jugendlichen, wenngleich sie die erwartatbtBng aufweisen. Nur die
Skala ,Anforderung (E)" korreliert in mittlerer Hohe mit deSDQ.
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Nach Einteilung der Untersuchungsteilnehmer/innen adharhrer SDQ-
Gesamtproblemwerte in psychisch unauffallige, grenagerund auffallige Kinder
und Jugendliche wurde berechnet, wie die Schutzfaktorewli@sen drei Gruppen
ausgepragt sind. Abbildung]19 zeigt die Ergebnisse fiir dibu&faktoren-Skalen
im Selbsturteil. Erwartungsgemal sind die meisten Scakiizfen in der Gruppe der
psychisch unauffalligen Kinder und Jugendlichen am stérkausgepragt, in der Gruppe
der psychisch Auffalligen dagegen am schwachsten. Allekisf mit Ausnahme der
Skalen ,Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung“ uneufde”, sind statistisch
signifikant mit kleinen bis mittleren Effektstarken.

100
90

80 =
*% *% *% *% *%

70 H — ] N

Ounauffalig O grenzwertig W auffallig

*% *%k *%k

60
50
40
30
20
10

0

sozUnt Fakl Koha Opt SWirk gKont SWert famUnt sozK Freunde
(874) (876) (874) (426) (424) (425) (287) (286) (285) (284)
0,19 0,22 0,42 0,36 0,33 0,08 0,37 0,31 0,28 0,15

Skala/ (n) / EffektgroBe f ANOVA: *p<.05, ** p<.01

Abbildung 19:Schutzfaktoren im Selbsturteil nach psychischer Aufiégiit

Fur die von den Eltern erfragten Schutzfaktoren-Skalemhdi@ entsprechenden Ergebnis-
se in Abbildund2D gezeigt. Die Skalen ,Familienklima“ un&hforderung” im Elternur-
teil zeigen das gleiche, signifikante Muster wie die Sclakidren-Skalen im Selbsturteil.
Die Skalen ,Elterliche Zufriedenheit” und ,Elterliche Lebsqualitat” zeigen ebenfalls
die starkste Auspragung in der Gruppe der psychisch urbgéia Kinder und Jugendli-
chen; fur die Zufriedenheits-Skala werden jedoch die Watdede zwischen den Grup-
pen nicht signifikant.

Mittels Kreuztabellen wurde Uberprift, wie gut die Schaktbren-Skalen in der Lage
sind, zwischen psychisch unaufféalligen und auffalligemd&rn und Jugendlichen zu
trennen. Dazu wurden die Skalenwerte am Median geteilt uadAdteile psychisch
auffalliger Kinder und Jugendlicher in den beiden Gruppeh mredriger und hoher
Schutzfaktoren-Auspragung verglichen. Bis auf die Sk&asundheitsbezogene Kon-
trolluberzeugung” ist fur alle Schutzfaktoren-Skalen imll&Sturteil festzustellen, dass
der Anteil psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicherder Gruppe mit niedriger
Schutzfaktorenauspragung deutlich und signifikant erigifgegeniber der Gruppe mit
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188 Ounauffélig O grenzwertig W auffallig
80 * k% *
70 H ] ] ]

60
50 -+
40
30
20
10
0
Fakl (E) Anf (E) Zuf (E) LQ (E)
(848) (845) (281) (280)
0,09 0,22 0,14 0,18

Skala / (n) / EffektgroBe f ANOVA: * p<.05, ** p<.01

Abbildung 20:Schutzfaktoren im Elternurteil nach psychischer Auffiit

uberdurchschnittlicher Auspragung der betreffenden &taktoren (TabellE58). Bezig-
lich der Skalen im Elternurteil gilt dies nur fur die SkaleAnforderung” und ,Famili-
enklima®“.

Durch Regressionsanalysen wurde geprift, ob die SchutetkSkalen als bedeutsa-
me EinflussgréRen auf die psychische Gesundheit, gemesselem SDQ, betrachtet
werden kénnen. Zuerst wurde der Einfluss der soziodemogjnafisvVariablen Alter und
Geschlecht auf den SDQ-Gesamtproblemwert regressiogtianha geschéatzt, weil die-
se wegen der vereinzelt zu beobachtenden Alters- und Geettblnterschiede in den
Schutzfaktoren-Skalen oder in den SDQ-Werten in alleneseit Regressionsanalysen
als Kontrollvariablen berticksichtigt werden sollten. Bb&lle5D ist aufgefihrt, welchen
Einfluss die Kontrollvariablen Alter und Geschlecht und eiezelnen Schutzfaktoren-
Skalen auf den SDQ-Gesamtproblemwert haben und welchiarianteil (R) der SDQ-
Werte hierdurch aufgeklart wird.

Mit steigendem Alter berichten die Kinder und Jugendlicivemiger psychische Auffal-
ligkeiten (vgl. AbschnitE5.511); allerdings erklart dastex nur 1 % in der Varianz psy-
chischer Auffalligkeit. Zwischen Madchen und Jungen b@sta SDQ-Selbsturteil kein
Unterschied, deshalb erweist sich das Geschlecht auchaighignifikante Einflussgro-
Re auf den selbsteingeschatzten SDQ-GesamtproblemwerRdyressionsanalysen fur
die einzelnen Schutzfaktoren-Skalen auf den SDQ-Gesablgmwert wurden unter Be-
ricksichtigung der Kontrollvariablen Alter und Geschledtirchgeftihrt. Durch diese ein-
zelnen Analysen kann der relative Einfluss jedes einzelmdot3faktors, unbeeinflusst
von allen anderen, abgeschéatzt werden. Alle Einzelskalssgenommen die Skalen ,Ge-
sundheitsbezogene Kontrolliberzeugung“ und ,Freundeteisen sich als statistisch
hochsignifikante Einflussgrof3en auf den SDQ-Gesamtprofdetmund zwar samtlich
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Tabelle 58: Anteile psychisch Auffélliger bei hoher vs. niedriger Sefaktoren-
Auspragung

Schutzfaktoren | Signifikanztest
Skala n | hoch | niedrig| »? |df| p
Schutzfaktoren im Selbsturteil
Koharenzsinn 8741 1,3%| 7,4% |53,48| 2 | <.01
Familienklima 8761 2,8%| 59% |20,40| 2 | <.01
soziale Unterstltzung 8741 23%| 6,5% |19,76| 2 | <.01
Optimismus 426 1,1%| 4,6% |19,76| 2 | <.01
Selbstwirksamkeit 4241 12%| 4,3% |14,30| 2 | <.01
gesundheitsbezogene Kontrolle 425 4,1 % | 2,2% | 2,38| 2 | n.s.
Selbstwert 28711,3%| 8,1% |22,92| 2 | <.01
familidre Unterstitzung 2861 08%| 75% |12,21| 2 | <.01
soziale Kompetenz 285|2,3%| 57% | 6,58| 2 | <.05
Freunde 284|121%| 6,3% | 7,65 2 | <.05
Schutzfaktoren im Elternurteil
Anforderung (E) 845|2,3%| 59% |16,96| 2 | <.01
Familienklima (E) 848| 3,2% | 53 % 7,42 | 2 | <.05
elterliche Zufriedenheit 2811 44%| 58% | 0,28| 2 | n.s.
elterliche Lebensqualitat 2801 43%| 6,1% | 2,28| 2 | n.s.

in der erwarteten Richtung: Mit starkerer Auspragung dén®daktoren nimmt der Ge-
samtproblemwert im SDQ ab. Die Varianzaufklarung bezogdrdas SDQ-Selbsturteil
reicht dabei von 3 % fur die Familienklima-Skala im Elterteiirbis zu 33 % fur die
Koharenzsinn-Skala.

Die bisherigen Ergebnisse haben gezeigt, dass die eimz8cleutzfaktoren-Skalen ei-
nerseits untereinander korreliert sind (vgl. Kaplife[H)3andererseits — mit Ausnahme
der aus dem Schutzfaktorenkonzept eliminierten Skalesy@eheitsbezogene Kontroll-
Uberzeugung” und ,Freunde” — die erwarteten Zusammenhdéuitgesychischen Auffal-
ligkeiten aufweisen. Um zu ermitteln, welche der in der Stwatfragten Schutzfaktoren
sich als relevanteste erweisen, sind multiple Regresai@atgsen unter Berlicksichtigung
aller Schutzfaktoren-Skalen auf den SDQ-Gesamtprobletavessagekréftiger als die
Regressionen der einzelnen Schutzfaktoren, weil in detipienh Regression die ver-
schiedenen, untereinander in Beziehung stehenden Egftiigsn simultan im Kontext
der Ubrigen Faktoren getestet werden.

Da flur verschiedene Teilstichproben Daten zu untersdigeth Kombinationen von
Schutzfaktoren erhoben wurden, waren dafiir mehrere Aealygorderlich. Wegen einer
besseren Ubersichtlichkeit wurden in den multiplen Regjoesanalysen die aggregierten
Ressourcenskalen verwendet, die sich teilweise aus neeh&ahutzfaktoren-Skalen zu-
sammensetzen (vgl. Abschrilff513.1). Auch fur die Schutsf@n im Elternurteil wurde
die aus zwei bzw. vier Skalen zusammengesetzte Gesamiskalandet. Diese zeig-
te zwar weniger gute psychometrische Eigenschaften (vgschAniti5.3.P), korrelierte
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Tabelle 59 Regression Schutzfaktoren-Einzelskalen auf den SDQnr@pszblemwert

EinflussgréRe R? | Beta T Sign. (p)
Kontrollvariablen

Alter 0,01|-0,07| -2,03| <.05
Geschlecht 0,00| 0,05 1,49 n.s.
Schutzfaktoren im Selbsturteil*

Kohéarenzsinn 0,33(-0,58| -20,81| <.01
Familienklima 0,10 -0,33| -10,27| <.01
soziale Unterstlitzung 0,07|-0,28| -8,30| <.01
Optimismus 0,21|-0,47| -10,81| <.01
Selbstwirksamkeit 0,14| -0,38| -8,33| <.01
gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugu®g00| 0,01| 0,22 n.s.
Selbstwert 0,19(-0,43| -8,02, <.01
familidre Unterstltzung 0,15(-0,37| -6,69| <.01
soziale Kompetenz 0,08 -0,27| -4,74, <.01
Freunde 0,00| 0,02| 0,30 n.s.
Schutzfaktoren im Elternurteil *

Anforderung (E) 0,08 -0,28| -847| <.01
Familienklima (E) 0,03|-0,17| -4,86| <.01
elterliche Zufriedenheit 0,05|-0,21| -3,63| <.01
elterliche Lebensqualitat 0,04|-0,19| -3,17| <.01

1 bei allen Skalen ist die durch Alter und Geschlecht aufgekNarianz von 0,01 abgezogen

jedoch hoher mit dem SDQ-Gesamtproblemwert als jede derelSkalerf? Dies lasst
die Verwendung der aggregierten Skalen als Einflussgrd8dan Regressionsanalysen
vertretbar erscheinen. Auch in diesen Analysen wurderr Allbel Geschlecht jeweils als
Kontrollvariablen bericksichtigt.

In der Gesamtstichprobe der 11- bis 17-jahrigen Teilnefinren an der schriftlichen
Befragung (Abbildund—21) zeigen sich die durch die Skalah&®nzsinn“ erfassten
personalen Ressourcen als starkster Einflussfaktor ayfsyiehischen Auffalligkeiten.
Ebenfalls signifikant ist der Einfluss der durch die Skalamienklima“ repréasentier-
ten familiaren Ressourcen und der Schutzfaktoren im Eltéeil, die Uber die Skalen
LYAnforderung® und ,Familienklima“ erfasst wurden. Die diirdie Skala ,,Soziale Unter-
stitzung” erfassten sozialen Ressourcen zeigen keinetfilsagten Einfluss auf psychi-
sche Auffalligkeiten. Insgesamt werden durch diese Ressagkalen 38 % der Varianz
psychischer Auffalligkeiten, die durch den SDQ-Gesantifmwert erfasst werden, er-
Klart. 4t

“OEinzelskalen: r = -0,17 bis -0,27; Gesamtskala schrifdliBefragung: r = -0,28; Gesamtskala telefoni-

sche Befragung: r =-0,38
“GesamtmodellF| s24) = 83,28, p <.01
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Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
g=-0,10" SDQ-Gesamt-

problemwert
Personale
B=-0,16**
Schutzfaktoren

Abbildung 21:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den SDQttlgdie Be-
fragung (11-17 Jahre)

Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
B=-0,18"" SDQ-Gesamt-
problemwert
Personale "
Ressourcen B=-047
B =-0,12**
Schutzfaktoren
Elternurteil

Abbildung 22:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den SDQttlgdie Be-
fragung (14-17 Jahre)

B=0,02 ns.

B=-0,01n.s.

Die Analyse fur die 14- bis 17-Jahrigen (Abbildung 22) konmatdenselben Ergebnis-
sen, nur dass hier die personalen Ressourcen uber drenSkiétgharenzsinn®, ,Opti-
mismus”“ und ,Selbstwirksamkeit”) aggregiert sind. An deé&r&e der Einflisse auf die
psychischen Auffalligkeiten &ndert sich dadurch nichte Warianzaufklarung ist hier
mit 37 % annahernd gleich hoch wie in der Analyse fir die Gesachprobe’? Das be-
deutet, dass durch die Hinzunahme der beiden Schutzfak&kalen ,,Optimismus” und
~Selbstwirksamkeit® in der Altersgruppe 14-17 Jahre keew@in an Varianzaufklarung
im SDQ-Gesamtproblemwert erzielt werden konnte. Berecimaa fir diese Subgruppe

“2GesamtmodellF (s 391) = 37,72, p < .01
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eine multiple Regressionsanalyse mit allen Schutzfakt&i@zelskalen als Einflussgro-
Ren auf den SDQ-Gesamtproblemwert, so sind diese beiddanSkaine signifikanten
Pradiktoren der psychischen Gesundheit.

Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
B=-0,13" SDQ-Gesamt-
problemwert
Personale "
Ressourcen B=-043
B=-0,21**
Schutzfaktoren
Elternurteil

Abbildung 23:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den SDQefoiibkfra-
gung (11-17 Jahre)

Soziale
Familidre
B =-0,23** SDQ-Gesamt-
problemwert
Personale
B =-0,14*
Schutzfaktoren

Abbildung 24:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den SDQefoiibkfra-
gung (14-17 Jahre)

B =-0,13*

B = -0,24**

In der Telefonbefragungs-Substichprobe kamen bei deralgozRessourcen zur Skala
»S0ziale Unterstitzung” die Items der Skalen ,Selbstweffamiliare Unterstitzung*
und ,Soziale Kompetenz* hinzu. Daraufhin wird in den Regressanalysen zusatzlich
der Einfluss der sozialen Ressourcen auf die psychischdalkgieiten statistisch signi-
fikant. Der Einfluss bewegt sich in etwa in der Gré3enordnardaimiliaren Ressourcen
und der Schutzfaktoren im Elternurteil. Nach wie vor steltke personalen Ressourcen
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die starkste Einflussgrofie dar. Die Varianzaufklarungtareidh auf 44 % fur die 11- bis
17-Jahrigen (Abbildung23) bzw. 54 % fiir die 14- bis 17-Jgémi (Abbildund2K)?

5.5.3 Schutzfaktoren und subjektive Gesundheit

Parallel zu den Auswertungen zu Zusammenhangen zwischre®cdwutzfaktoren und
psychischen Auffalligkeiten wurden auch fur die Outconaetdble subjektive Gesund-
heit, gemessen durch den KINBiGesamtwert, Korrelations- und Regressionsanaly-
sen durchgefiihrt. Die Ergebnisse zu Korrelationen der Rtkioren-Skalen mit dem
KINDL R-Gesamtwert zeigt TabellEJ60.

Tabelle 60Korrelationen der Schutzfaktoren-Skalen mit subjektivesundheit

KINDL R-Gesamtwert

Skala Korr. (r) | n | Sign. (p)
Schutzfaktoren im Selbsturteil

Koharenzsinn 0,62 |865| <.01
Familienklima 0,35 |867| <.01
soziale Unterstitzung 0,40 |868| <.01
Optimismus 0,63 |422| <.01
Selbstwirksamkeit 0,50 |420| <.01
gesundheitsbezogene Kontrolle 0,05 | 421 n.s.
Selbstwert 0,45 |283| <.01
familiare Unterstiitzung 0,45 |282| <.01
soziale Kompetenz 0,39 |281| <.01
Freunde 0,02 | 280 n.s.
Schutzfaktoren im Elternurteil

Anforderung (E) 0,20 |840| <.01
Familienklima (E) 0,15 |842| <.01
elterliche Zufriedenheit 0,17 | 278| <.05
elterliche Lebensqualitat 0,12 | 277 n.s.

Wieder weisen fast alle Schutzfaktoren-Skalen die erwemtgositiven und signifi-
kanten Korrelationen mit dem Aul3enkriterium, hier der sibyen Gesundheit, auf.
Nicht signifikant sind, wie auch im Fall der psychischen Ailfgkeiten, die Korre-

lationen des KINDE-Gesamtwerts mit den Schutzfaktoren-Skalen ,Gesundiesits

gene Kontrolliiberzeugung“ und ,Freunde®. Zusétzlich ietrediesmal auch die Kor-
relation mit der elterlichen Lebensqualitat nicht st&dte Signifikanz. Die Korrela-
tionen der Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil mit demNBL*-Gesamtwert fallen

“3Telefonbefragung, 11-17 Jahre: Gesamtmodig)los2) = 33,59, p < .01; Telefonbefragung, 14-17
Jahre: Gesamtmodeflg 127) = 24,33, p < .01
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dabei insgesamt etwas hoher aus als die entsprechendegidfiormen mit dem SDQ-

Gesamtproblemwert (vgl. Tabellel57 auf SEife]139). Didgswgiht fur die Schutzfaktoren-

Skalen im Elternurteil, die mit subjektiver Gesundheitredtevas niedriger korrelieren als
mit psychischen Auffalligkeiten.

Tabelle 61 Regression Schutzfaktoren-Einzelskalen auf den KINGEsamtwert

EinflussgroRe R? | Beta| T | Sign. (p)
Kontrollvariablen

Alter 0,01|-0,08| -2,45| <.05
Geschlecht 0,01|-0,10| -3,01| <.01
Schutzfaktoren im Selbsturteilt

soziale Unterstitzung 0,20 0,46| 14,84| <.01
Familienklima 0,12} 0,35| 11,13| <.01
Koharenzsinn 0,39| 0,62] 23,71 <.01
Optimismus 0,38| 0,62] 16,37| <.01
Selbstwirksamkeit 0,23| 0,50| 11,60| <.01
gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugugo0 | 0,04| 0,73 n.s.
Selbstwert 0,20 0,43| 8,31| <.01
familidre Unterstutzung 0,22| 0,44 850| <.01
soziale Kompetenz 0,17| 0,38 7,20 <.01
Freunde 0,02 0,07 1,23 n.s.
Schutzfaktoren im Elternurteil *

Anforderung (E) 0,04| 0,22 6,62| <.01
Familienklima (E) 0,02, 0,16 4,65| <.01
elterliche Zufriedenheit 0,01} 0,15| 2,58| <.05
elterliche Lebensqualitat 0,00 0,11| 1,77 n.s.

1 pbei allen Skalen ist die durch Alter und Geschlecht aufgékMarianz von 0,02 abgezogen

Um den Einfluss der Schutzfaktoren auf die selbst eingesehaubjektive Gesund-
heit der Kinder und Jugendlichen zu bestimmen, wurden Rsgnesanalysen auf den
KINDL R-Gesamtwert durchgefiihrt (Tabellel 61). Wieder wurdenstuRegressionsana-
lysen der Kontrollvariablen Alter und Geschlecht auf detNEILR durchgefiihrt, um de-
ren Einfluss abzuschatzen und in weiteren Analysen zu beiditigen. Mit steigendem
Alter nimmt die selbst berichtete gesundheitsbezogenensdualitdt ab. Dieser Effekt
erklart 1 % in der Varianz. Zusatzlich ist ein signifikantezggehlechtseffekt zu beobach-
ten, wonach Madchen fur sich selbst eine geringere Lebaitigijuangeben als Jungen.
Hierdurch wird ebenfalls 1 % der Varianz gesundheitsbezegeebensqualitat aufge-
klart.

Von den Schutzfaktoren-Einzelskalen im Selbsturteiletesich wiederum alle mit Aus-
nahme der Skalen ,Gesundheitsbezogene Kontrolliberngtigind ,Freunde” als si-
gnifikante Préadiktoren dar mit Varianzaufklarungen zwesthl2 % und 39 %. Die
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Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil zeigen aul3er derlethen Lebensqualitat eben-
falls einen signifikanten Einfluss auf den KINBiGesamtwert, jedoch liegt die Varianz-
aufklarung hier mit bis zu 4 % deutlich niedriger als fir dieh8tzfaktoren-Skalen im

Selbsturteil.
Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
B =0,09** KINDLR-
Personale "
Ressourcen B=0,49
B =0,10**
Schutzfaktoren
Elternurteil

Abbildung 25:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den KiNDschriftliche
Befragung (11-17 Jahre)

B =0,19**

Gesamtwert

Ebenfalls parallel zu den Analysen flr die Zielgréf3e psycihe Gesundheit wurden auch
fur die subjektive Gesundheit Regressionsanalysen deegggten Ressourcenskalen auf
den KINDLR-Gesamtwert berechnet, wobei in den verschiedenen Béifstbben wieder-
um unterschiedlich viele Schutzfaktoren-Skalen in dielgps@eingingen.

Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
B=0,15" KINDLR-
Personale "
Ressourcen B=0,58
B =0,06 n.s.
Schutzfaktoren
Elternurteil

Abbildung 26:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den KiNbschriftliche
Befragung (14-17 Jahre)

B=0,12"

Gesamtwert




5.5 Schutzfaktorenwirkungen auf psychische und subjekaigsundheit 149

In der Gesamtstichprobe der 11- bis 17-jahrigen Teilnelinreen erweisen sich alle Ein-
flussgréfRRen als statistisch signifikant (Abbildlng 25). Bemksten Einfluss auf die sub-
jektive Gesundheit erzielen die durch die Skala ,Koharem¢srfassten personalen Res-
sourcen; die Ubrigen Ressourcen zeigen schwachere, adrd@ald signifikante Wirkun-
gen. Die Varianzaufklarung betragt in dieser Analyse 46 %.

Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
B=0,17* KINDLR-
Personale "
Ressourcen B=047
B=0,05ns.
Schutzfaktoren
Elternurteil

Abbildung 27:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den KiNDTelefonbe-
fragung (11-17 Jahre)

B=0.21"

Gesamtwert

In allen weiteren Analysen bestéatigt sich der starke Eisfhersonaler Ressourcen; die
von den Eltern erfragten Schutzfaktoren werden nicht mighiftkant (Abbildungefi 26—
[Z8). Durch die in der Altersgruppe 14-17 Jahre zu den petsorRessourcen hinzuge-
kommenen Skalen ,,Optimismus* und , Selbstwirksamkeit® sigh der Einfluss der per-
sonalen Ressourcen auf die subjektive Gesundheit noctéxkdaréAbbildungZ6). Auch
die Varianzaufklarung ist auf 53 % angestieden.

In der Telefonbefragungs-Stichprobe wurden die sozialeasBurcen um die Skalen
~Selbstwert”, ,Familidre Unterstitzung” und ,Soziale Kpetenz“ erganzt, wodurch ihr
Einfluss zunimmt, und zwar insbesondere in der Altersgrugipleis 17 Jahre (Abbildun-
genZ¥ und28). Auch der Anteil erklarter Varianz im KINDGesamtwert nimmt in den
Analysen fir die Telefonbefragungs-Stichprobe noch zhresd der Einfluss der nur
durch die Familienklima-Skala erfassten familidren Rassen in allen Analysen zwar
relativ gering, aber statistisch signifikant 18t.

*Gesamtmodell: [ s15) = 114,56, p < .01

>Gesamtmodell: 5 39y = 71,97, p < .01

“*Telefonbefragung, 11-17 Jahre: Gesamtmodglbky, = 54,42, p < .01; Telefonbefragung, 14-17 Jah-
re: Gesamtmodell f 127y = 32,82, p < .01
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Soziale
Ressourcen
Familidre
Ressourcen
B=0,17" KINDLR-
Personale "
Ressourcen B=0,52
B =-0,04 n.s.
Schutzfaktoren
Elternurteil

Abbildung 28:Regression aggregierter Ressourcenskalen auf den KiNDTelefonbe-
fragung (14-17 Jahre)

B = 0,29**

Gesamtwert

Zusammenfassung

Madchen und Jungen berichten in vergleichbarem Ausmafhjzsye Auffalligkeiten,
wonach ca. 85 % der Befragten als psychisch unauffallig, JHgrenzwertig und 5 %
als psychisch aufféllig einzustufen sind. Dabei weiserjighgeren Teilnehmer/innen et-
was mehr Symptome psychischer Auffalligkeiten auf als dieré@n. Trotzdem ist die
selbst berichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitdebglingeren Befragten héher
als bei den 14- bis 17-Jahrigen, und die Jungen geben eires ¢idhere Lebensqualitat
an als die Madchen.

Alle im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen erfragBamutzfaktoren-Skalen zeigen
signifikante Assoziationen mit psychischer und subjekt®@esundheit, mit Ausnahme
der beiden Skalen ,Gesundheitsbezogene Kontrollibewrggfgind ,Freunde®. Fir die

von den Eltern erfragten Schutzfaktoren-Skalen gilt dasdBE, nur dass die elterliche
Lebensqualitat nicht signifikant mit der gesundheitsbeneg Lebensqualitat der Kinder
und Jugendlichen korreliert. Die in der Gesamtstichpraiio den verschiedenen Sub-
stichproben eingesetzten Schutzfaktoren-Skalen erki&meschen 37 % und 54 % der
Varianz in den durch den SDQ-Gesamtproblemwert erfasstgchpschen Auffalligkei-

ten. Die durch den KINDE-Gesamtwert erfasste subjektive Gesundheit wird durch die
Schutzfaktoren-Skalen sogar zu 46 % bis 61 % aufgeklart.
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5.6 Risikofaktorenwirkungen auf psychische und subjektie Ge-
sundheit

In der Resilienzforschung wird betont, dass Schutzfaki@mst angesichts vorhandener
Risiken ihre Wirkung entfalten. Von manchen Autor/innendadies sogar als Definitions-
kriterium fur protektive Faktoren herangezogen (vgl. KefiZ1). Obwohl ein Test kau-
saler Wirkzusammenhange im hier vorliegenden querstich#gh Untersuchungsdesign
nicht maglich ist, scheint es dennoch sinnvoll, in den Auswegen zu Zusammenhan-
gen zwischen Schutzfaktoren und den Zielgré3en psychisctisubjektive Gesundheit
auch Risikofaktoren als Einflussgré3en zu bericksichtigers diesem Grund werden
anschlieBend das Vorkommen und die Verteilung der im Ratutresser Studie erhobe-
nen Risikofaktoren beschrieben (Abschhiff 5.6.1). Erggdzu Zusammenhéangen von
Risikofaktoren mit dem Outcome psychische Auffalligkeitgerden in Abschnifi’5.6.2
berichtet, die entsprechenden Ergebnisse zu Beziehunwgsohen Risikofaktoren und
der subjektiven Gesundheit in Abschiiiff516.3.

5.6.1 Auspragung und Verteilung der Risikofaktoren

Die meisten Risikofaktoren liegen in kategorialer Form.wm die Auswertungen zu
vereinfachen und zugleich zu vereinheitlichen, wurdeigeiRisikofaktoren, fur die dies
nicht zutrifft, dichotomisiert (vgl. Abschnifi4.4.3). Oiie Variablen, die der Berechnung
der Risikofaktoren zugrunde liegen, teilweise erheblighnmfehlende Werte aufweisen
als die Schutzfaktoren-Variablen, wurden bei allen Rifsiktoren fehlende Werte so ge-
wertet, als sei das betreffende Risiko nicht vorhandenADi&retenshaufigkeit der dicho-
tomen Risikofaktoren, die nur die zwei Kategorien ,vorhantloder ,nicht vorhanden*
aufweisen, ist in Tabelle62 gezeigt.

Von den sozialen Risiken sind die Zugehorigkeit zur somidlaterschicht und das Auf-

wachsen in einer Familie nicht-deutscher Herkunft mit jel€6 gleich haufig vertreten.

Bis auf den Anteil von Kindern und Jugendlichen aus Famitieht-deutscher Herkunft,

der in der Substichprobe der Telefonbefragung kleinerlsstrader Gesamtstichprobe,
gilt fur alle Ubrigen Risikofaktoren, dass ihre Auftretbasfigkeit in der Gesamtstich-
probe und der Telefonbefragungs-Stichprobe recht guteitrmmen. Etwa 4 % der

Teilnehmer/innen leben mit ihrer Familie in beengten Warhéltnissen, was bedeutet,
dass pro Person nicht mehr als 15Wohnflache zur Verfligung stehen.

Unter den familiaren Risikofaktoren kommt mit tber 20 % anafigsten das Aufwachsen
bei einem allein erziehenden Elternteil vor. Aus einer H@&mmit mehr als vier (und
bis zu zehn) Kindern kommen 5 % der Teilnehmer/innen. Nurigesfunter 1 %) der
Kinder und Jugendlichen leben im Heim oder kamen zur Welipbiare Mutter das 18.
Lebensjahr vollendet hatte. Von fast 12 % der Teilnehmeefinan der Telefonbefragung
hat oder hatte mindestens ein Elternteil eine psychisckaikung.

Die Erfassung biologischer Risikofaktoren bezieht sichcie beiden Merkmale Fruh-
geburtlichkeit und Vorliegen einer chronischen Erkrarnkwaer Behinderung. Frihge-
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Tabelle 62Risikofaktoren in der Gesamtstichprobe und in der Teleéfnaigung

Gesamtstichprobe|| Telefonbefragung
(n =883) (n =300)

Risikofaktor Anzahl| Anteil Anzahl| Anteil
soziale Risikofaktoren
soziale Unterschicht 94 10,6 % 32 10,7 %
Migrationshintergrund 90 10,2 % 21 7,0 %
beengte Wohnverhéltnisse 37 4,2 % 13 4,3 %
familiare Risikofaktoren
allein erziehende Eltern 184 20,8 % 65 21, 7%
Heimaufenthalt 6 0,7% 2 0,7%
kinderreiche Familie 48 5,4 % 16 53 %
frihe Elternschaft 5 0,6 % 0 0,0 %
elterl. psychische Erkrankuhg — — 35 11,7 %
biologische Risikofaktoren
Fruhgeburtlichkeit 49 55 % 19 6,3 %
chronische Erkrankung 171 19,4 % 58 19,3%

1 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stictiygrerfasst

borene sind in der Stichprobe mit ca. 6 % vertreten, Kinder dugendliche mit einer
chronischen Erkrankung oder Behinderung machen fast eifid¢tider Stichprobe aus.

Als weitere Faktoren, fir die ein negativer Einfluss auf digghische und subjektive Ge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen angenommen wurdelemurur in der Telefonbe-
fragung elterliche alltagliche Belastungen und eltedipsychosomatische Beschwerden
mit zwei Skalen, die aus 12 bzw. 9 Items bestehen, erfasstb&de Skalen wurden
durch Mittelwertbildung Skalenwerte berechnet, die — vaeden Schutzfaktoren-Skalen
auch — auf einen Wertebereich von 0 bis 100 transformiertlemyrwobei in diesem Fall
hohe Werte eine starke elterliche Belastung bedeuten. Ke@vert der Skala ,Elterli-
che alltagliche Belastungen* weist einen Mittelwert vordlBunkten bei einer Streuung
von 12,6 Punkten auf. Trotz des recht niedrigen Skalenvigtes haben nur zehn Be-
fragte (3,3 %) den niedrigstmoglichen Skalenwert, sodasBddeneffekt als klein zu
bezeichnen ist. Den hdchstmdglichen Belastungswert vonPLbkten erreichte kein/e
Teilnehmer/in, das Maximum lag bei 64,6 Punkten. Auf derl&kBlterliche psychoso-
matische Beschwerden” betragt der Mittelwert 11,0 Punkieeimer Streuung von 11,9
Punkten, das Maximum liegt bei 69,4 Punkten. Hier geben 6aBte (20,0 %) an, kei-
nerlei Beschwerden zu haben, sodass bei dieser Skala afiv sthrker Bodeneffekt zu
verzeichnen ist.

Um die beiden Skalenwerte analog zu den Ubrigen Risikofaktm dichotome Variablen
umzuwandeln, die das Vorhandensein oder aber die Abwesenes Risikos anzeigen,
wurde ein Median-split vorgenommen, d.h. die Befragtende@aram Median in solche
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mit niedriger vs. hoher Auspragung des entsprechendenrividskeingeteilt. Dieser liegt
fur die Skala ,Elterliche alltagliche Belastungen® bei 32Zunkten und fur die Skala
.Elterliche psychosomatische Beschwerden bei 8,3 Punkenach fallen 44,7 % der
Stichprobe in die Kategorie ,hohe elterliche Belastungti88,7 % in die Kategorie
.Starke elterliche Beschwerden®. Bei den Teilnehmer/mmat fehlenden Werten wurde
dies wiederum als nicht vorhandenes Risiko kodiert.

Aus allen neun in der Gesamtstichprobe erhobenen Risitafakwurde ein kumulativer
Risikoindex gebildet, der angibt, wie viele der erfasstésiken in jedem Fall vorliegen.
In Tabelle[BB ist zu sehen, dass fast die Halfte der Teilnefimmen von keinem der
Risiken betroffen ist; in der Unterstichprobe der Telefeinagung betragt dieser Anteil
sogar 52 %. Bei etwa einem Drittel der Teilnehmer/innendftgibefragung: ein Viertel)
liegt ein Risikofaktor vor, etwa ein Funftel ist mit zwei adeehr Risiken belastet.

Tabelle 63:Auspragung des kumulativen Risikoindex in der Gesampstble und in der
Telefonbefragung

Gesamtstichprobe|| Telefonbefragung

(n=883) (n=300)
Anzahl Risiken | Anzahl| Anteil Anzahl| Anteil
0 411 46,5 % 157 52.3%

1 313 35,4 % 83 27,7%
2 117 13,3 % 45 15,0 %
3 29 3,3% 8 2,7%
4 13 1,5% 7 2,3%

Fir die Teilnehmer/innen an der Telefonbefragung wurdenelesem kumulativen Ri-

sikoindex ein weiterer berechnet, der alle zwolf in diesalistichprobe erfassten Risiko-
faktoren bericksichtigt (Tabelle164). In diesem Index slirelzwei am Median geteilten

Skalen ,Elterliche Belastung® und ,Elterliche Beschwartienthalten, bei denen anna-
hernd die Halfte der Teilnehmer/innen in die Risikokategdéllt. Dadurch gelangt bei

diesem Risikoindex nur noch ein Viertel der Befragten inKi¢egorie ohne Risiken. Ein

Funftel weist einen Risikofaktor auf, ein weiteres Viertelei Risikofaktoren, und das
restliche Viertel drei bis sieben Risiken.

Fur alle Risikofaktoren wurde gepruft, ob sich ihr Vorkonmeei Madchen und Jungen
oder fur die beiden Altersgruppen (11-13 und 14-17 Jahrgracheidet. Kein einziger
der Risikofaktoren weist statistisch signifikante Geschils- oder Altersgruppeneffekte
auf. Da die berucksichtigten Risikofaktoren sich starkdrdie Lebensbedingungen der
Kinder und Jugendlichen als auf persdnliche Merkmale eriewar dies auch nicht zu
erwarten. Lediglich bei den biologischen Risiken wére zunwgen, dass diese bei Jungen
haufiger auftreten als bei Madchen, jedoch ist dies in degranthten Stichprobe nicht
der Fall#’

4"Frithgeburtlichkeit: Madchen 5,3 %, Jungen 5,8%+= 0,14, df = 1, p = 0,770; chronische Erkrankung:
Madchen 18,1 %, Jungen 20,6 %, = 0,92, df = 1, p = 0,350
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Tabelle 64 Auspragung des kumulativen Risikoindex (Telefonbefrglgun

Telefonbefragung
(n =300)
Anzahl Risiken | Anzahl | Anteil

0 77 25,7 %
1 68 22,7 %
2 76 25,3 %
3 45 15,0%
4 21 7,0%
5 8 2,7%
6 4 1,3%
7 1 0,3%

5.6.2 Zusammenhange von Risikofaktoren mit psychischer Gendheit

Zusammenhange zwischen Risikofaktoren und dem SDQ-Gpsaloigmwert psychi-
scher Auffalligkeiten wurden fiur die dichotomen Risikafaten Gber t-Tests berechnet.
Die Ergebnisse sind in Tabe[[el65 zusammengestellt.

Tabelle 65:SDQ-Gesamtproblemwert bei Teilnehmer/innen mit und olsikeR

SDQ-Gesamtproblemwert o
Risikofaktor Risiko Signifikanztest

vorhanden nicht vorhanden t df p d
soziale Risikofaktoren
niedriger SES 12,49 10,57 -3,82| 877| <.01| 0,41
Migrationshintergrund 11,27 10,72 -1,07| 877| n.s. | 0,12
beengte Wohnverhaltnisse 12,11 10,71 -1,79| 877| n.s. | 0,30
familiare Risikofaktoren
allein erziehende Eltern 11,75 10,52 -3,21| 877| <.01]| 0,27
Heimaufenthalt 11,00 10,77 -0,12| 877 | n.s. | 0,05
kinderreiche Familie 12,32 10,69 -2,36| 877 | <.05| 0,35
frihe Elternschaft 11,00 10,77 -0,11| 877| n.s. | 0,05
psychische Erkrankg. Eltetn 11,63 10,54 -1,32| 297 | n.s. | 0,24
elterliche Belastunlg 11,07 10,41 -1,20| 279 n.s. | 0,14
elterliche Beschwerdén 12,13 9,78 -4,32| 278| <.01| 0,51
biologische Risikofaktoren
Frihgeburtlichkeit 11,94 10,71 -1,79| 877 | n.s. | 0,27
chronische Erkrankung 11,54 10,58 -2,45| 877| <.05| 0,21

1 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichgrerfasst
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Bei den sozialen Risikofaktoren zeigt sich ein Zusammeglzanschen sozialer Schicht
und psychischer Auffalligkeit, wonach Kinder und Jugecitdi der Unterschicht einen
signifkant héheren SDQ-Gesamtproblemwert aufweisen igigrdgen aus der Mittel-
oder Oberschicht. Dieser Zusammenhang spiegelt sich aiggr w einer signifikanten
Korrelation des Winkler-Indexscores, der der Schich&liahg zugrunde liegt, mit dem
SDQ-Gesamtproblemwef}. Teilnehmer/innen deutscher und nicht-deutscher Herkunft
unterscheiden sich nicht im SDQ-Gesamtproblemwert. Fad&i und Jugendliche, die
in beengten Wohnverhaltnissen leben, ist der SDQ-Wert ewaiht, jedoch erreicht der
Unterschied nicht statistische Signifikanz. Auch die Klatien der pro Person zur Ver-
fugung stehenden Quadratmeterzahl mit dem SDQ-Gesangpralert ist zwar signifi-
kant, aber vom Betrag her kleff.

Unter den familidren Risikofaktoren gehen das Aufwachsgreimem allein erziehenden
Elternteil und in einer Familie mit vier oder mehr Geschetiatmit einem erhdéhten SDQ-
Gesamtproblemwert einher. Dagegen unterscheiden sic®iig Werte der relativ klei-
nen Gruppen von Kindern und Jugendlichen, die in einem Hebran oder deren Mutter
bei ihrer Geburt noch nicht 18 Jahre alt war, nicht von deregrkihder und Jugendlichen
ohne diese Risikomerkmale. Von den nur in der Telefonbefiggerfassten Risikofakto-
ren ist ein Skalenwert elterlicher psychosomatischer Bescden, der oberhalb des Me-
dians liegt, mit einem signifikant erhéhten SDQ-Gesamtiemkvert verknipft. Fur die
Skala ,Elterliche Belastung* und fiir das Vorliegen eingedichen psychischen Erkran-
kung lassen sich keine Effekte im SDQ-Gesamtproblemweoheler und Jugendlichen
ausmachen.

In Bezug auf die biologischen Risikofaktoren zeigen Fridagene nicht signifi-
kant mehr psychische Auffalligkeiten als Reifgeborenedodt liegen die SDQ-
Gesamtproblemwerte bei Kindern und Jugendlichen mit esheonischen Erkrankung
oder Behinderung signifikant hoher als bei den Gesundea.signifikanten Unterschie-
de zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Risikofak bewegen sich im
Rahmen kleiner Effekte (d zwischen 0,21 und 0,41), mit Abhsma eines erhéhten Ska-
lenwerts elterlicher psychosomatischer Beschwerdenimited = 0,51 eine mittlere Ef-
fektgrof3e erreicht.

Um genauer herauszufinden, in welcher Gréfl3enordnung digngémn Risikofaktoren
Einfluss auf die psychische Gesundheit der Kinder und Juigéed nehmen, wurden
— wie auch fur die Schutzfaktoren — Regressionen der eiamdRisikofaktoren auf den
SDQ-Gesamtproblemwert berechnet (Tallelle 66). Erwasgemal erweisen sich in den
Regressionsanalysen genau die Risikofaktoren als signtBkEinflussgrofen auf den
SDQ-Gesamtproblemwert, die auch in den t-Tests signifégkahitterschiede produziert
haben. Die Varianzaufklarung durch die meisten Risikafedt ist mit ca. 1 % jedoch
als gering zu bezeichnen. Den bedeutendsten Einfluss al8Di&rGesamtproblemwert
haben die nur in der Telefonbefragung erhobenen elteri@eschwerden mit einer Va-
rianzaufklarung von 6 % und die soziale Schicht (4 % Variafidarung).

48 =.0,23,p<.01
r=.0,13,p<.01
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Tabelle 66:Regression einzelner Risikofaktoren auf den SDQ-Gesabigmwert

Risikofaktor R? | Beta| T | Sign. (p)
soziale Risikofaktoren

Schicht 0,04 -0,20| -5,76| <.01
Migration 0,00( 0,04 | 1,07 n.s.

beengte Wohnverhaltnisse | 0,00| 0,06 | 1,79 n.s.
familiare Risikofaktoren

allein erziehende Eltern 0,01 0,21 | 3,21| <.01
Heimaufenthalt 0,00 0,00 | 0,12 n.s.
kinderreiche Familie 0,01 0,08| 2,36| <.05
frihe Elternschaft 0,00| 0,00 | 0,11 n.s.
psychische Erkrankung Eltérm 0,01| 0,08 | 1,32| n.s.
elterliche Belastuny 0,01 0,07 | 1,20 n.s.
elterliche Beschwerdén 0,06| 0,25 | 4,32| <.01
biologische Risikofaktoren

Frihgeburtlichkeit 0,00( 0,06 | 1,79 n.s.
chronische Erkrankung 0,01| 0,08 | 2,45| <.05

1 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stictij@rerfasst

In einer multiplen Regressionsanalyse zum kombinierterfliss samtlicher Risikofak-
toren auf psychische Auffalligkeiten erweisen sich in des@mntstichprobe — neben der
Kontrollvariablen Alter — nur die Zugehorigkeit zur unter8ozialschicht, das Aufwach-
sen bei einem allein erziehenden Elternteil und das Vagheginer chronischen Erkran-
kung oder Behinderung als signifikante EinflussgréRen (leld). Die Varianzaufkla-
rung betragt allerdings nur 5 %. Eine kinderreiche Famgigzim Kontext der anderen
Risikofaktoren keinen signifikanten Einfluss auf psychesghffalligkeiten, ebensowenig
die bereits in den einzelnen Regressionsanalysen niahfikanten weiteren Risikofak-
toren. In der Telefonbefragungs-Unterstichprobe werdggrand kleinerer Fallzahlen
die Risikofaktoren niedrige Sozialschicht und Aufwachbeneinem allein erziehenden
Elternteil nicht mehr signifikant, obwohl die Regressiavefkizienten gleich grol3 bzw.
groRRer sind als in der Analyse fur die Gesamtstichprobenifgignt bleibt der Einfluss
einer chronischen Erkrankung oder Behinderung. Zusételweist sich ein hoher Ska-
lenwert elterlicher Beschwerden unter den Risikofaktaksnstarkste Einflussgrof3e auf
psychische Auffalligkeiten. Die Varianzaufklarung befrén dieser Analyse 11 %.

Da die einzelnen Risikofaktoren nur relativ geringe Vazeurklarungen im SDQ-
Gesamtproblemwert erreichen, wurde in einem weiterenitbglepruft, welchen Einfluss
der aus der Anzahl vorliegender Risiken gebildete kumugaRisikoindex auf psychi-
sche Auffalligkeiten hat. In der Varianzanalyse fur die &asstichprobe steigt der SDQ-
Gesamtproblemwert von 10,1 Punkten bei Kindern und Jugdreati ohne ein Risiko bis
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Tabelle 67 Multiple Regression von Risikofaktoren auf den SDQ-Gegsiatemwert

Gesamtstichprobe Telefonbefragung
Einflussgrole Beta| T Sign. (p)|| Beta| T Sign. (p)
Kontrollvariablen
Alter -0,07| -2,12| <.05 0,01| 0,17 n.s.
Geschlecht 0,05| 1,47 n.s. -0,02| -0,32 n.s.
soziale Risikofaktoren
niedriger SES 0,09| 2,48| <.05 0,11| 1,61 n.s.
Migration 0,02| 0,64 n.s. -0,03| -0,44 n.s.
beengte Wohnverhaltnisse 0,04| 1,30 n.s. -0,03| -0,55 n.s.
familiare Risikofaktoren
allein erziehende Eltern 0,09 2,60, <.05 0,09| 1,35 n.s.
Heimaufenthalt 0,00| 0,12| n.s. — | — —
kinderreiche Familie 0,06| 1,63 n.s. 0,05| 0,86 n.s.
frihe Elternschatft 0,00| -0,04| n.s. — | — —
psychische Erkrankung Eltérn — | — — 0,03| 0,47| n.s.
elterliche Belasturfg — | — — -0,05|-0,70| n.s.
elterliche Beschwerdén — | — — 0,23| 2,81| <.01
biologische Risikofaktoren
Frihgeburtlichkeit 0,04| 1,32 n.s. 0,01| 0,11 n.s.
chronische Erkrankung 0,09 2,56| <.05 0,15 2,59, <.05

R2=0,05 R2=0,11

1 Risikofaktor trat in der Telefonbefragungs-Stichprobzhniauf
2 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichijererfasst

auf 14,6 Punkte bei Teilnehmer/innen mit vier Risiker?@bDie Regression dieses kumu-

lativen Risikoindex auf den SDQ-Gesamtproblemwert edirginen hochsignifikanten

Regressionskoeffizienten von Beta = 0% @illerdings wird auch hier nur eine Varianz-

aufklarung von 4 % erreicht.

In der Varianzanalyse fir die Telefonbefragungs-Teilgirobe liegt der SDQ-
Gesamtproblemwert der Befragten ohne jedes Risiko bei GrktBn und erreicht bei
den Kindern und Jugendliche mit sechs und sieben Risikofekteinen Wert von 14,8
bzw. 15,0 Punktef? In der Regression auf den SDQ-Gesamtproblemwert betrageale
gressionskoeffizient Beta = 0,27 bei einer Varianzaufkigruon 8 %633

OF (4 874y = 9,65, p<.01
S1T=5,74,p<.01
22F(7.001) =4,71,p<.01
53T =4,88,p<.01
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Abbildung[Z9® veranschaulicht die Risikofaktoren-Wirkengauf die psychische Gesund-
heit der Kinder und Jugendlichen. In der Gesamtstichprébbi{dung[Z9a) wurden die
Kategorien ,3 Risikofaktoren® (3,3 % der Kinder und Jugecdigén) und ,4 Risikofak-
toren” (1,5 %) wegen geringer Fallzahlen zusammengef@asgst deutlich zu erkennen,
wie sowohl der Anteil der als grenzwertig, als auch der ayspisch auffallig eingestuften
Kinder und Jugendlichen mit jedem zusatzlichen Risikafakinsteigt. In der Kategorie
mit mehr als zwei Risikofaktoren sind mehr als ein Drittet #&énder und Jugendlichen
in ihrer psychischen Entwicklung gefahrdet. Eine log®tes Regression ergibt, dass das
Risiko, im SDQ als psychisch auffallig eingestuft zu werdeait jedem hinzukommenden
Risikofaktor um das 1,9fache steigt, sich also fast verdtipp

40% 40%
sDQ [ grenzwertig M auffallig SDQ @O grenzwertig M aufféllig
30% 30%

20% 20% .

[
10% —ﬂ 10% -
0% T T T T T T
0 1

0% T
2 >2 0 1 2 3 >3

Anzahl der Risiken Anzahl der Risiken
a) Chi?=29.90, df=6, p<.01 b) Chi?=31.25, df=8, p<.01

Abbildung 29: Psychische Auffalligkeiten nach Anzahl vorhandener Biaktoren;
a) Gesamtstichprobe, b) Telefonbefragungs-Stichprobe

In Abbildung [2Z9b sind die Ergebnisse fir den aus den zwdélikBfaktoren in der
Telefonbefragungs-Stichprobe berechneten kumulativisikétndex dargestellt. Auf-
grund kleiner Haufigkeiten wurden die Kategorien vier bebsn Risikofaktoren zusam-
mengefasst® Kinder und Jugendliche, bei denen einer der zwolf Risiktafedn vorliegt,
werden hier sogar seltener als grenzwertig oder psychigtillay eingestuft als Teilneh-
mer/innen mit keinem Risikofaktor. Allerdings steigt abeaworhandenen Risikofakto-
ren die Auftretenshaufigkeit psychischer Auffalligkeitgutlich an, und in der hdchsten
Kategorie ist wiederum bei mehr als einem Drittel der Kindied Jugendlichen die psy-
chische Gesundheit zumindest als gefahrdet anzusehelodisésche Regression dieses
kumulativen Risikoindex auf psychische Auffalligkeiten 5DQ erbringt eine Zunahme
des Risikos psychischer Auffalligkeit um den Faktor 1,8jéittes zusatzliche Risiks.

5.6.3 Zusammenhéange von Risikofaktoren mit subjektiver Geundheit

Fur die subjektive Gesundheit (oder gesundheitsbezogeherisqualitat) wurde eben-
falls tiber t-Tests gepriift, wie sich die KINDWerte der Kinder und Jugendlichen mit

5495 %-Konfidenzintervall fiir EXP(B): 1,37 - 2,63
554 Risiken: 7,0 %, 5 Risiken: 2,7 %, 6 Risiken: 1,3 %, 7 Risike3: % der Kinder und Jugendlichen
5695 %-Konfidenzintervall fiir EXP(B): 1,21 - 2,75
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und ohne den jeweiligen Risikofaktor unterscheiden (Teli&l). Die sozialen Risiko-
faktoren weisen offensichtlich keinerlei Zusammenhangder gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen auf.

Tabelle 68 KINDLZ-Gesamtwert bei Teilnehmer/innen mit und ohne Risiken

KINDL R-Gesamtwert

Risikofaktor Risiko Signifikanztest

vorhanden nicht vorh. t df p d
soziale Risikofaktoren
niedriger SES 69,69 70,75 0,92|870| n.s. | 0,10
Migrationshintergrund 69,79 70,73 0,81|870| n.s. | 0,09
beengte Wohnverhaltnisse 70,54 70,64 0,06|870| n.s. | 0,01
familiare Risikofaktoren
allein erziehende Eltern 69,48 70,94 1,68 870| n.s. | 0,14
Heimaufenthalt 57,71 70,73 3,05/870| <.01| 1,24
kinderreiche Familie 69,89 70,68 0,51 870| n.s. | 0,08
frihe Elternschaft 77,71 70,60 -1,52|870| n.s. | 0,68
psychische Erkrankg. Eltefn 69,07 70,43 0,69|293| n.s. | 0,13
elterliche Belastung 69,12 71,76 | 2,05|276| <.05| 0,25
elterliche Beschwerdén 68,79 71,60 2,15| 275| <.05| 0,27
biologische Risikofaktoren
Frihgeburtlichkeit 67,74 70,81 2,00| 870| <.05| 0,29
chronische Erkrankung 68,32 71,20 3,24| 870| <.01| 0,27

1 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichygrerfasst

Von den familiaren Risikofaktoren zeigt vor allem das Aublvaen im Heim einen Ein-
fluss auf die subjektive Gesundheit. Die kleine Gruppe ded&r und Jugendlichen, die
im Heim leben, erreicht deutlich und signifikant niedrigeebensqualitatswerte als die
Kinder und Jugendlichen, die in einer Familie aufwachseam3g&dem wirken sich ein
hoher Skalenwert elterlicher Belastung und ein hoher Skt elterlicher psychoso-
matischer Beschwerden negativ auf die von den Kindern ugdntilichen selbst berich-
tete subjektive Gesundheit aus. Keine signifikanten Uckgesle bestehen im KINDL:
Gesamtwert zwischen Teilnehmer/innen, die bei alleinetienden Eltern oder in einer
kinderreichen Familie aufwachsen, deren Mutter bei ihrel@t jinger als 18 Jahre war
oder deren Eltern eine psychische Erkrankung haben odemhaind solchen Teilneh-
mer/innen, auf die diese Risikofaktoren nicht zutreffen.

Kinder und Jugendliche mit den biologischen Risikofakibdrelihgeburtlichkeit und Vor-

liegen einer chronischen Erkrankung oder Behinderungemegsne niedrigere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat auf als Befragte ohne disg&R Zusammenfassend be-
trachtet, ergibt sich fur die subjektive Gesundheit einesiesl Spektrum relevanter Risi-
kofaktoren als fur die psychische Gesundheit. Lediglich \darliegen einer chronischen
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Erkrankung oder Behinderung und ein Gberdurchschnigli@kalenwert elterlicher psy-
chosomatischer Beschwerden zeigen Effekte in beiden bigém.

Bei den Regressionsanalysen der einzelnen Risikofaktareden KINDLR-Gesamtwert
(Tabelle[€D) erweisen sich wieder genau die gleichen Riaiitoren als signifikant wie
in den t-Tests. Die signifikanten Risikofaktoren erklareweils 1 bis 2 % der Varianz
der KINDLR-Werte; die Regressionskoeffizienten liegen in der Gréftfnmg von Be-
ta~ 0,1 und sind damit als relativ niedrig zu bezeichnen.

Tabelle 69:Regression einzelner Risikofaktoren auf den KINBEesamtwert

Risikofaktor R? | Beta| T | Sign.(p)
soziale Risikofaktoren

Schicht 0,00 0,05| 1,54 n.s.
Migration 0,00 -0,03]| -0,81 n.s.

beengte Wohnverhaltnisse | 0,00, 0,00| -0,06 n.s.
familiare Risikofaktoren

allein erziehende Eltern 0,00 -0,06| -1,68 n.s.
Heimaufenthalt 0,01|-0,10| -3,05| <.01
kinderreiche Familie 0,00| -0,02| -0,51 n.s.
frihe Elternschaft 0,00 0,05| 1,52 n.s.
psychische Erkrankung Eltérmn 0,00 | -0,04| -0,69| n.s.
elterliche Belastuny 0,02|-0,12| -2,05| <.05
elterliche Beschwerdén 0,02|-0,13| -2,15| <.05
biologische Risikofaktoren

Fruhgeburtlichkeit 0,01| -0,07| -2,00| <.05
chronische Erkrankung 0,01| -0,11| -3,24| <.01

1 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichygrerfasst

In einer multiplen Regressionsanalyse auf den KINE&esamtwert, die alle erfassten
Risikofaktoren simultan bertcksichtigt, werden aul3er dehmon bekannten signifikan-
ten Einfluss der KontrollgroRen Alter und Geschlecht aufalibjektive Gesundheit die

Einflisse der Risikofaktoren ,,Aufwachsen im Heim“ und ,\fleden einer chronischen
Erkrankung® in ihrer nachteiligen Wirkung auf die subjektiGesundheit signifikant (Ta-

belle[7D). Alle Gbrigen Risikofaktoren zeigen in dieser Ase keinen signifikanten Ein-

fluss auf den KINDR-Gesamtwert; die Varianzaufklarung liegt mit 5 % genauschho
wie in der Analyse zum Einfluss der Risikofaktoren auf den SBéamtproblemwert.

In der Analyse fur die Telefonbefragungs-Stichprobe estv&ch keiner der erfassten Ri-
sikofaktoren als signifikante Einflussgrof3e auf die subjekBesundheit. Lediglich die
Einflusse der Kontrollvariablen Alter und Geschlecht eten statistische Signifikanz.
Obgleich der Einfluss der Risikofaktoren ,Elterliche Besehden* und ,Vorliegen einer
chronischen Erkrankung* auf die subjektive Gesundhegutér Signifikanzgrenze liegt,
ist er doch von der gleichen Gro3enordnung wie der Einflugemigen Risikofaktoren,
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Tabelle 70:Multiple Regression von Risikofaktoren auf den KINDGesamtwert

Gesamtstichprobe Telefonbefragung
Einflussgrof3e Beta| T |Sign.(p)|| Beta| T | Sign.(p)
Kontrollvariablen
Alter -0,08| -2,29| <.05 -0,14| -2,35| <.05
Geschlecht -0,11| -3,14| <.01 -0,12| -2,08| <.05
soziale Risikofaktoren
niedriger SES -0,01| -0,36 n.s. -0,02]| -0,22 n.s.
Migration -0,04| -1,19 n.s. -0,01| -0,21 n.s.

beengte Wohnverhaltnisse 0,00| 0,07 n.s. 0,10 1,57 n.s.
familiare Risikofaktoren

allein erziehende Eltern -0,06| -1,71 n.s. -0,05| -0,78 n.s.
Heimaufenthalt -0,09| -2,72| <.01 — | — —
kinderreiche Familie 0,00 -0,04 n.s. 0,04| 0,61 n.s.
frihe Elternschatt 0,04| 1,20| n.s. — | — —
psychische Erkrankung Eltérn — — — -0,01| -0,21 n.s.
elterliche Belasturfy — | — — -0,04| -0,54| n.s.
elterliche Beschwerdén — — — -0,14| -1,77 n.s.
biologische Risikofaktoren

Frihgeburtlichkeit -0,05|-1,51 n.s. 0,00 -0,05 n.s.
chronische Erkrankung -0,11|-3,19| <.01 -0,09| -1,57 n.s.

R2=0,05 R2=0,10

1 Risikofaktor trat in der Telefonbefragungs-Stichprobzhniauf
2 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichijererfasst

die in der Analyse flur die Gesamtstichprobe aufgrund deelgih Fallzahl signifikant
geworden sind. Ebenfalls in der gleichen Gré3enordnungeesich auch der Einfluss
beengter Wohnverhaltnisse auf die subjektive Gesundilkgtdings wider Erwarten mit
positivem Vorzeichen. Die Varianzaufklarung durch allsikefaktoren unter Einbezie-
hung der Kontrollvariablen Alter und Geschlecht betrag?d.0

Auswertungen fur den kumulativen Risikoindex zeigen, désder und Jugendliche mit
mehreren Risikofaktoren eine schlechtere subjektive Gdiseit haben als solche ohne
oder mit wenigen Risiken. Abbilduinig130 veranschaulichtkligebnisse fiir die Gesamt-
stichprobe (Index aus neun Risikofaktoren) und die Teleédragungs-Stichprobe (In-
dex aus zwolf Risikofaktoren), wobei in den kumulativenikdendizes wiederum wegen
kleiner Fallzahlen die Kategorien ,3 und mehr Risiken* (&®msstichprobe) bzw. ,4 und
mehr Risiken® (Telefonbefragung) zusammengefasst wurden

In Abbildung[30 ist zu sehen, dass erst in der jeweils htchiketegorie des kumulati-
ven Risikoindex eine deutliche Einbul3e an gesundheitgjeemy Lebensqualitat zu ver-
zeichnen ist. Dennoch erreichen diese Unterschiede in deanzanalysen statistische
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Abbildung 30:Lebensqualitat nach Anzahl vorhandener Risikofaktorgi@@samtstich-
probe, b) Telefonbefragungs-Stichprobe

Signifikanz. In Regressionsanalysen vom kumulativen Risikex auf den KINDE-
Gesamtwert ergibt sich fur die Gesamtstichprobe ein hgaifgianter Regressionsko-
effizienf’ von Beta = -0,12, wobei durch den Risikoindex allerdings2 & der Varianz
im KINDL R-Gesamtwert aufgeklart werden.

Fur die Telefonbefragungs-Unterstichprobe und den damverdeten Risikoindex er-
rechnet sich ein Regressionskoeffizient von Beta = -0,1®8iber Varianzaufklarung von
ebenfalls 2 98 Unter Berlicksichtigung der Kovariaten Alter und Geschiethigt die
Varianzaufklarung auf 3 % fur die Gesamtstichprobe und 8 eAlig Telefonbefragungs-
Stichprobe. Sie liegt damit aber immer noch unter den Wedierdurch die Kombination
aller einzelnen Risikofaktoren erreicht werden konntegi.(Vabelld 7D auf Seite_TH1).

Zusammenfassung

Die in der Studie erfassten sozialen, familidaren und bisidgen Risikofaktoren kommen
in der Stichprobe bei ca. 5 bis 20 % der Kinder und Jugendiicien Tragen. Lediglich
die Risikofaktoren ,Heimaufenthalt* und ,frihe Elternsdtf sind mit unter 1 % seltener
vertreten. Im kumulativen Risikoindex, der aus den neuremGesamtstichprobe erfrag-
ten Risikofaktoren gebildet wurde, stellt sich etwa dieftééder Kinder und Jugendlichen
als frei von Risikobelastungen dar. In der Telefonbefragu8tichprobe, in der zusatzlich
die am Median dichotomisierten elterlichen Belastungiesken den Risikoindex eingin-
gen, ist nur noch ein Viertel der Kinder und JugendlicheneoRisiken.

Die Zusammenhange der einzelnen Risikofaktoren mit dectpsghen und subjekti-
ven Gesundheit der Kinder und Jugendlichen sind niedritpedia der Schutzfaktoren
mit den ZielgroRen. Alle Risikofaktoren zusammen erklamemer Gesamtstichprobe
nur 5 % der Varianz im SDQ-Gesamtproblemwert und im KINBGesamtwert; in der
Telefonbefragungs-Stichprobe unter Berticksichtigunggtlicher Risikofaktoren sind
es 11 % (SDQ) bzw. 10 % (KINDR).

57T =-3,59, p<.01
58T = -2,55,p < .05
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Mit zunehmender Anzahl vorhandener Risiken steigt der iNpsgchisch auffalliger Kin-
der und Jugendlicher deutlich an. Bezuglich der subjekt@esundheit ist erst in der
héchsten Stufe des kumulativen Risikoindex ein deutligtesinken der KINDL®-Werte
zu erkennen.
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5.7 Uberprufung des Untersuchungsmodells

Dieser letzte Teil der Ergebnisdarstellung befasst sichdam Zusammenwirken von
Risiko- und Schutzfaktoren und stellt Ergebnisse von Asetydar, in denen der Einfluss
von Risiko- und Schutzfaktoren auf die ZielgroRen psydiesend subjektive Gesund-
heit simultan getestet und zueinander in Beziehung ges@tdt Die Ergebnisse dieser
Analysen werden getrennt fur die psychische Gesundhesdtt[5.7.]1) und fur die
subjektive Gesundheit (Abschnliii 5J7.2) berichtet, unduzjgweils einmal fur die Ge-
samtstichprobe der Kinder und Jugendlichen, die an deifgictnen Befragung teilge-
nommen haben, und einmal fir die Substichprobe der Telefoadpung. In den Analysen
fur die Telefonbefragungs-Stichprobe werden jeweils mzgad die nur in dieser Unter-
gruppe erhobenen Schutz- und Risikofaktoren bertcksgichti

Zuerst wurden multiple Regressionsanalysen durchgefdierneben den Kontrollvaria-
blen Alter und Geschlecht Schutzfaktoren und Risikofadtdyerticksichtigen. Mit diesen
Regressionsanalysen werden additive bzw. kompensateri¥okungen von Risiko- und
Schutzfaktoren getestet, wie sie in dem in Abschniff ?.8hriebenen Kompensations-
modell dargestellt sind. Nach dem ebenfalls in AbschnBiPvorgestellten Resilienz-
modell musste allerdings eine Interaktion zwischen Schutzl Risikofaktoren in ihrer
Wirkung auf die psychische und subjektive Gesundheit zibaelaten sein. Um dies zu
uberprufen, wurden zweifaktorielle Varianzanalysen dgefuhrt, in denen die Wirkung
der Schutzfaktoren und der Risikofaktoren voneinandebbiéagig als Haupteffekte und
ihre Wechselwirkung in Form eines Interaktionseffekteegtet wurden.

Zum Abschluss der beiden Abschnitte Uber Schutz- und Resitorenwirkungen auf die
psychische und auf die subjektive Gesundheit der KindeJugeéndlichen werden linea-
re Strukturgleichungsmodelle an die Daten angepasstebediwerden die Schutzfakto-
ren gemaf dem in Kapite[2.5 dargestellten Untersuchundstinden drei Dimensionen
personale, familidre und soziale Ressourcen zugeordnetRBikofaktoren werden —
abweichend vom urspriinglichen Untersuchungsmodell -hddeo kumulativen Risiko-
index operationalisiert, weil dieser nach den Ergebnisisivorangegangenen Analysen
(vgl. Abschnittd 5.6]2 und5.8.3) noch den héchsten Erkigswert hinsichtlich der Ziel-
gréRen besitzt. Die kombinierten Auswirkungen von Schutrd Risikofaktoren auf die
psychische und auf die subjektive Gesundheit der Kinderduigegndlichen werden dann
mit pfadanalytischen Verfahren getestet.

5.7.1 Schutz- und Risikofaktorenwirkungen auf psychisch&esundheit

In der multiplen Regression von Schutz- und Risikofaktoranf den SDQ-
Gesamtproblemwert wurden neben den KontrollvariableerAlnd Geschlecht auf der
Seite der Schutzfaktoren die personalen, familiaren uadhkam Ressourcen sowie die
Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil bertcksichtigs Risikofaktoren wurden nur die-
jenigen in die Analyse aufgenommen, die sich in den voraagggnen Analysen (vgl.
Abschnitf5.6.P) als signifikante EinflussgroRen auf diechggsche Gesundheit erwiesen
haben.
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Tabelld 71 zeigt die Ergebnisse dieser Regressionsandiyisdie Gesamtstichprobe und
die Telefonbefragungs-Stichprobe. Alter und Geschlepkesen sich hier nicht als si-

gnifikante Einflussgréf3en. Von den Schutzfaktoren zeigeleirAnalyse fir die Gesamt-

stichprobe die mit der Familienklima-Skala erfassten fidim@n Ressourcen, die perso-
nalen Ressourcen, die mit den Fragen zum Koharenzsinrseviasden, und die Skala
LAnforderung® im Elternurteil einen signifikanten posiin Einfluss auf die psychische
Gesundheit (d.h., je starker diese Schutzfaktoren auadgepind, desto geringer fallt der
SDQ-Gesamtproblemwert aus). Nicht signifikant wird derflass der durch die Skala
.S0ziale Unterstiitzung” erfassten sozialen Ressourcemester Familienklima-Skala

im Elternurteil.

Tabelle 71: Multiple Regression von Risiko- und Schutzfaktoren auf &&B0Q-
Gesamtproblemwert

Gesamtstichprobe Telefonbefragung
EinflussgroiRe Beta T Sign. (p)|| Beta| T Sign. (p)
Kontrollvariablen
Alter -0,04| -1,52 n.s. 0,02| 0,35 n.s.
Geschlecht 0,05| 1,86 n.s. 0,08| 1,64 n.s.
Schutzfaktoren
personale Ressourcen | -0,51| -16,17| <.01 -041|-6,95| <.01
familiare Ressourcen -0,11| -3,33 <.01 -0,11 -1,93 n.s.
soziale Ressourcen 0,02| 0,63 n.s. -0,12| -1,88 n.s.
Anforderung (Eltern) -0,15| -5,04 <.01 -0,17| -3,29| <.01
Familienklima (Eltern) | -0,02| -0,52 n.s. -0,05| -0,92 n.s.
elterliche Zufriedenheit | — — — -0,03| -0,42| n.s.
elterliche Lebensqualithit — — — 0,02| 0,33 n.s.
Risikofaktoren
Schicht -0,10| -3,54 <.01 -0,10| -1,88 n.s.
allein erziehende Eltern| 0,02| 0,62 n.s. 0,02| 0,35 n.s.
kinderreiche Familie 0,06 2,30 <.05 -0,01| -0,12 n.s.
elterliche Beschwerdén | — — — 0,10| 1,90 n.s.
chronische Erkrankung | 0,01| 0,43 n.s. 0,03| 0,58 n.s.

R2=0,40 R2=0,48

1 Schutzfaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichprrfasst
2 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stictijgrerfasst

Von den Risikofaktoren werden in dieser Analyse — untercgizeitiger Beriicksichtigung
der Schutzfaktoren-Einflisse — nur die Effekte der sozi8kncht und des Aufwachsens
in einer kinderreichen Familie auf den SDQ-Gesamtproblerhgignifikant: In der un-
teren Sozialschicht und bei Kindern und Jugendlichen mitmad¢s drei Geschwistern
treten mehr psychische Auffalligkeiten auf als bei Teilme/innen ohne diese Risiken.
Der Einfluss allein erziehender Eltern oder einer chror@edérkrankung oder Behinde-
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rung wird hier nicht signifikant. Durch alle Einflussgré3eangeinsam werden 40 % der
Varianz in den SDQ-Gesamtproblemwerten aufgeklart; diesur geringfiigig mehr als
in der Regressionsanalyse fur die Schutzfaktoren (38 %AlilildungZl auf Seite T44).

In der entsprechenden Analyse fiir die Telefonbefragunigéy@obe wurden von den
Schutzfaktoren nur die mit der Kohéarenzsinn-Skala ermsgiersonalen Ressour-
cen und die Skala ,Anforderung” im Elternurteil als Einflge$f3en auf den SDQ-
Gesamtproblemwert signifikant. Die mit der FamilienkliBkala erfragten familiaren
Ressourcen und die sozialen Ressourcen, die die Skaleral&binterstitzung*, ,Selbst-
wert”, ,Familidare Unterstltzung” und ,Soziale Kompetenatnfassen, weisen zwar
mit 5 = -0,11 bzw. 3 = -0,12 ebenso hohe Regressionskoeffizienten auf wie die
Familienklima-Skala in der Gesamtstichprobe, erreicleglo¢h in dieser Regressions-
analyse wegen der kleineren Stichprobengrof3e nichttssahe Signifikanz.

Von den Risikofaktoren erweist sich kein einziger als digante EinflussgrofR3e auf den
SDQ-Gesamtproblemwert, wenngleich sich fur die Schidmehdrigkeit ein ebenso ho-
her Regressionskoeffizient berechnet wie in der Analysalig@iGesamtstichprobe und
auch ein erhohter Skalenwert elterlicher psychosomagrdBbschwerden diese Gréf3en-
ordnung erreicht. Das Verfehlen der Signifikanzgrenzeushéahier der kleineren Stich-
probengrof3e in der Telefonbefragung zuzurechnen. DienNaaufklarung in dieser Ana-
lyse durch die Kontrollvariablen, die Schutz- und Risikataen gemeinsam betragt 48 %
und liegt damit wiederum kaum hoher als in der Analyse, diedie Schutzfaktoren-
Skalen beriicksichtigte (44 %; vgl. Abbildubhgl 23 auf SEIf&)14

Fur die Varianzanalysen zur Uberprifung der Interaktiffiekee von Schutz- und Ri-

sikofaktoren wurden die Stufen des Faktors ,Schutzfaktoes der Schutzfaktoren-
Gesamtskala gebildet, wobei diese am Median geteilt wunshezwei annéhernd gleich
gro3e Gruppen von Kindern und Jugendlichen mit niedrigeheler Auspragung der
Schutzfaktoren zu erhalten. Die Stufen des Faktors ,,Riaktoren” entsprechen der Aus-
pragung des kumulativen Risikoindex, bei dem wiederum ditefforien ,mehr als zwei

Risiken* fur die Gesamtstichprobe bzw. ,mehr als drei Resikfir die Telefonbefragung

zusammengefasst wurden, wodurch dieser Faktor vier- himvifalch gestuft ist. Wegen
der ungleichen Fallzahlen in den Kategorien des Risikoinderden Varianzanalysen
nach dem allgemeinen linearen Modell durchgefihrt (Bdrg89).

Abbildund31 zeigt die Ergebnisse der VarianzanalysendirSDQ-Gesamtproblemwert

in der Gesamtstichprobe und der Telefonbefragungs-Sttiep In der Analyse fur die
Gesamtstichprobe (Abbildurig]31a) ist deutlich zu sehess die Gruppe der Kinder
und Jugendlichen mit starker Auspragung der Schutzfaktorgeder Stufe des kumula-
tiven Risikoindex einen geringeren SDQ-Gesamtproblemvedso weniger psychische
Auffalligkeiten, aufweist als die Gruppe der Kinder und dndlichen mit schwacher
Schutzfaktoren-Auspragung. Entsprechend resultiertherhsignifikanter Haupteffekt
des Faktors ,SchutzfaktoreR®.Ebenfalls ist zu erkennen, dass in beiden Gruppen (mit
niedriger und hoher Schutzfaktoren-Auspragung) mit zaomesider Anzahl vorhandener
Risiken der SDQ-Gesamtproblemwert ansteigt, also methohpsshe Auffalligkeiten bei

59F(1,859) =84,77,p< .01
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den Kindern und Jugendlichen zu verzeichnen sind. DiesrésiBlk in einem hochsignifi-
kanten Haupteffekt des Faktors ,RisikofaktoréADie Interaktion zwischen Schutz- und
Risikofaktoren wird allerdings nicht signifikaft.Obwohl zu sehen ist, dass der SDQ-
Gesamtproblemwert in der hochsten Stufe des kumulativeikéndex bei der Gruppe
mit niedriger Schutzfaktoren-Auspragung starker answg bei der Gruppe mit hoher
Schutzfaktoren-Auspréagung, verlaufen die beiden Kunaahadveitgehend parallel.

%0 Schutzfaktoren: niedrig —@=—hoch % Schutzfaktoren: niedrig —@=hoch
25 25
20 20
15 15 —
10 g—g———9 10 « % —o——°

5 5

0 0

0 1 2 >2 0 1 2 3 >3

a) Anzahl der Risiken b) Anzahl der Risiken

Abbildung 31:Interaktion von Schutz- und Risikofaktoren bezuglichipisgber Gesund-
heit; a) Gesamtstichprobe, b) Telefonbefragungs-Stimbgr

In der Analyse fur die Telefonbefragungs-Stichprobe, injdezusétzliche Schutz- und
Risikofaktoren erhoben wurden, ist wieder deutlich demisagnifikante Haupteffekt des
Faktors ,Schutzfaktoren“ zu erkennen (Abbilding 394 allen Stufen des kumulativen
Risikoindex weisen Kinder und Jugendliche mit starker Sdaltoren-Auspragung we-
niger psychische Auffalligkeiten auf als Kinder und Judesie mit schwacher Auspra-
gung auf der Schutzfaktoren-Gesamtskala. Die SDQ-Gesabigmwerte in den Grup-
pen von Kindern und Jugendlichen mit unterschiedlicheralahgzon Risikofaktoren stei-
gen nicht wie in der Analyse fir die Gesamtstichprobe lirear sondern zeigen erst
ab einer Zahl von drei Risikofaktoren ein hoheres Niveauralden darunterliegenden
Kategorien des kumulativen Risikoindex, in denen die SD@+&/recht stark schwan-
ken. Der Haupteffekt des Faktors ,Risikofaktoren® wird huger signifikant? Die In-
teraktion der Schutz- und Risikofaktoren wird wiederumhnisignifikant, da auch hier
die beiden Kurven weitgehend parallel verlauférir den in der Theorie beschriebe-
nen Interaktionseffekt von Schutz- und Risikofaktoren stéigsler SDQ-Wert bei hoher
Schutzfaktoren-Auspragung unabhéngig vom Niveau des laiiven Risikoindex stets
niedrig sein, wahrend er bei geringer Auspragung der Stdkitren mit zunehmender
Anzahl vorhandener Risiken linear oder noch steiler agestemisste.

22F(3_’859) =6,04,p<.01

62':(37859) : 0,66, n.s.

2F 1 201) = 60,66, p < 01

F s.201) = 2,82, < 05
F(4,261) =1,65,n.s.
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Die Analysen fUr das lineare Strukturgleichungsmodell zbu$z- und Risikofaktoren-
wirkungen auf die psychische Gesundheit erbringen zun&thnal das Ergebnis, dass
die Schutzfaktoren im Elternurteil sich nicht sinnvoll iasdGesamtmodell integrieren
lassen. Weder ihre inhaltliche Aufteilung auf personale familidre Ressourcen oder ih-
re Zuordnung zu den familiaren Ressourcen noch ihre Beigltikgung als gesondertes
Konstrukt resultiert in einem Pfadmodell mit zufriedenllsteder Anpassungsgute. Daher
wurden in die weiteren Analysen nur die durch den kumulatiResikoindex repréasen-
tierten Risikofaktoren sowie die im Selbsturteil der Kind@d Jugendlichen erhobenen
sozialen, familiaren und personalen Ressourcen aufgeeomm

In der Gesamtstichprobe ergeben sich signifikante PfadedearRisikofaktoren sowie
von den personalen und familidren Ressourcen auf die msfehiGesundheit, die durch
den SDQ-Gesamtproblemwert erfasst ist (Abbildlinly 32) hiNgignifikant ist in dieser
Analyse der Pfad von den sozialen Ressourcen auf die psyehiSesundheit. Dieses
Strukturgleichungsmodell erreicht mit einem Adjusted djoess of fit-Index (AGFI) >
0,95 und einem Root mean square error of approximation (RAM)SE),05 eine Anpas-
sungsgute, die als sehr gut beschrieben werden kann. Deil Aat durch die Einfluss-
grof3en aufgeklarten Varianz in der psychischen Gesunbegdgt 49 %.

Risiko-
faktoren
0,13*
0,08 n.s.
Ressourcen
-0,28*
Familidre
Ressourcen
-0,62*
Personale
Ressourcen

Abbildung 32:Pfadanalyse zu Einflissen auf die psychische Gesundheisant@Gs&tich-
probe

Psychische
Gesundheit
(SbDQ)

Eine fur Madchen und Jungen getrennte Wiederholung diesaty8e ergibt folgende

Abweichungen: Die Risikofaktoren haben nur bei den Jungieht jedoch bei den Mad-

chen einen signifikanten Pfad auf die psychische Gesundbrigekehrt verhalt es sich
fur die familidren Ressourcen, deren Pfad auf die psychisébsundheit bei den Mad-
chen, nicht aber bei den Jungen signifikant ist. Die pergon@kessourcen sind fur beide
Geschlechter gleichermalRen bedeutsam fir die psychiseten@heit, und die sozialen
Ressourcen zeigen in beiden Gruppen keinen signifikantatkBéffizienten.

In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen werden bei desopalen Ressourcen zu-
satzlich die Schutzfaktoren-Skalen ,,Optimismus* und [Sélvirksamkeit* berticksich-
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tigt. Dadurch gewinnen diese — insbesondere fur die Jungech-an Einfluss, ohne dass
jedoch die Gute der Modellanpassung verbessert wirde.

In der Pfadanalyse fur die Telefonbefragungs-Stichprate Isei den sozialen Ressour-
cen die ergdnzenden Schutzfaktoren-Skalen ,SelbstweEailidre Unterstiitzung” und
~S0ziale Kompetenz* berlcksichtigt; in den kumulativesiRoindex gehen hier zusatz-
lich die Fragen nach elterlichen psychischen Erkrankupgiééglichen Belastungen und
psychosomatischen Beschwerden ein. Im Vergleich zur Asediyr die Gesamtstichpro-
be gewinnen die sozialen Ressourcen an Einfluss, jedochiwiRdad auf die psychische
Gesundheit wegen der kleineren StichprobengroRe niafifigignt (Abbildund-3B). Auch
der Pfad von den Risikofaktoren auf die psychische Gesunighim dieser Analyse nicht
signifikant. Die Anpassungsgtte des Modells ist mit AGFI $4@ und RMSEA = 0,054
noch als gut zu bezeichnen; die Varianzaufklarung liegt3®i¢o allerdings niedriger als
im Modell fiir die Gesamtstichprobe.

Risiko-
faktoren
0,11 n.s.

-0,26 n.s.
Ressourcen

Psychische
Gesundheit

Familidre (SbQ)

Ressourcen

Personale
Ressourcen

Abbildung 33: Pfadanalyse zu Einflissen auf die psychische Gesundheit
Telefonbefragungs-Stichprobe

Auch diese Analyse wurde fur beide Geschlechter getremohdefihrt. Hier zeigen sich
die sozialen Ressourcen bei den Madchen als bedeutsarber démn Jungen, fur die wie-
derum die Risikofaktoren einen groéf3eren Einfluss auf dielpsghe Gesundheit zeigen
als fur die Madchen. In der Starke der Pfade von familiaresh pgrsonalen Ressourcen
auf die psychische Gesundheit unterscheiden sich die &esdér nicht.

Die Analyse fur die 14- bis 17-Jahrigen zeigt insgesamt dele Ergebnis wie fur
alle Teilnehmer/innen der Telefonbefragung. Die persem&essourcen erreichen da-
bei jedoch — insbesondere fur die Jungen — einen hoherekdefiidienten. Die GU-
te der Modellanpassung ist wiederum nicht besser als in detty&e fir die gesamte
Telefonbefragungs-Stichprobe.
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5.7.2 Schutz- und Risikofaktorenwirkungen auf subjektiveGesundheit

In der gleichen Weise wie fur den SDQ-Gesamtproblemwertralgkator psychischer

Auffalligkeiten bzw. psychischer Gesundheit wurden fiin ddNDLR-Gesamtwert als

Indikator subjektiver Gesundheit bzw. gesundheitsbezeigeebensqualitat multiple Re-
gressionsanalysen zum kombinierten Einfluss der Schutz-Risikofaktoren durchge-

fuhrt, deren Ergebnisse in Tabelld 72 dargestellt sindd@a&inalysen — fir die Gesamt-
stichprobe wie auch fir die Unterstichprobe der Telefordmpfng — zeigen wieder die
signifikanten Geschlechts- und Alterseinflisse auf dieediibve Gesundheit, wonach
Madchen eine geringere gesundheitsbezogene Lebenétjleiichten als Jungen und
die selbstberichtete Lebensqualitat mit zunehmendent AéeKinder und Jugendlichen
abnimmt.

Tabelle 72:Multiple Regression von Risiko- und Schutzfaktoren auf K&WDL%-
Gesamtwert

Gesamtstichprobe Telefonbefragung
EinflussgroiRe Beta| T Sign. (p)|| Beta| T Sign. (p)
Kontrollvariablen
Alter -0,12| -4,56 <.01 -0,15| -3,53| <.01
Geschlecht -0,15| -5,47 <.01 -0,20| -4,59| <.01
Schutzfaktoren
personale Ressourcen | 0,49| 16,65| <.01 0,47| 8,80| <.01
familiare Ressourcen 0,09| 3,07 <.01 0,16| 3,14| <.01
soziale Ressourcen 0,19| 6,18 <.01 0,21| 3,79 <.01
Familienklima (E) 0,04 1,41 n.s. 0,06| 1,27 n.s.
Anforderung (E) 0,08| 2,70| <.01 0,09| 1,79 n.s.
elterliche Zufriedenheit | — — — 0,04| 0,59| n.s.
elterliche Lebensqualitit — — — -0,06| -0,92 n.s.
Risikofaktoren
Heimaufenthaft -0,02| -0,68| n.s. — | — —
elterliche Belastunt — | = — -0,02| -0,47| n.s.
elterliche Beschwerdén | — — — 0,04| 0,70 n.s.
Frihgeburtlichkeit 0,01| 0,19 n.s. 0,04| 1,03 n.s.
chronische Erkrankung | -0,04 | -1,45 n.s. 0,01| 0,22 n.s.

R2=0,46 R2=0,58

1 Schutzfaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichprarfasst
2 Risikofaktor trat in der Telefonbefragungs-Stichprobehniauf
3 Risikofaktor wurde nur in der Telefonbefragungs-Stichygrerfasst

Unter den Schutzfaktoren zeigen sich in beiden Analysesadimlen, familiaren und per-
sonalen Ressourcen im Selbsturteil der Kinder und Jugghetiials signifikante Einfluss-
gréRRen auf die subjektive Gesundheit, wobei wie in voraagggnen Analysen auch die
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personalen Ressourcen von allen den starksten Einflussz&ge Schutzfaktoren-Skala
LAnforderung® im Elternurteil erweist sich nur in der Gesatichprobe als signifikante
EinflussgrofRe auf die subjektive Gesundheit der Kinder wgskddlichen; die Ubrigen
Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil stellen in beidetalysen keine signifikanten Ein-
flussgroRen auf den KINDI-Gesamtwert dar.

Von den in den Einzelanalysen signifikanten Risikofaktaibhin beiden Analysen kein
einziger einen signifikanten Einfluss auf den KINDGesamtwert aus. Die Regressions-
koeffizienten fur die Risikofaktoren liegen auch séamtlieutlich unterhalb der GroRen-
ordnung von Beta- 0,1. Die Varianzaufklarung liegt in den Analysen fiir den RIN-
Gesamtwert bei 46 % in der Gesamtstichprobe und bei 58 % iffalefonbefragungs-
Stichprobe und fallt damit nicht héher aus als in den Analystene Berilicksichtigung der
Risikofaktoren (vgl. Abbildun§25 auf Seite 148 und AbbidZ7 auf Seit€149).

Die Ergebnisse der Varianzanalysen zur Uberpriifung demptéffekte und der Inter-

aktion von Schutz- und Risikofaktoren mit der subjektiveas@ndheit als abhangiger
Variable zeigt Abbildun@34. Hierbei ist zu beachten, dasisehKINDL®-Gesamtwerte

eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitat anzeigerpasitiv zu interpretieren

sind. Der Faktor ,Schutzfaktoren® zeigt einen signifikantéaupteffekt, wonach Kin-

der und Jugendliche mit tberdurchschnittlicher Ausprggier Schutzfaktoren eine ho-
here Lebensqualitat berichten als diejenigen mit unteftsahnittlicher Schutzfaktoren-
Auspragung, und zwar unabhéngig von der Anzahl vorhandeisgtofaktoren. Dieser

Haupteffekt zeigt sich sowohl in der Analyse fiir die Gesdictiprobe (Abbildund34a)

als auch in derjenigen fur die Telefonbefragungs-Sticher@bbildund-34b¥>

100 100
W o—e—0—e ¥ o—0—%—0
60 — 60 —
40 40
20 20
Schutzfaktoren: niedrig —@=—hoch Schutzfaktoren: niedrig —@=hoch
0 0
0 1 2 >2 0 1 2 3 >3
a) Anzahl der Risiken b) Anzahl der Risiken

Abbildung 34:Interaktion von Schutz- und Risikofaktoren bezuglichektbjer Gesund-
heit; a) Gesamtstichprobe, b) Telefonbefragungs-Stiibgr

Der Haupteffekt des kumulativen Risikoindex ist in beidemafysen nicht signifikarf
In der Analyse fiir die Gesamtstichprobe sind die KINBWWerte in den ersten drei Ri-

85Gesamtstichprobe;Fs;51) = 179,05, p < .01; Telefonbefragungs-Stichprohepk,) = 111,88, p < .01
8Gesamtstichprobekss1) = 1,35, n.s.; Telefonbefragungs-Stichprobg:f-) = 0,61, n.s.
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sikogruppen annahernd gleich. Nur in der Gruppe mit mehrvas Risikofaktoren lasst
sich eine reduzierte subjektive Gesundheit erkennen, wslalich nur in der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen mit niedriger Schutzfaktodaispragung. Dieser geringe
Unterschied genligt aber nicht, um einen statistisch skgmten Haupteffekt der Risiko-
Variable zu erzeugen. In der Analyse fur die TelefonbefraguUnterstichprobe lasst sich
kein konsistentes Muster der KINDBtWerte je nach Stufe des kumulativen Risikoindex
erkennen, so dass auch kein Haupteffekt der Risiko-Vaabkrkennen ist. Genauso wie
in den Analysen fur psychische Auffalligkeiten Iasst sioklain den beiden Analysen fur
die subjektive Gesundheit kein Interaktionseffekt zwestlschutz- und Risikofaktoren
ausmachef’

In Abbildung[3% ist das Ergebnis der Pfadanalyse zu Schu-Risikofaktorenwirkun-
gen auf die subjektive Gesundheit, die mit dem KINBGesamtwert gemessen wird,
dargestellt. Der Pfad von den Risikofaktoren, die durch kemulativen Risikoindex
operationalisiert sind, auf die subjektive Gesundhegtlieahe Null und wird nicht sig-
nifikant. Dagegen ergeben sich fur die sozialen, familiared personalen Ressourcen
signifikante Pfade auf die subjektive Gesundheit, die réik&rer Ressourcenauspragung
ansteigt. Dabei ist der Pfad von den personalen Ressouwntdressubjektive Gesundheit
am starksten, der von den familidaren Ressourcen am schigaclidie Anpassungsgute
dieses linearen Strukturgleichungsmodells ist mit AGFI,950und RMSEA < 0,05 sehr
gut. Durch die EinflussgroRen werden 41 % der Varianz in dbjegtiven Gesundheit

aufgeklart.
Risiko-
faktoren
-0,02 n.s.
Ressourcen
0,17*
Familidre
Ressourcen
0,57*
Personale
Ressourcen

Abbildung 35:Pfadanalyse zu Einflissen auf die subjektive Gesundheitsarfstich-
probe

Subjektive
Gesundheit
(KINDLR)

Die fur Madchen und Jungen getrennt durchgefuhrte Analysengt sehr ahnliche Er-

gebnisse. In der Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen wird der Riadlen sozialen Ressour-
cen auf die subjektive Gesundheit nicht signifikant, dastirder Pfad von den um die
Skalen ,Optimismus” und ,Selbstwirksamkeit* erganztemgemalen Ressourcen noch

b’Gesamtstichprobe:ss1) = 1,69, n.s.; Telefonbefragungs-Stichprobg; &) = 1,70, n.s.
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starker geworden. Auch hier ergeben sich keine nennersweiterschiede zwischen
Madchen und Jungen.

In der Telefonbefragungs-Stichprobe (Abbildling 36) wardie sozialen Ressourcen um
die Skalen ,Selbstwert®, ,Familiare Unterstutzung” undoZsale Kompetenz* erganzt.
Daraufhin gewinnt der Pfad von den sozialen Ressourceniawguthjektive Gesundheit
an Starke, wahrend die Einflisse der familiaren und persoriRéssourcen abgeschwécht
werden. Dieser Effekt ist bei den Madchen in starkerem Ausala bei den Jungen zu
beobachten. Bei den Madchen stellen die sozialen Ressomitédbstand den starksten
Pfad auf die subjektive Gesundheit, wogegen bei den Jurigétfalde aller drei Ressour-
cen in etwa gleich stark sind. Der Pfad von den familidrersBexcen auf die subjektive
Gesundheitist in dieser Analyse nicht mehr signifikantpsbe/enig der von den Risiko-
faktoren. Das Modell verfiigt wiederum uiber eine sehr gutpassungsgitéund erklart
52 % der Varianz subjektiver Gesundheit.

Risiko-
faktoren
0,12 n.s.
Ressourcen
0,14 n.s.
Familidre
Ressourcen

0,40*

Subjektive
Gesundheit
(KINDLR)

Personale
Ressourcen

Abbildung 36: Pfadanalyse zu Einflissen auf die subjektive Gesundheit —
Telefonbefragungs-Stichprobe

Fur die Subgruppe der 14- bis 17-jahrigen Teilnehmer/inaander Telefonbefra-
gung sind die Resultate ahnlich wie die in Abbildung 36 ggiEsi fir die gesamte
Telefonbefragungs-Stichprobe. Lediglich der Einflusgegsonalen Ressourcen gewinnt
aufgrund der in dieser Altersgruppe zusatzlich eingeset3kalen an Starke. Hier sind
wiederum die Ergebnisse fir Madchen und Jungen sehr &hnlich

Zusammenfassung

In den multiplen Regressionsanalysen, die Schutz- undkd®taitoren gleichzeitig be-

ricksichtigen, werden die Risikoeinflisse auf psychisché subjektive Gesundheit
mehrheitlich nicht signifikant. Den starksten Einfluss aafZielgrof3en zeigen die perso-
nalen Ressourcen. Die familiaren Ressourcen erweisenrsidn Analysen als schwa-

58AGFI > 0,95, RMSEA < 0,05
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che, aber konsistente Einflussgréf3e. Die sozialen Ressomehmen nur auf die sub-
jektive Gesundheit, nicht jedoch auf die psychische Geseihdsignifikanten Einfluss.

Die von den Eltern erfragten Schutzfaktoren stellen sishvalgleichsweise schwache
Einflussgré3en heraus.

Die Varianzanalysen zur Uberpriifung moglicher Interaktieffekte von Schutz- und
Risikofaktoren ergeben keine Anhaltspunkte fur derartigechselwirkungen. Fur al-
le Stufen des kumulativen Risikoindex gilt, dass Kinder uhgendliche mit starker
Schutzfaktoren-Auspréagung eine bessere psychische uektue Gesundheit aufwel-
sen als diejenigen, die nur Uber unterdurchschnittlicheu&aktoren verfiigen. Ein si-
gnifikanter Haupteffekt der Anzahl vorhandener Risikemgizsich nur fur die psychische
Gesundheit.

In den Pfadanalysen erweisen sich durchweg die personassoRrcen als starkste Ein-
flussgroRe auf die psychische und subjektive Gesundhekineler und Jugendlichen,
wobei dies fur Jungen in noch starkerem Ausmalfl gilt als fuddWan. Bezuglich der
psychischen Gesundheit ergeben sich fur die familiares®esen konsistent signifikan-
te Pfade, die bei den Madchen stérker ausfallen als bei degeduDie sozialen Ressour-
cen zeigen keine signifikanten Pfade auf die psychischer@esit; die Risikofaktoren
sind ebenfalls nur eine schwache Einflussgréf3e, die nurriddalyse fur die Gesamt-
stichprobe Signifikanz erreicht. Im Hinblick auf die sulijek Gesundheit sind die Pfade
der sozialen Ressourcen, vor allem in der Telefonbefragn8tghprobe, starker als die
der familiaren Ressourcen. Fur die Risikofaktoren ergefi@nkeine signifikanten Pfade
auf die subjektive Gesundheit. Die Parameter der Anpassyirig fur die durchgefiihrten
Pfadanalysen sind als gut bis sehr gut zu beurteilen.
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6 Diskussion

Im vorangegangenen Kapifél 5 sind die Ergebnisse zu denhiedenen Fragestellungen
zur psychometrischen Gute der Iltems und Skalen zur Erfgssum Schutzfaktoren fur
die psychische und subjektive Gesundheit von Kindern ugeddiichen dargestellt wor-
den. Dabei wurde auch tberprift, wie sie sich in ein dreidisienales Operationalisie-
rungskonzept fur Schutzfaktoren einfligen und welche Berrigen sie —auch im Kontext
vorhandener Risikofaktoren — zur selbstbeurteilten pisgtien und subjektiven Gesund-
heit der befragten Kinder und Jugendlichen aufweisen. ésafn Kapitel nun sollen die
Ergebnisse zusammenfassend diskutiert, interpretieriruden theoretischen Rahmen,
der in Kapite[2 umrissen wurde, eingeordnet werden. Zableiit der Ergebnisdiskus-
sion werden in den jeweiligen Textabschnitten auch die tatidnen der vorliegenden
Untersuchung aufgezeigt und der daraus erkennbare Forgsbedarf thematisiert.

Kapitel[6.1 befasst sich zunéchst mit der Untersuchundsmdét sowie den Ergebnis-

sen zur Untersuchungsteilnahme und der Zusammensetzongidesuchten Stichpro-

be. Auf dieser Basis und anhand der durchgeflhrten Vetgteion Teilnehmer/innen

mit Nicht-Teilnehmer/innen wird die Verallgemeinerbatlaer Untersuchungsergebnis-
se diskutiert.

In Kapitel 62 werden die Ergebnisse zu den psychometnsdbigenschaften der

Schutzfaktoren-Items und -Skalen diskutiert. Aus diesgreBnissen werden Schlussfol-
gerungen dartber gezogen, wie die Eignung der verwendéiersfur die Erfassung

von Schutzfaktoren geméaR dem in Kapltell2.5 beschriebermgar&luchungsmodell zu

beurteilen ist. Dabei werden auch Uberlegungen zur (madge) Ubereinstimmung von

Eltern- und Selbstangaben in die Diskussion einbezogen.

Zur Bewertung der Eignung der Schutzfaktoren-Skalen gghéuch Betrachtungen zu
ihrer Entwicklungs- und Geschlechtsangemessenheithdi@apitel[&.8 angestellt wer-
den. Die Ergebnisse zur Uberpriifung der einzelnen Schateren-Skalen und zu dem
gesamten Operationalisierungskonzept werden auf Hiewdagu Gberprift, ob sie sich
im hier untersuchten und fur den Einsatz der Skalen vorgesahAltersspektrum von 11
bis 17 bzw. von 14 bis 17 Jahren als verstandlich, praktikate: aussageféahig erweisen,
ob sie die aus der Theorie und der bisherigen Empirie zu &enden Geschlechtsun-
terschiede abzubilden vermdgen und ob dariber hinausrivengsstendenzen zugunsten
von Madchen oder Jungen zu beobachten sind.

Kapitel[6.4 widmet sich einer Beurteilung des gesamten &maralisierungskonzepts,
wobei Ergebnisse zur Dimensionalitat der Schutzfaktotemso in die Diskussion ein-
flieBen wie die psychometrischen Eigenschaften der Gekalats und Hinweise zur
Praktikabilitat des resultierenden Erfassungsinstruaraemms.

In Kapitel[&% wird schlief3lich die vorhandene Evidenz zis@mmenhéngen der erfas-
sten Schutzfaktoren mit den Outcomes psychische und suugeResundheit kritisch
gewdurdigt. Dabei wird auch der Erklarungsbeitrag, den metigtweise vorhandene Risi-
kofaktoren in diesem Kontext leisten kénnen, berlcksithti
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6.1 Methodik und Untersuchungsteilnahme

Die Datenerhebung fir die vorliegende Studie war verkninitftiem Pretest der Kinder-
und Jugendgesundheitsstudie des Robert Koch-Instjtuigfitet al., 2002). Dies hatte
den Vorteil, dass eine grof3e Zufallsstichprobe von 883 &indund Jugendlichen aus
stadtischen und landlichen Gemeinden der alten und neueteBlander untersucht wer-
den konnte. Bedingt durch die breite Palette der in diesesteBrr zu untersuchenden
methodischen Fragestellungen und der zu testenden Udbensgsinstrumente war es
unter dem Aspekt der Belastung fir die Teilnehmer/innengachicht moglich, alle zu
prufenden Schutzfaktoren-Skalen in die schriftlichergetagen (fur Eltern, fir 11- bis
13-jahrige Kinder und flr 14- bis 17-jahrige Jugendlichesds Pretests einzufligen, so-
dass hier nur ein Basiskonzept zur Erfassung von Schutztakimplementiert werden
konnte. Ergdnzende und/oder alternative Skalen wurddrattes einer zusatzlichen Be-
fragung an einer zuféllig ausgewahlten Substichprobeesieigt, die aus Grunden der
Praktikabilitdt und Akzeptanz telefonisch befragt wurde.

Dabei wurde aufgrund vorangegangener Literaturrecharcligausgesetzt, dass die
schriftliche und die telefonische Befragungsmethodikivaant eingesetzt werden kon-
nen [Verrips et al., 2001; Meyer et al., 2002). Wenngleidsdin der vorliegenden Studie
nicht systematisch tberpruft werden konnte, liefern veitnd identische Antwortvertei-

lungen und vergleichbare psychometrische Charakteaisigk schriftlich und telefonisch

eingesetzten Items und Skalen doch Hinweise auf die Geltigieser Annahme. Daraus
wurde die Berechtigung abgeleitet, die schriftlich un@fi@hisch erhobenen Antworten
in einem Datensatz zusammenzufassen und die in den beidiey&egsmodi eingesetz-

ten Schutzfaktoren-Skalen in eine Gesamtskala zu inregrie

Lediglich bezuglich des Anteils fehlender Werte ist festeillen, dass die Skalen im
Telefoninterview grof3tenteils noch vollstandiger beatet wurden als im schriftli-
chen Fragebogen. Dies entspricht Angaben aus der Literatar\Vergleich schriftlicher
und telefonischer Befragungen, die Ubereinstimmend zu Beyabnis kommen, dass in
standardisierten Telefoninterviews weniger fehlendet®auftreten als wenn die glei-
chen Fragen in einem schriftlichen Fragebogen vorgelegtieve(Brggger et al., 2002;
Harris et al., 1997). Dieser Unterschied kann dadurch drkiérden, dass im Tele-
foninterview durch die serielle Prasentation jeder eimeelFrage versehentliche Aus-
lassungen nicht mdglich sind und eine Antwort mehr oder gemerzwungen wird
(Perkins & Sanson-Fisher, 1998).

In der hier durchgefiihrten telefonischen Befragung sirtdefede Werte vorwiegend
durch Probleme bei der Datenspeicherung (zweimal) oderudbbdes Interviews (ein-
mal) bedingt und nur selten fehlende Antworten bei einzeltems aufgrund mangeln-
den Verstandnisses oder der Verweigerung einer Antworezzeichnen. Grunde fur feh-
lende Werte in der schriftlichen Befragung kénnen dagegenvermutet werden und
reichen von mangelndem Verstandnis der Instruktion oderedmer Items tber die Ver-
weigerung der Beantwortung als zu personlich empfundersggdn bis hin zum verse-
hentlichen Auslassen einzelner Items oder ganzer Fragelegen (serielle missings)
bzw. dem Abbruch des Ausfillens mitten im Fragebogen auichein Grinden oder
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wegen Ermudung aufgrund der grof3en Zahl insgesamt in delieStu beantwortender
Fragen.

Insgesamt liegt der Anteil fehlender Werte in den Schutofian-Items erfreulich niedrig
(< 2,4 %). Eine Berechnung des Skalenwerts konnte fiur alle t3fakioren-Skalen in
uber 98,5 % der Falle erfolgen. Daher sind keine Verzermrdgr Ergebnisse durch
mangelnde Verstandlichkeit oder Akzeptanz von Schutafakt-ltems oder -Skalen zu
erwarten.

Die Aufteilung der Skalen auf zwei Befragungstermine miteuschiedlicher Methodik
und in einem zeitlichen Abstand von ca. zwei Wochen hat dezindé#, dass Einfliisse der
Befragungsmethodik und zwischenzeitlicher Ereignisse@uBeantwortung der Fragen
nicht ausgeschlossen werden kénnen. Jedoch lieR sich gigische Uberprifung des
Operationalisierungskonzepts fur Schutzfaktoren augdaannten Praktikabilitatserwé-
gungen nicht gunstiger durchfuihren. Die Qualitat der mesdr Methodik gewonnenen
Daten, ihre Aussagekraft und der Befund, dass sich die iredenBefragungen gewon-
nenen Daten sinnvoll in einer Gesamtskala zur Erfassunévebntzfaktoren zusammen-
fassen lassen, sprechen allerdings daftir, dass die Artrdersichungsdurchfuhrung sich
nicht gravierend nachteilig ausgewirkt hat.

Die Responserate fur die schriftiche Befragung von 60,2 iggtl im Rahmen
der in vergleichbaren Studien erzielten Ergebnisse (Taheleal., 199D; Diem, 2003;
Klein & Porst, 2000) und kann als zufrieden stellend bewesterden. Fur die im An-
schluss an die schriftliche Befragung stattfindende Talaéfragung liegt die Response-
rate bei 76,7 % und ist damit ebenfalls als zufrieden stdllanbetrachten. Die Ergeb-
nisse der Nonresponder-Analyse fiir die Stichprobe deifdidiven Befragung, die bei
Kamtsiuris & Lange (2002) berichtet werden, zeigen keinel@®nseffekte bei den Teil-
nehmer/innen beziglich Alter, Geschlecht, Familienkeltetion und gesundheitlicher
Merkmale. Sie liefert aber deutliche Hinweise auf eine [§irobenverzerrung, wonach
Kinder und Jugendliche aus der unteren Sozialschicht uad~amilien nicht-deutscher
Herkunft unterreprasentiert sind.

Wahrend theoretisch zu erwarten gewesen ware, dass etwdlfie der Untersuchungs-
teilnehmer/innen der mittleren Sozialschicht angehodt jeretwa ein Viertel der unteren
bzw. der oberen Sozialschicht (Winkler & Stolzenberg, )98thd Kinder und Jugend-
liche aus der sozialen Unterschicht in der Stichprobe nurcani 10 % vertreten, wo-
gegen Angehdrige der Oberschicht mit knapp 40 % Uberreptigsesind. Befunde der
Nonresponder-Befragung, wonach beide Elternteile benfiednehmer/innen im Durch-
schnitt niedrigere Schulabschliisse haben und seltenebenlfstatig sind, weisen auf
einen Selektionseffekt zugunsten von Kindern und Jugelneli aus der mittleren oder
oberen Sozialschicht hin.

Auch beim Ubergang von der Gesamtstichprobe in die Telilptimbe der Telefonbefra-
gung gibt es Hinweise auf einen entsprechenden Selekffekteda ein grof3erer An-
teil der Nicht-Teilnehmer/innen (15,4 %) als der Teilnelnfim@en (10,7 %) der sozia-
len Unterschicht angehort. Dass der Anteil von Angehdrigensozialen Unterschicht
in der Telefonbefragungs-Stichprobe dennoch genauso fsbclie in der Gesamt-
Stichprobe, ist dadurch zu erklaren, dass nur ein geringiéid@r Teilnehmer/innen aus
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dem Untersuchungsort Steglitz, der einen niedrigen Uciérkt-Anteil aufweist, in die
Telefonbefragungs-Stichprobe einging (vgl. AbscHnif® auf Seit&87).

Selektionseffekte konnen den unerwartet niedrigen ArtelKindern und Jugendlichen
aus der sozialen Unterschicht in der Stichprobe allerdmng# vollstandig erklaren. Wei-
tere Grunde liegen in der Methodik der Schichtzuordnunigssel

e Den Kindern und Jugendlichen wurde der hohere Schichsstaider Elternteile
zugewiesen, sofern sie beide mit dem Kind in einem Hauséldérl, was auf den
grol3ten Teil der Stichprobe zutrifft. Daher ist anzunehpuass den Kindern und
Jugendlichen haufig ein héherer Sozialstatus zugewiesetevals dies bei einer
Durchschnittsbildung tber beide Elternteile der Fall gesvewéare und somit die
soziale Lage der Familien Uberschéatzt wird.

e Die Eltern der in dieser Studie untersuchten Kinder und ddigghen im Al-
ter von 11 bis 17 Jahren stellen die leistungsfahige mitl@eneration aus
der Gesamtbevolkerung ddrDiese Altersgruppe hat im Mittel einen héheren
Bildungsstand als die altere Generation, steht zu einemfiegrdAnteil im Er-
werbsleben und befindet sich seltener noch in Ausbildung edeon im Ru-
hestand|[(Statistisches Bundesamt, 2004). Daher ist ahmere dass sie beztlig-
lich beruflichem Status und Einkommen oberhalb des Durcfigshder Ge-
samtbevolkerung liegen. Dass Miutter wesentlich seltemst auch in gerin-
gerem Stundenumfang berufstatig sind als kinderlose HRrajleichen Alters
(Bundesministerium ttr Arbeit und Sozialordnung, 2001)rfee dabei durch die
Zuordnung des hoheren Status beider Elternteile kompémgeden.

¢ Nicht zuletzt ist zu berilicksichtigen, dass seit der Korzijmg des hier verwen-
deten Sozialschicht-Index nach Scheuch-Winkler (Win&l&tolzenberg, 1999)
der Ausbildungsstatus und das Einkommen der Bevdlkerurigemmschland an-
gestiegen sind (Bundesministerium ttr Arbeit und Sozeioing, 2001). Diese ge-
sellschaftliche Entwicklung macht von Zeit zu Zeit eine tibeitung der In-
dexbildung und deren Anpassung an die aktuellen geseftichan Verhaltnisse
erforderlich (Winkler & Stolzenberg, 1999). Eine solchepassung wird fur den
Sozialschichtindex in der Hauptphase der Kinder- und Jdgesundheitsstudie
des Robert Koch-Instituts derzeit intensiv diskutigndl. Mitteilung Stolzenberg,
22.06.2004)

Zur Erleichterung der Teilnahme von Kindern und Jugeneéiichus Migrationsfamili-

en waren mehrsprachige Einladungsschreiben versenddemjofeile des schriftlichen
Fragebogens in mehrere Sprachen ubersetzt worden und hesfallén der Fragebbgen
Hilfe durch den Zentrumsinterviewer angeboten worden €8kh2002). Dennoch betrug
der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit Migrationsleirgirund in der Gesamtstich-
probe nur 10,2 %, wobei die Teilnahmebereitschaft in nagutschen Familien geringer

89Alter der Mutter: 27-67 Jahre, Durchschnitt 40,2 Jahreedier Véter: 28-65 Jahre, Durchschnitt 43,3
Jahre
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war als in Familien mit deutscher Herkunift (Kamtsiuris & lgen 2002). Bei der Interpre-
tation dieser Quote ist zu bertcksichtigen, dass die Kereflir nicht-deutsche Herkunft
(nicht-deutsche Staatsangehdrigkeit oder Geburtsodraalb Deutschlands des teilneh-
menden Elternteils) bereits weit gefasst sind; bei eng&telegung dirfte die Quote
noch deutlich niedriger liegen.

Schenk (2002) analysiert die Teilnahmeraten und Grundéiéimiedrigere Response der
Migrant/innen und kommt zu dem Ergebnis, dass migrantenifsgehe Teilnahmebarrie-
ren aul3er in mangelnden deutschen Sprachkenntnissentder &lich in kulturspezifi-
schen Uberzeugungen uber Wissenschaft und Forschung sawsbesondere bei un-
gesichertem oder befristetem Aufenthaltsstatus — in Betungen beziglich staatlicher
Kontrolle des Gesundheitsstatus und maoglicher negativeswitkungen der Teilnahme
begriindet sind. In der Hauptphase der Kinder- und Jugenddgsitsstudie des Robert
Koch-Instituts wird der geringeren Teilnahmequote vond@m und Jugendlichen aus
Migrationsfamilien durch ein systematisches Oversangglindieser Bevolkerungsgrup-
pe Rechnung getragen (Kamtsiuris & Lange, 2002).

An der zusatzlichen Telefonbefragung nahmen noch wenigesoRen aus Familien
nicht-deutscher Herkunft teil (7,0 %) als an der Surveyr8giing. Ein Grund hierfir

durfte in den hoheren sprachlichen Anforderungen einefdrischen Befragung zu psy-
chosozialen Aspekten mit sehr differenzierten Antwoegatien im Vergleich zur starker
an Fakten und objektiven Daten orientierten schriftlicBefragung mit der Moglichkeit

zusatzlicher Hilfe durch den Interviewer im Survey-Preliegen. Dabei ist festzustellen,
dass mangelnde deutsche Sprachkenntnisse haufiger beitdemdhd nur in seltenen

Ausnahmeféllen bei den Jugendlichen selbst ein Problestedi@n.

Der relativ geringe Anteil von Kindern und Jugendlichen &asnilien nicht-deutscher

Herkunft stellt vermutlich keinen reprasentativen Ausstthaus der Bevolkerungs-

gruppe von Familien mit Migrationserfahrung dar. Stats@esist davon auszugehen,
dass die Teilnehmer/innen eher die Gruppe gut integridfigranten mit gesichertem

Aufenthaltsstatus abbilden (Schenk, 2002). Daher darfEtgebnis, dass die meisten
Schutzfaktoren-Skalen (mit Ausnahme der Familienklirkat®) bei Kindern und Ju-

gendlichen deutscher und nicht-deutscher Herkunft anndhgleich ausgepragt sind,
nicht vorschnell verallgemeinert werden. Um hiertber ¢gjesite Aussagen machen zu
koénnen, sind kunftig Bemihungen zur starkeren Einbezigloen hier wenig beteiligten

Bevolkerungsgruppen notig.

Beziglich Alter und Geschlecht der Kinder und Jugendlichdar Familienkon-
stellationen, in denen sie leben (Anteil allein erziehen&dtern, Geschwisteran-
zahl) spiegelt die Stichprobe in etwa die Proportionen im Bevolkerung wider
(Statistisches Bundesamt, 2003). Dies gilt fur die Gestechfgrobe und die Substich-
probe der Telefonbefragung, die sich in diesen Merkmalarntnunterscheiden, in
gleicher Weise. Eine Ausnahme hiervon stellt der geringéeiri1-Jahriger in der
Telefonbefragungs-Stichprobe dar, der durch die Aufigjlder Gesamtstichprobe auf die
verschiedenen Zusatzuntersuchungen bedingt ist (vglchxb[5.1.2) und daher nicht
auf Selbstselektionseffekte zurtickzufiihren ist.
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Aufgrund des Vergleichs der Gesamtstichprobe der sdabh#h Befragung mit der Unter-
stichprobe der Telefonbefragung hinsichtlich der Selbstdhatzung psychischer Auffal-
ligkeiten (SDQ-Gesamtproblemwert und -Subskalen) undmydiseitsbezogener Lebens-
qualitat (KINDLR-Gesamtwert und -Subskalen) kann davon ausgegangen wetates
bei der Entscheidung zur Teilnahme an der Telefonbefragigutgr ein positiver noch ein
negativer Selektionseffekt hinsichtlich psychischerraidjektiver Gesundheit aufgetre-
ten ist. Dieser Befund spricht zusammen mit dem Ergebnss theder Gesamtstichprobe
Teilnehmer/innen und Nicht-Teilnehmer/innen sich nichtallgemeinen Gesundheits-
status unterscheiden, dafir, dass die beschriebenerp@tgnverzerrungen beztglich
Sozialschicht und Migrationsstatus keine schwerwiegertetdgen fur die Interpretier-
barkeit der Daten zu psychischer und subjektiver Gesuhthben.

Trotz ihrer Unterreprasentation sind die Gruppen von &siimer/innen aus der unteren
Sozialschicht und aus Familien mit Migrationshintergrigrdld genug, um sie in den
Auswertungen bertcksichtigen zu kbnnen und sinnvolle satistisch absicherbare Er-
gebnisse zu diesen Untergruppen zu gewinnen.

Eine Repréasentativitat der Stichprobe fur die Bevolkerdigses Altersausschnitts in
Deutschland ist nicht gegeben und wurde im Pretest der Kinchel Jugendgesundheits-
studie auch nicht angestrept (Kamtsiuris et al., 2002)s®ist bei der hier vorgenomme-
nen Prifung eines Operationalisierungskonzepts von 3ekiioren fir die psychische
und subjektive Gesundheit von Kindern und Jugendlicheingdé&emethodische Aspekte
im Vordergrund stehen, auch nicht erforderlich. Dies béeteaber, dass Ergebnisse zum
Vorkommen von psychischen Auffalligkeiten oder Risikdtaden in der Stichprobe und
zur Auspragung der Schutzfaktoren und der gesundheitgbaeo Lebensqualitat nicht
auf die gesamte Bundesrepublik hochgerechnet und vemadigert werden durfen.

Ob sich die komplexen Zusammenhange zwischen Schutz- wikloRiktoren auf der
einen Seite und gesundheitsbezogenen Outcomes auf deearfsieite zwischen ver-
schiedenen Subgruppen unterscheiden, konnte hier nuidiaweki Altersgruppen (11-
13 und 14-17 Jahre) und die beiden Geschlechter gepriftengfdr andere Subgrup-
pen (Sozialschicht, Migrationshintergrund) waren didZadlen zu klein. Fur die Haupt-
Fragestellung allerdings ist mit 883 Teilnehmer/innen én @esamtstichprobe und 300
Teilnehmer/innen an der Telefonbefragung eine hinreidaestichprobengréRe erreicht
worden. Die Ergebnisse der durchgefiihrten Subgruppeyserahach Altersgruppen und
Geschlecht bestéatigen zudem, dass — unter Bertcksiclgtgjanelner Geschlechtseffek-
te, die in AbschnitE8lI3 diskutiert werden — eine Verallgameung der methodischen
Ergebnisse zur psychometrischen Qualitat der SchutziakiBkalen und des gesamten
Operationalisierungskonzepts sowie zu den ZusammenharggeSchutz- und Risiko-
faktoren mit psychischer und subjektiver Gesundheit Aiggsrscheint.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Untersuclasnys und die verwendete
Methodik sich — mit den genannten Einschrdnkungen — alsgggetierwiesen haben,
um aussagefahige Daten zur Beantwortung der Forschuggsfrau gewinnen. Insbe-
sondere die vergleichbare Zusammensetzung der Gesdmptstie und der telefonisch
befragten Unterstichprobe und der hohe Grad an \ollst&edigler Antworten auf die

Schutzfaktoren-ltems sind positiv zu bewerten.
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6.2 Qualitat und Eignung der Schutzfaktoren-Skalen

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der psychorobk&isund inhaltlichen Ana-

lysen zu den einzelnen Schutzfaktoren-ltems und -Skalésdtr bewertet, und es wird
diskutiert, welche Schlussfolgerungen daraus fir ein &tperalisierungskonzept von
Schutzfaktoren fur die psychische und subjektive Gesuhdbe Kindern und Jugendli-

chen abgeleitet werden kénnen. Zuerst werden die zehnrskatd=rfassung von Schutz-
faktoren, die von den Kindern und Jugendlichen selbst beatdét wurden, bericksich-
tigt und dann die vier von den Eltern erfragten Skalen.

6.2.1 Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil

In der Gesamtstichprobe wurde zur Erfassung personalsoResen di&koharenzsinn
Skala fur Kinder [(Kern et al., 1995) eingesetzt. Diese ist 12 ltems die langste der
im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen verwendetesle3k Angesichts der Item-
zahl ist die interne Konsistenz der Skala mit Cronbaeh’s 0,71 nicht sehr hoch, und
die Item-Total-Korrelationen erreichen mehrheitlich hticlie angestrebte Grof3enord-
nung. Die durchgeflihrte Faktoranalyse der Iltems liefestar Hinweise auf eine Dreidi-
mensionalitat der Skala, jedoch konnten diese nicht alsldiein Antonovskys Theo-
rie (Antonovsky, 1987) beschriebenen Komponenten marmggacomprehensibility
und meaningfulness identifiziert werden. Zudem wies didaktrielle Losung fir die
Koharenzsinn-Skala keine besseren psychometrischengtenauf als die eindimen-
sionale Losung. Auch fur die von Antonovsky selbst publigekala zur Erfassung des
Koharenzsinns bei Erwachsengn (Antonovsky, 1993b) kagintedreidimensionale Fak-
torstruktur nicht repliziert werden, sondern diese Skalgies sich als eindimensional
(Bengel et al., 1998; Schmidt-Rathjens et al., 1997; Sclohera2002).

Ein Grund fUr die relativ geringe interne Konsistenz der &amzsinn-Skala ist in der un-
terschiedlichen Polung der teils positiv, teils negatmnfalierten Items zu sehen. Darauf
weisen die Ergebnisse zu den Antwortverteilungen der Hiteres hin, wonach es den
Befragten anscheinend leichter fallt, negativ formuédtems stark abzulehnen als po-
sitiv formulierten Items stark zuzustimméhAuRerdem laden in der Faktoranalyse auf
dem zweiten Faktor ausschlief3lich negativ formuliertd,dam dritten Faktor dagegen
ausschliel3lich positiv formulierte Items, wobei die beideaktorwerte nur zu r = 0,17
korrelieren. Dies ist als Anzeichen dafiir zu werten, dassdi der Ablehnung negativ
formulierter Items auftretende implizite doppelte Vemaig (,,Ich weil3 nicht, was ich im
Unterricht tun soll* — ,,nie*) zu Missverstandnissen undamsistenten Antworten gefuhrt
haben kann.

Zur Koharenzsinn-Skala ist zusammenfassend festzuhdiss sie offensichtlich inhalt-
lich relevante Aspekte personaler Ressourcen erfasssiotas hohen Korrelationen mit
weiteren Skalen zu personalen Ressourcen und auch mit éegréien psychische und

OUnter den sechs Items mit den hdchsten Mittelwerten sinél(fimgepolte) negativ formulierte (vgl.
Tabelld® auf SeitE®3)
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subjektive Gesundheit zeigt. Ihre psychometrischen Egdaaften sind trotz der genann-
ten Probleme ausreichend, um die Skala im Operationalisgskonzept zu belassen.

Die selbst entwickelté-amilienklima-Skala bezieht sich inhaltlich auf die als protek-
tiv diskutierten Konzepte ,familiarer Zusammenhalt* urabjoritativer Erziehungsstil*
(Baumrind, 1991} Masten & Reed, 2002). Sie erreicht mit Viems nur eine unzurei-
chende interne Konsistenz von Cronbach’s0,45. Die Ergebnisse der Korrelations- und
Regressionsanalysen zeigen aber, dass die mit der Fakhi@naSkala erfassten Inhalte
sinnvolle und gut interpretierbare Beziige zu anderen tdkibren-Skalen und den Ziel-
grofRen aufweisen und bestétigen die Bedeutung der mitrdsésda erfassten familiaren
Ressourcen. Da die Skala die einzige ist, mit der familiZessQurcen erfasst werden,
rechtfertigt dies dennoch ihre Aufnahme in das Operatisigalingskonzept. Eine Ver-
besserung der Operationalisierung in diesem Punkt ergciléerdings wiinschenswert.

Vor der Zusammenstellung der vier ad hoc formulierten Itgrasen in der Literatur Al-
ternativen dazu recherchiert worden. Allerdings erbraches keine deutschsprachige
Skala, die in vergleichbarer Kurze die wesentlichen Aspalthes autoritativen Erzie-
hungsstils erfasst. In deutscher Sprache liegt eine Famklima-Skala mit 12 Items vor
(Schneewind et al., 1985), jedoch erfasst diese nichttéoitig die Merkmale eines au-
toritativen Erziehungsstils, sondern bezieht sich aussglich auf ein positives Famili-
enklima und familidren Zusammenhalt.

Weiterhin liegen aus der WHO-Jugendstudie (HBSC; WHO, 2@@&Lltsche Versionen
der Skalen zu elterlicher Unterstttzuipg (Parker et al.9) @nd elterlichem Monitoring
(Rispens et al., 1997) vor. Die sechs Items umfassende 3kalkerlicher Unterstitzung
verlangt eine getrennte Beurteilung beider Elternteilas wnklarheiten beztglich der
Auswertung mit sich bringt, zumal nicht angegeben ist, vde Behlen eines Elternteils
zu werten ist. Die ebenfalls aus sechs Items bestehenda 8kalterlichem Monitoring
wurde nicht eingesetzt, weil angenommen wurde, dass itageReinleitung (,Wie viel
wissen deine Eltern wirklich Gber die folgenden Dinge“)yrkéaTendenzen zu sozial er-
winschten Antworten produzieren wirde.

In englischer Sprache liegt mit den Parenting Scales (Laméical., 1991) ein Instru-
mentarium zur Erfassung des autoritativen Erziehungsetit, das die drei Subskalen
Involvement, Monitoring und Psychological Control umtasgbei die Skala Psycholo-
gical Control negative Aspekte elterlichen Erziehungsa#ens wie z.B. Induzieren von
Schuldgefuhlen thematisiert. Beyers & Goossens (199%Hten fur zwei der drei Sub-
skalen eine akzeptable Reliabilitat (Cronbach’s 0,70); fir die neun Items umfassende
Subskala Monitoring lag diese allerdings nur bei Cronbaah= 0,52. Eine psychome-
trisch geprifte deutsche Version dieser Skalen konnte maigsfindig gemacht werden.
Ferner verwendeten Litrownik et al. (2000) zur Erfassumgepositiven Eltern-Kind-
Kommunikation eine Skala, die mit sechs Items Aspekte latem Involvements und
Monitorings erfragt. Diese verfugt allerdings nach Angalger Autor/innen auch nur
uber eine geringe Reliabilitat (Cronbach's= 0,68 und zeigt eine sehr niedrige Uberein-
stimmung von Selbst- und Elternurteil (r = 0,17) (Litrowrakal., 200D).

Die Skala zursozialen Unterstiitzungweist trotz eines deutlichen Deckeneffekts gute
psychometrische Eigenschaften auf. Die acht Items schanmaltlich geeignet, fur Kin-
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der und Jugendliche relevante Aspekte der wahrgenommenzealen Unterstlitzung zu
erfragen, was sich in den Zusammenh&ngen mit weiteren Saktdren-Skalen aus dem
Bereich der sozialen Ressourcen und auch mit den Outcongekipshe und subjektive
Gesundheit zeigt.

Die Skala trennt allerdings nicht zwischen verschiedengell@n sozialer Unterstitzung,
z.B. durch Eltern, durch Erwachsene aulRerhalb der Fandkee durch Gleichaltrige —

eine Untergliederung, die van Aken et al. (1996) fur wichtggten, da nach ihren Be-
funden mangelnde elterliche Unterstttzung nicht in allspékten durch Unterstitzung,
die Gleichaltrige gewahren, kompensiert werden kann. Aerdeits betonen van Aken et
al. (1999) jedoch, dass qualitative Aspekte sozialer $iiiezung und vor allem deren
subjektive Einschatzung von groRerer Bedeutung sind alktatelle Merkmale und die

Grol3e des sozialen Netzes. Unter diesem Aspekt erscheintweskraften, dass die Fra-
ge nach der Anzahl der Personen, die soziale Unterstutzemggtstellen, keine sinnvoll

interpretierbaren Ergebnisse erbrachte. Vielmehr widldeh die Empfehlung gestitzt,
auf diese Frage, die ja nicht in die Skalenwertberechnumgedit, zu verzichten — eine
Empfehlung, die schon angesichts des relativ hohen Arfehlender Werte bei diesem
Item gerechtfertigt erscheint.

Die nur bei den 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen einges€ptimismus-Skala verfigt
mit Cronbach’'sc = 0,83 Uber eine gute interne Konsistenz. Trotz rechtest@ihtwort-
verteilungen und einzelner recht hoher Item-Mittelwestedier Deckeneffekt klein, was
sicherlich auch der sechsfach gestuften Antwortskala miewdken ist. Die hier berichte-
ten Ergebnisse zum Optimismus der Jugendlichen stimméi get mit den Resultaten
einer in der Schweiz durchgefiihrten Befragung einer grdRerhprobe von 1901 Ju-
gendlichen im Alter von 14 bis 20 Jahren mit dieser Skala bGataal., 199[1) tberein.
Auch dort zeigte die Skala einen leichten Deckeneffekt ¢ Mittelwert von 4,49,
wahrend der auf die sechsstufige Skala umgerechnete Mattiglwder hier vorliegenden
Studie 4,36 betragt und damit nur geringfiigig niedrigegtlie

Mit weiteren Skalen zur Erfassung personaler Ressourcehgienzsinn, Selbstwirk-
samkeitserwartung) weist die Skala hohe Korrelationen\aag daftr spricht, dass sie
inhaltlich in dieses Konzept hineinpasst. Auch zu den Zdgn psychische und sub-
jektive Gesundheit bestehen substanzielle Zusammenhdigg®elegen, dass mit der
Optimismus-Skala relevante Ressourcen erfasst werden.

Gute psychometrische Kennwerte und substanzielle Beagsw zu den Ubrigen
Schutzfaktoren-Skalen wie auch zu den Kriteriumsvarialpigychische Auffalligkeiten
und gesundheitsbezogene Lebensqualitat weist die SkalallgemeinenSelbstwirk-
samkeitauf, die ebenfalls nur in der Altersgruppe 14-17 Jahre ae@igéwurde. Dadurch
erweist sich diese Skala als sinnvoller Bestandteil des#paalisierungskonzepts. Die
hier beobachteten Item-Total-Korrelationen und die meekonsistenz der Skala decken
sich sehr gut mit den von Schwarzer (1998) fir eine grol3esdbatStichprobe (n = 2129)
von Jugendlichen und Erwachsenen berichteten Werten. tBe-Mittelwerte der be-
fragten Jugendlichen liegen noch etwas unter denen bei&zbw(1998), wodurch der
Deckeneffekt in der hier untersuchten Stichprobe kleirfalisin verschiedenen Stu-
dien wurden nur geringe Geschlechtsunterschiede in dés®etksamkeitserwartung
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gefunden, mit einer Tendenz zu héheren Skalenwerten beM#mern bzw. Jungen
(Ravens-Sieberer et al., 2003b; Schwarzer, 1/994; Schwd&e8). Auch hierin stimmen
die Daten aus der hier befragten Stichprobe, in der Jungem etwas hoheren Wert auf
der Selbstwirksamkeits-Skala erreichen als Madchen, gutenLiteratur Gberein.

Angesichts recht hoher Interkorrelationen der Skalen @&ehzsinn®, ,Optimismus* und
~Selbstwirksamkeit* zur Erfassung personaler Ressousteltt sich allerdings die Fra-
ge nach Redundanzen in diesem Bereich des Operationafigekonzepts. Diese Frage
wird in Abschnitf&% noch einmal aufgegriffen und diskutie

Aus dem Fragebogen ,Kontrolliiberzeugungen zu Krankhedt Gesundheit® (KKG;
Lohaus & Schmitt, 1989) war lediglich die Skala zur inteemabesundheitsbezo-
genen Kontrolliberzeugungfir das Operationalisierungskonzept ausgewahlt worden,
weil nur fur diese Dimension protektive Wirkungen diskutieverden [(Beutel, 1989;
Egle & Hoffmann, 2000; _Scheithauer & Petermann, 1999). Beeg psychometrischen
Kennwerten! zeigen die Skalenwerte tiberraschenderweise keinerleinZmenhange zu
anderen Konzepten im Untersuchungsmodell.

Dieser Befund steht allerdings im Einklang mit den von Lah&uSchmitt (1989) selbst
berichteten Ergebnissen, wonach die drei Skalen des KK@fallgeniedrig mit Kriteri-
umsvariablen (Ausmal von Beschwerden, Compliance, \@eserhalten) korrelierten.
Auch andere Studien berichten Ubereinstimmend geringardogenhénge von interna-
ler gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugung mit Gdsitsverhalten (Janiden, 2001)
oder gesundheitlichen Outcomés (von Lengerke et al.,| 2@djleich gelingt eine Vor-
hersage internaler gesundheitsbezogener Kontrolllbgureg aus den in der Theorie po-
stulierten Determinanten nicht (Jani3en & Luschen, 2004).

Angesichts der guten Skalenqualitat kdnnen die Itemfoiernuhgen oder ihre psychome-
trischen Eigenschaften nicht fir diese Null-Korrelationerantwortlich gemacht wer-
den. Vielmehr hat es den Anschein, dass das Konstrukt piatergesundheitsbezogene
Kontrolliberzeugung® keinen Erklarungswert bezlgliciighsscher und subjektiver Ge-
sundheit besitzt. Auch Bengel et al. (1998) weisen daraufdass der Forschungsstand
zu Kontrolliberzeugungen es nicht erlaubt, eine interKalatrolliiberzeugung in jedem
Fall als glinstig anzusehen.

Betrachtet man das Konzept internaler gesundheitsbeeod@mtrolliiberzeugung im
Kontext anderer personaler Ressourcen, hier vor allerm@gptius und Selbstwirksam-
keitstiberzeugung, so werden seine Schwachen offenbae:iiiernale gesundheitsbe-
zogene Kontrollliberzeugung bringt zum Ausdruck, dassutielddlichen sich selbst die
Verantwortung fir gesundheitliche Beschwerden zuschreibnter Beachtung der Er-
kenntnisse der Attributionstheorie (Upmeyer, 1985) iseenternale Ursachenzuschrei-
bung aber nur dann als selbstwertdienlich (und somit ptwdeku betrachten, wenn das
eingetretene oder erwartete Resultat positiv ist. Einangvortungsiubernahme fir nega-
tive Handlungsfolgen entspricht demnach eher einem deipess selbstwertschadlichen
Attributionsstil ([Seligman, 1975).

"IDie interne Konsistenz der Skala liegt mit Cronbach's 0,81 noch tiber dem von Lohaus & Schmitt
(1989) fur eine Stichprobe von 12- bis 18-jahrigen Jugehein berichteten Wert von Cronbach's: 0,75.
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Aus dem Blickwinkel von Theorien des Gesundheitshandel8shwarzer, 1997,
Faltermaier, 1991) kann auch eine internale Kontrollikegzing angesichts einer nicht
selbst verschuldeten Erkrankung protektiv wirken, wendudeh eigenes Gesundheits-
verhalten befordert wird, das den Krankheitsverlauf oderaankheitsbewaltigung po-
sitiv beeinflusst. Dies setzt allerdings voraus, dass dieofbenen Person entsprechende
Handlungs- oder Coping-Moglichkeiten zur Verfigung stelgie mit der Skala nicht
erfasst werden.

Mit der internalen Kontrolliiberzeugung werden letztectllediglich Ursachenzuschrei-
bungen oder Verantwortungsibernahme zum Ausdruck gebhnaicht jedoch erfasst,
ob diese mit positiven Handlungs-Ergebnis-Erwartungeeckiausen, 1980) verknipft
sind. Diese Aspekte sind durch die SelbstwirksamkeitdeSkad auch durch einzelne
Items der Koharenzsinn-Skala besser abgedeckt als dwe@ndjesetzte Skala zur Erfas-
sung gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugung.

Unter Bezugnahme auf Antonovskys Kritik an der Favorisigrinternaler Kontrolltber-
zeugung als kulturspezifisch (Beutel, 1989) erscheint savitig, bei der Erfassung per-
sonaler Ressourcen sowohl positive Ergebniserwartungberiicksichtigen, die sich auf
die eigene Handlungsfahigkeit erstrecken, wie dies miSadiostwirksamkeits-Skala ge-
schieht, als auch solche, die sich auf das Eintreten enhigs&reignisse auch ohne
eigenes Zutun beziehen, wie sie mit der Optimismus-Sk&asrwerden.

Die in der Telefonbefragung verwend&elbstwert Skala verfugt nur tiber eine unbefrie-
digende interne Konsistenz (Cronbach’s 0,58). Wie auch bei der Koharenzsinn-Skala
besteht hier das Problem unterschiedlich gepolter Itemis guch Abbildundg18 auf Sei-
te[I01), das die geringe Reliabilitat der Skala zuminddéisteese erklaren kann.

Auch diese Skala war in der bereits erwahnten Befragung &elew Jugendlicher
(Grob et al., 1991) eingesetzt worden und wies dort eineteMiert von 4,70 auf, der
dem in dieser Studie ermittelten Wert fur die sechsstufigdeSkon 4,69 ziemlich ge-
nau entspricht. Da auch bei der schriftlich erfragten Ojstinus-Skala eine weitgehende
Ubereinstimmung der Mittelwerte aus dieser und der Screvetudie bestand, kann
dies als Hinweis auf die methodische Aquivalenz der telistdren und schriftlichen Be-
fragung interpretiert werden.

Die Selbstwert-Skala weist nur mittelstarke Bezlige zu esrd8kalen des Schutzfakto-
renkonzepts auf. Eine wesentliche Ursache hierfir ist mgeéeingen internen Konsis-

tenz der Skala zu sehen. Mdglicherweise sind aber auchedierihalte weniger zur Er-

fassung einflussstarker Ressourcen geeignet. Zusamrsendasind die Ergebnisse zur
Selbstwert-Skala dahingehend zu interpretieren, dase dieinen nennenswerten Bei-
trag zur Erfassung von Schutzfaktoren fur die psychiscluesuibjektive Gesundheit von

Kindern und Jugendlichen leistet und daher im Operatisrlingskonzept verzichtbar
erscheint.

Die Skala,Familiare Unterstitzung“ erfasst, wie gut die Kinder und Jugendlichen mit
verschiedenen Personen in ihrem sozialen Netzwerk tibePitubleme sprechen kénnen.
Die Berechnung und Interpretation der Skalenwerte wirfihodische Probleme auf (vgl.
auch Abschnift5.211), weil die Iltems der Skala sich aufelime Bezugspersonen der Kin-
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der und Jugendlichen beziehen, die nicht fir alle Befragtehanden sein missen (z.B.
Stiefeltern, altere Geschwister). Dadurch liegen auf del&Sje nach der Struktur der
Familie unterschiedlich viele Antworten fur verschiedéeens vor, die eine Aggregation
zu einem Skalenwert erschweren.

Ublicherweise wirde ein Skalenwert berechnet, indem dgelgenen Antworten auf-

summiert und durch die Anzahl beantworteter Iltems getesitiden. Die so berechneten
Skalenmittelwerte pro Untersuchungsteilnehmer/in wéalear nicht vergleichbar, well

sie nicht nur auf einer unterschiedlichen Anzahl beantstertitems basieren wurden,
sondern auch Urteile zu verschiedenen Personen aggnegizsber wurde eine alterna-
tive Vorgehensweise gewahlt, bei der der Skalenwert nur digesieben Items berech-
net wurde, fur die die meisten Befragten ein Urteil abgeb@mmken. Die vier ltems zu

Geschwistern und Stiefeltern, zu denen nur ein kleinerérdee Stichprobe Angaben

machen konnte, fielen somit aus der Skalenwertberechnuagse

Bei diesem Vorgehen bleibt allerdings immer noch das itiblaé Problem bestehen, dass
in dieser Skala familiare Unterstiitzung vermischt wird aiRerfamiliarer Unterstiitzung
durch Gleichaltrige. Um nur familéare Unterstutzung zugsén, durften nur die vier Items
Mutter, Vater, anderer Erwachsener aus der Familie undrasd€éind aus der Familie
bericksichtigt werden.

Trotz dieser methodischen Probleme ergibt sich bei Agdi@yéber die sieben Items mit
den meisten gultigen Antworten eine Skala mit gerade tehexder interner Konsistenz
(Cronbach’sae = 0,71), die sich aufgrund ihrer substanziellen korre@atiBeziehungen

im Bereich der sozialen Ressourcen in das Operationalisgskonzept einfligen lasst.

Die Skala zur Erfassungozialer Kompetenzzeigt einen ebenso stark ausgepragten
Deckeneffekt wie die Skala ,Soziale Unterstiitzung®, wadeaget, dass sie keine Dif-
ferenzierung im oberen Bereich der Merkmalsauspragustglekann. Wie auch bei der
Koharenzsinn-Skala und der Selbstwert-Skala sind diedt@merschiedlich gepolt, was
als eine Ursache fur die relativ niedrige interne Konsistean Cronbach’st = 0,68 ange-
sehen werden muss. Die soziale Kompetenz-Skala weist ab@nderen Schutzfaktoren-
Skalen im Bereich sozialer Ressourcen mittelhohe Koioglah auf, die belegen, dass sie
sich in diesem Bereich in das Operationalisierungskorzieptrdnen lasst.

Die vier Fragen zirreundenaus der Telefonbefragung erfassen quantitative Aspekte de
sozialen Netzes, womit sie im Gegensatz stehen zur Skaldg/@dJnterstitzung*, die
qualitative Aspekte in den Vordergrund stellt. Entsprexhest der Gber die vier Items
zu Freunden berechnete Skalenwert ein Indikator fir did3&iter Peer-Group und den
mit dieser Gruppe verbrachten Zeitanteil. Die Skala wardttmur eine geringe interne
Konsistenz auf (Cronbachs= 0,60), sondern zeigt auch zu den tbrigen Schutzfaktoren-
Skalen und zu den Outcomes SDQ und KINIKeine substanziellen Beziehungen.

Diese Befunde deuten darauf hin, dass mit der Skala keiektroés Merkmal abgebil-
det wird. Sie trennt offenbar nicht zwischen salutogenesh nisikoerhéhenden Wirkun-
gen der Peer-Group (Wiesner & Silbereisen, 1999). Zudeerhalie Ergebnisse weitere
Unterstutzung fur die Auffassung, dass qualitative Merknags sozialen Netzes bedeut-
samer sind als quantitatie (van Aken et al., 1996). Die ®Aeispragung in der unteren
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Sozialschicht kann als starkere Einbindung dieser Kinder lugendlichen in die Peer-
Group interpretiert werden. Ob dies im Sinne sozialer Wttézung das weniger posi-
tiv ausgepragte Familienklima kompensiert oder aber aereell schadlicher Einfluss

ebenfalls benachteiligter, evtl. delinquenter, Jugahaii anzusehen ist (vgl. Reichert,
2002), kann hier nicht beantwortet werden. Die mangelndedfation mit den fiur diese

Studie relevanten Outcomes liefert Hinweise darauf, dasgliocherweise beide Mecha-
nismen wirksam sind. Daher kann die Entfernung dieser Skadadem Operationalisie-
rungskonzept als gerechtfertigt angesehen werden.

6.2.2 Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil

In der schriftlichen und der telefonischen Befragung dézGlwurden je zwei Skalen zur
Erfassung von Schutzfaktoren fur die psychische und stibgeesundheit von Kindern
und Jugendlichen eingesetzt. Die im Elternfragebogenerdate SkalgAnforderung®
dient der Erfassung kindlicher Temperamentsmerkmale i@ghs$ &r Eltern, die den Um-
gang mit dem Kind erleichterr (Abidin, 1995). Die Skala Imeleuckt durch eine hohe
interne Konsistenz von Cronbachis= 0,87 bei nur vier Items. Allerdings erlaubt der
hohe Deckeneffekt insbesondere bei Eltern von Madcherelsgmvolle Differenzierung
zwischen Kindern und Jugendlichen im Bereich eher posiliegenperamentsauspragung.

Als Schwachpunkt der Skala ist auch das Antwortformat zmeeken, dessen Mittelkate-
gorie mit der Bezeichnung ,nicht sicher* nur von wenigenfdgten gewahlt wurde, was
zusatzlich zu dem starken Deckeneffekt beigetragen hadmam idier ist es bei der Uber-
setzung aus dem Amerikanischen offenbar nicht gelungeangassenden Ausdruck zu
finden, der eine unentschiedene Position zum Ausdruck tand nicht im Sinne von
~weifld nicht* verstanden wird. Bemerkenswert ist, dass éaldutschen Versionen der
Skala [Troster, 1999; Sarimski, 1998) diese Formulierargvenden. Die beschriebenen
Probleme (Deckeneffekt, Antwortformat) lassen die Anéstohgs-Skala eher ungeeignet
zur Erfassung kindlicher Schutzfaktoren aus Elternsicétlesinen.

Die Familienklima-Skala zeigte im Elternurteil &hnliche psychometrischgeeBschaften
wie im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen, vor allanmeeebenso niedrige interne
Konsistenz von Cronbachs = 0,47. lhre relativ niedrige Korrelation mit den anderen
Skalen im Operationalisierungskonzept und den Kriteriariablen zeigt ihren einge-
schrankten Erklarungswert an. Zugleich fallt die gerindgeteéinstimmung des von den
Eltern eingeschatzten Familienklimas mit den Einsch&geuarder Kinder und Jugendli-
chen, die ja die gleichen Items beantworteten, auf (r = @R Tabelld’3B auf Seife_T1 8).

Dieser Befund illustriert das generelle Problem der mamimt Ubereinstim-
mung von Selbst- und Elternurteilen, auch bei Verwendungicgér Instrumente
(Vernips et al., 2001; Koopman et al., 1999; Litrownik et 2000] Bettge et al., 2002). In
der Forschung zu subjektiver Gesundheit wurde die Ursaohtidé geringe Ubereinstim-
mung von Eltern- und Selbstangaben zum psychischen, taemliund sozialen Wohl-
befinden der Kinder zunachst vor allem in der mangelndenlikimeh Urteilskraft gese-
hen. Die Selbsteinschatzungen der Kinder wurden fur wealigle und reliabel gehal-
ten. Grinde dafir wurden in der kognitiven Entwicklung (geindes Leseverstandnis,
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noch unzureichend differenziertes Sprachverstandniglgii geringen Erfahrung mit dem

Ausfullen von Fragebdgen und in der fehlenden Lebensenfafjrdie erst zutreffende

Ankersetzungen und Vergleichsmdglichkeiten liefert,edpes (Ravens-Sieberer, 2000a;
Lohaus, 1998).

In jingerer Zeit werden Differenzen zwischen Eltern- unbSterteil beztglich des kind-
lichen Gesundheitsstatus oder familidrer Gegebenhe#afiger dahingehend interpre-
tiert, dass voneinander abweichende Urteile die versehea Perspektiven innerhalb ei-
ner Familie abbilden und sozusagen nebeneinander egistierRealitdten beschreiben
(Verrnips et al., 2001; LitrowniK et al., 2000; Reichert, 2)(Dies bedeutet nach Meinung
der Autor/innen nicht, dass das Instrument nicht valide ist

Als mogliche Erklarungen fur Differenzen zwischen Selbstd Elternurteil fuhren
Litrownik et al. (2000) eine unterschiedliche Interpretatder Beurteilungskriterien
durch die Befragten und ihre unterschiedliche Anfalligkér soziale Erwlnschtheit
an. Mdogliche Verzerrungen in den Selbstangaben konnendwrdh eine unrealistische
Selbsteinschatzung oder durch eine Ubertriebene oderbalgatellisierende Selbstdar-
stellung bedingt sein (Reichert, 2002), Verzerrungen itarBlrteil kdnnen durch eigene
Probleme der Eltern entstehen. So berichten beispielswieisressive Mutter mehr Ver-
haltensprobleme ihrer Kinder (Kinard, 1998).

Aus diesen Befunden und ihrer Interpretation werden ahgsiunterschiedliche Emp-
fehlungen abgeleitet: In Befragungen zur psychischen @#it und zu psychischen
Auffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen wird immeramohaufig nur das El-
ternurteil herangezogen, obwohl dadurch emotionale Brobl unterschatzt werden
(Verrips et al., 2001) und es Hinweise daflr gibt, dass d#ssg&eteil zumindest bei al-
teren Jugendlichen dem Elternurteil beztglich der Audsadtefir klinische Diagno-
sen Uberlegen ist (Bettge et al., 2D02). Auch bei der Erfaggesundheitsbezogener Le-
bensqualitat hat sich die Auffassung durchgesetzt, das<Sdhsturteil eine wichtige,
nicht zu vernachlassigende Informationsquelle ist und &tternurteil beztglich nicht
beobachtbarer Merkmale tberlegen ist, sobald das Kind andst ist, die Fragen und
Antwortvorgaben zu verstehen und zutreffend zu beantwdRavens-Sieberer, 2000b;
Guthott, 2003). Die hier erzielten psychometrischen Engede unterstitzen diese Auf-
fassung.

Verrips et al. (2001) schlagen nun vor, nur das SelbstutiKinder und Jugendlichen
zur Beurteilung ihres Gesundheitsstatus und ihrer Leheiggt einzuholen, um die In-
terpretation der Ergebnisse zu erleichtern. Sie verwersdiesem Zusammenhang auch
auf das Problem, dass in Feldstudien haufig kein Einflussiigemommen werden kann,
welcher Elternteil die Fragen beantwortet, was eine zlish&z mogliche Fehlerquelle
bedeutet, vor allem, wenn in verschiedenen Teilen der Wabtdung nicht immer der-
selbe Elternteil die Fragen beantwortet. Dies trifft aughdie vorliegende Studie zu, in
der in einigen Fallen die Eltern gemeinsam den schrifticheagebogen ausfillten, aber
nur ein Elternteil die Fragen im Telefoninterview beantigte, oder aber ein Elternteil
die schriftlichen Fragen beantwortete und der andere dasvlaw flihrte. Welche Aus-
wirkungen dies auf die Datenqualitat und auf die Elternekivbereinstimmung hatte,
konnte hier aufgrund der kleinen Fallzahlen allerdingdhausgewertet werden.
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Die relativ geringe Ubereinstimmung von Selbst- und Elteteil in der Familienklima-
Skala und das Ergebnis, dass die Schutzfaktoren-Skalertamé&rteil nur geringe Va-
rianzanteile im von den Kindern und Jugendlichen selbsthtsten psychischen und
subjektiven Gesundheitszustand aufzuklaren vermogegerzauf, dass Elternangaben
im Untersuchungsfeld der Schutzfaktoren fiir die psycl@gglesundheit und das Wohl-
befinden von Kindern und Jugendlichen die Selbstauskutéefalls ergdnzen und auf
keinen Fall ersetzen kdnnen (vgl. Ravens-Sieberer, 200@&gen der unterschiedlichen
Perspektiven von Eltern und Jugendlichen sollte aber gemadht darauf verzichtet wer-
den, beide Seiten zu befragen.

In der telefonischen Befragung der Eltern wurden zwei Sdhalitoren-Skalen eingesetzt,
die nicht auf die Beschreibung von Merkmalen des Kindes ddgendlichen abzielen,
sondern der Erfassung elterlichen Wohlbefindens dieneahgligs als wichtige protektive
Einflussgro3e auf die psychische und subjektive GesundéeKinder und Jugendlichen
angesehen wurdg (Schnabel, 2001; Masten & Reed] 2002).

Die Skala zurelterlichen Lebenszufriedenheitzeigt eine niedrige interne Konsistenz
(Cronbach’'sae = 0,59) und einen maRigen Deckeneffekt. Diese Befunde sirdange-
sichts dessen, dass die Skala aus nur zwei Items bestdftt{iberraschend und sprechen
nicht unbedingt gegen ihre Eignung zur Erfassung relev&tgesourcen. Die Skala zeigt
aber auch nur niedrige Korrelationen zu anderen SchutzfakiSkalen im Eltern- wie
auch im Selbsturteil und mit den Outcomes psychische unpklstiie Gesundheit, so-
dass ihr Erklarungswert als eingeschrankt eingeschatztemenuss.

Eine Ausnahme hiervon bildet die Korrelation mit der Skdtéterliche Lebensqualitat®,
die mitr = 0,74 so hoch ausfallt, dass schon nicht mehr von zerechiedenen Konstruk-
ten ausgegangen werden kann. Aufgrund der besseren psgtiismien Kennwerte der
Lebensqualitats-Skala und der aus der hohen Korrelatiobelden Skalen abzuleiten-
den Uberlappung der Konstrukte kann die Skala zur eltatidrebenszufriedenheit als
Uberflissig bewertet werden und aus dem Operationaligiskamzept herausgenommen
werden, ohne dass ein wichtiger Pradiktor kindlichen Wehitdens wegfiele.

Bezuglich der Skalenwertberechnung des SF-12 zur Erfgsslterlicher Lebensqua-
litat ergaben sich methodische Probleme, auf die bereits in AlitsBRZ.2 hingewiesen
wurde: Nach der Berechnungsvorschrift laut Handbuch (Bgélr & Kirchberger, 1998)
sind zwei Summenscores zu ermitteln, die Indikatoren férkdirperliche und die psy-
chische elterliche Lebensqualitat darstellen und mitedea unkorreliert sind. In die Be-
rechnung beider Summenscores gehen alle Einzelitems énsghiedlicher Gewichtung
ein. Daraus ergeben sich im Kontext der vorliegenden Sfotjende Probleme:

e Nur bei einer konventionellen Skalenwertberechnung, beiatle Items gleichge-
wichtet in den Skalenwert eingehen, lassen sich die psyetr@sohen Eigenschaf-
ten der Skala mit denen der anderen Schutzfaktoren-Skatgfeichen.

¢ Die Berechnung zweier voneinander unabhangiger Summesssfio die korperli-
che und die psychische elterliche Lebensqualitat, dieinaiteler unkorreliert sind,
wirft die Frage auf, welcher der beiden als Indikator flireemdglicherweise pro-
tektiv wirkende hohe elterliche Lebensqualitat verwendetden sollte.
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e Eine Integration zweier unkorrelierter Summenscoresrie &esamtskala zur Er-
fassung von Schutzfaktoren fur die psychische und subgkdesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen aus Elternperspektive erscheint aitolgversprechend.

Fur eine konventionelle Skalenwertberechnung durch Sememialler Itemwerte und ei-
ne anschlielende Transformation auf einen Wertebereic®\0O0 stellte sich anderer-
seits die Frage, ob dies angesichts der unterschiedlicalenvgn zwei bis sechs Antwort-
alternativen pro Item und der mit dieser Skala erfasstearsaiiedlichen Dimensionen
gesundheitsbezogener Lebensqualitat zu akzeptablehgsgtrischen Kennwerten fih-
ren wirde. Dies kann auf der Basis der vorliegenden Ergebiisr bejaht werden: Mit
nur einer Ausnahme liegen die Trennscharfen aller 12 Itemeswiinschten Bereich (vgl.
Tabelld 28 auf Seite T10); die interne Konsistenz der Skalait Cronbach’sy = 0,81 als
gut zu bewerten und fallt hdher aus, als wenn die Items ndditithen Gesichtspunkten
in eine kdrperliche und eine psychische Summenskala aifigeerder?; trotz einiger
recht hoher Item-Mittelwerte féllt der Deckeneffekt deragkklein aus.

Zusammenfassend kann fur die Skala zur Erfassung elterlictbensqualitat vermerkt
werden, dass eine konventionelle Skalenwertberechnungbimeichung von der im
Handbuch veréffentlichten Auswertungsanleitung im Fd#éevorliegenden Studie prak-
tikabel und angemessen erscheint, da sie zu einer Skalaxenggychometrischer Qua-
litét fuhrt. Die gewahlte Vorgehensweise bei der Skaletivezechnung wird zudem ge-
stitzt durch Befunde von Hinz et al. (2004), die fir versdbaree Instrumente zur Er-
fassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat festatalldss der tber alle Items eines
Lebensqualitats-Fragebogens gebildete Gesamtwert ber&dinterner Konsistenz ge-
nauso gut oder besser mit Indikatoren spezifischer Beehtigiing korreliert als die
Werte der entsprechenden Subskalen der Lebensqualigitsihente. Daraus ziehen sie
die Schlussfolgerung, dass die Verwendung eines Gesatatgesundheitsbezogener Le-
bensqualitat immer dann vorteilhaft ist, wenn es nicht aiiddich um eine Profildarstel-
lung der einzelnen Lebensqualitats-Dimensionen geht.

Mit den dbrigen Schutzfaktoren-Skalen — mit Ausnahme deeiteeerwéhnten hohen

Korrelation mit der elterlichen Zufriedenheits-Skala -duen Outcomes weist allerdings
auch diese Skala keine besonders hohen Korrelationen @idss ihr Erklarungswert

als gering eingestuft werden muss. An diesen Ergebnissgrtdsich auch nichts, wenn

die nach Handbuch-Anweisung berechneten beiden Sumnresstatt des Gesamtwerts
verwendet werdef?

Bezuglich der Elternskalen zu Schutzfaktoren ist zusanfimssend festzustellen, dass
neben psychometrischen Schwachpunkten in drei der videSkise Zusammenhange zu
den Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil der Kinder urgkadlichen und auch zu den
Zielgrol3en psychische und subjektive Gesundheit eherigiadsfallen. Damit zeigt sich
in der Frage der Operationalisierung der Schutzfaktorelit@rnurteil noch weiterge-
hender Forschungsbedarf.

"?kérperliche Summenskala: Cronbach’s 0,79; psychische Summenskala: Cronbaah¥s0,65

3Korrelation mit SDQ-Selbsturteil: Gesamtwert r = -0,19rp@rliche Summenskala r = -0,11; psy-
chische Summenskala r = -0,18; Korrelation mit KINDBelbsturteil: Gesamtwert r = 0,12; kérperliche
Summenskala r = -0,03; psychische Summenskalar = 0,22
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6.3 Entwicklungs- und Geschlechtsangemessenheit der Opgiona-
lisierung

Bei der Beurteilung eines Befragungsinstruments fur Kinaled Jugendliche ist die
grundsétzliche Forderung zu stellen, dass die Items unkkisSkizm Entwicklungsstand
der zu befragenden Zielgruppe angemessen sein miissen&ivease, 2001). Dies be-

trifft eher formale kognitive Anforderungen wie die Kompitit der Fragenformulierun-
gen und der Antwortskala, das sprachliche Niveau oder dieaAinzu beantwortender
Fragen insgesamt, aber auch inhaltliche Aspekte (Eiser &®@00]1). Die Items und
die Konstrukte, fur die sie stehen, missen mit der LebensteelKinder und Jugendli-
chen in einer sinnhaften Beziehung stehen und — im Fall deut3t@ktoren — fir ihre

Gesundheit und ihr Wohlbefinden relevant sein. Die befragi@der und Jugendlichen
mussen uber ausreichend Lebenserfahrung und Vergleigtismkeiten und Gber hin-

reichende Féahigkeiten zur Introspektion verfiigen, um dagén valide beantworten zu
kénnen|(Ravens-Sieberer, 2000a).

Bezuglich der Erfassung von Schutzfaktoren im Kindes- wggddalter wird gefordert,

dass den jeweils anstehenden Entwicklungsaufgaben urmdgéngen besondere Auf-
merksamkeit zu widmen ist (Masten & Curtis, 2000). Resiieeigt sich demnach in der
erfolgreichen Bewaltigung entwicklungsgerechter Hel@aerungen [(Masten, 2001).
Aber welche Schutzfaktoren sind in welchen Entwicklungdsn von besonderer Be-
deutung? Dazu sind in der Literatur kaum Aussagen zu findemn.dthd noch Spezifika-

tionen unter Einbeziehung des Konzepts der Entwicklungsden [(Havighurst, 1972)
notig, die empirisch Uberpriuft werden missen.

Allerdings sind die wichtigsten Entwicklungsaufgaben iogdndalter nicht an plétzli-
che, altersmaRig stark normierte Ubergange gebundenesohdziehen sich zumeist auf
Entwicklungen, die allmahlich und kontinuierlich vonsat gehen (z.B. die Ausbildung
eines differenzierten Selbstkonzepts) oder fur die eim Bediter Altersbereich als ange-
messen angesehen wird (z.B. Aufnahme romantischer Bemehy Flammer & Alsaker,
2002). Daher erscheint es schwierig, in Skalen zur Erfagsan Schutzfaktoren bei Ju-
gendlichen spezielle Entwicklungsaufgaben zu berickgienh.

Ziel der Studie war es ja, ein Operationalisierungskonég@chutzfaktoren fur die psy-
chische und subjektive Gesundheit von Kindern und Jugemetii zu entwickeln und zu
prufen, das in bevolkerungsbezogenen Studien in einertivrdlaiten Altersspektrum
eingesetzt werden kann. Eine starkere Beriicksichtigumngigdungsspezifischer Be-
sonderheiten (wie z.B. Ubergang auf eine weiterfihrendei®coder Aufnahme einer
Berufsausbildung) wirde die allgemeine VerwendbarkeaitSlalen und die Vergleich-
barkeit Gber ein breites Altersspektrum einschranken.

Eine auf bestimmte Entwicklungsaufgaben abgestimmtesBufag protektiver Faktoren
widerspricht zudem dem Konzept generalisierter Widedgessourcen, die bei jeder
Form der Problembewaltigung von Nutzen sihd (AntonovsB@1). Starkeres Augen-
merk wurde daher bei der Auswahl der Skalen darauf gelegtisoinhaltlich Bezug neh-
men auf Lebensbereiche, die fur Kinder und Jugendliche itargbereich von 11 bis 17
Jahren relevant sind. Um der kognitiven Entwicklung undddénzierung in dieser Al-
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tersgruppel(Oerter & Dreher, 1998) Rechnung zu tragen, evaird nach Altersgruppen

abgestuftes Operationalisierungskonzept erstellt. ésatn wurden Skalen, die grundle-
gende Aspekte des Schutzfaktorenkonzepts erfassen uralsdieicht zu beantworten

eingeschatzt wurden, in der gesamten Altersgruppe eitmjased zusatzliche Skalen,

die erganzende Aspekte erfassen und starkere Differemgjen bei der Beantwortung

verlangen, nur in der Altersgruppe der 14- bis 17-jahrigayeddlichen.

Als Beurteilungskriterium fur die Verstandlichkeit und 2dptanz der Schutzfaktoren-
Skalen wurden der Anteil fehlender Werte und die internedfstanz der Skalen betrach-
tet. Die diesbezlglichen Vergleiche der jungeren (11-18e)amit der alteren Alters-
gruppe (14-17 Jahre) ergaben, dass sich die jingeren uridtéien Teilnehmer/innen
kaum in der Haufigkeit fehlender Werte in den Schutzfaktéd&alen unterscheiden. Nur
in der Skala ,Soziale Unterstiitzung® sind in der jungereteAgruppe etwas mehr feh-
lende Werte zu verzeichnen als bei den alteren Jugendliéheninsgesamt erfreulich
niedrige Zahl fehlender Werte, die bei den Kindern und Jdtemen in der schriftlichen
Befragung noch geringer ausfiel als bei den Eltern, lasstiaefsehr hohe Akzeptanz der
Fragen in beiden Altersgruppen schliel3en.

Allerdings zeigen sich bei den 14- bis 17-jahrigen Jugehein leichte Ermtdungseffek-
te, die darin zum Ausdruck kommen, dass sie die weiter himelRragebogen angeord-
neten Skalen nicht ganz so vollstdndig ausgeftllt haberdi@eorderen. Daraus ist die
Schlussfolgerung zu ziehen, dass insbesondere in Studienetiféltigen Fragestellun-

gen, die eine Vielzahl von Erfassungsinstrumenten erfardeuf eine moglichst kurze
Operationalisierung der einzelnen Konzepte zu achten ist.

Bezlglich der internen Konsistenz sind bei mehreren Skigiehte bis deutliche Al-
tersgruppeneffekte zu beobachten, die mit nur einer Auseéidie altere Altersgruppe
favorisieren. Am deutlichsten ist der Unterschied bei delbS&wert-Skala, die bei den
11- bis 13-Jahrigen nur einen Wert von Cronbach’s 0,49 erreicht, verglichen mit
Cronbach’sa = 0,64 bei den 14- bis 17-Jahrigen. Dies spricht dafur, dessedSkala
aufgrund ihrer unterschiedlich gepolten Items und moegimateise auch durch ihre sechs-
stufige Antwortskala flr die jingere Altersgruppe — zumst@den Telefon — zu schwierig
zu beantworten ist.

Die Items der Skala ,Familienklima*“ zeigen im Selbst- wieelum Elternurteil signifi-
kante Altersgruppeneffekte (vgl. Tabellel 12 auf SEife 98 Tabelle 26 auf SeiteID8).
Dies spricht dafir, dass die abgefragten familidren Met&rnra betrachteten Altersbe-
reich von 11 bis 17 Jahren starkeren Veranderungen untiEmveind (vgl. Flammer &
Alsaker, 2002). Daher kann nicht davon ausgegangen wet#ss, die Items in allen
Altersstufen gleichermalRen relevante und wirksame Stdkitren abbilden. Die Skala
scheint daher fur den Einsatz in einem breiteren Alterstiergcht geeignet.

Die héheren Werte der alteren Jugendlichen im Vergleichexuld - bis 13-jahrigen Teil-
nehmer/innen an der Befragung in der Skala ,Freunde” lasisérdadurch erklaren, dass

’4Die Skala ,Freunde* zeigt in der jiingeren Altersgruppe difere interne Konsistenz (Cronbach’s
« =0,63) als in der élteren (Cronbachis= 0,55).
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hier neben der Anzahl der Freundschaften die mit Gleidgahrverbrachte Zeit starken
Einfluss auf die HOhe der Skalenwerte nimmt.

In der Analyse der Gesamtskala aus den sechs Schutzfal@&eden der Survey-
Befragung und der Telefonbefragung ergeben sich fur diggiem Altersgruppe (11-13
Jahre) niedrigere Trennscharfen der Items und ein niedrdggkalenfit (vgl. TabellE“344
auf S[I2P). Das bedeutet, dass die eingesetzten Schotgakskalen bei den jlingeren
Teilnehmer/innen (11-13 Jahre) nicht so gut zur Erfassufigrenzierter Aspekte des
Schutzfaktorenkonzepts geeignet sind wie fur die altetdrl(7 Jahre). Fur das aus nur
drei Schutzfaktoren-Skalen bestehende BasiskonzepestdAltersgruppeneffekt nicht
zu beobachten.

Mit Ausnahme der Selbstwert-Skala weisen die Ergebnisdetdanden Werten und in-
ternen Konsistenzen der Schutzfaktoren-Skalen im Setbdtder Kinder und Jugend-
lichen insgesamt keine Altersgruppeneffekte auf, die ufanandeuten wirden, dass die
Skalen nicht fiir den gesamten hier untersuchten Altergiieven 11 bis 17 Jahren geeig-
net sind. Einzelne Items der Skalen ,Familienklima®“ undefinde” erbringen allerdings
statistisch bedeutsame Altersgruppenunterschiedendesgen, dass in diesen Bereichen
mit altersspezifisch unterschiedlicher Ressourcenagspgizu rechnen ist. In der aus
den Einzelskalen der schriftlichen und der telefonischefrdgjung zusammengesetzten
Gesamtskala zeigt der geringere Skalenfit in der jungererggruppe bei gleich guter
interner Konsistenz eine geringere Differenzierung zhéscpersonalen, familiaren und
sozialen Ressourcen bei den jungeren Teilnehmer/innen an.

Im Hinblick auf die Geschlechtsangemessenheit der Operaisierung stellt sich die
Frage, ob die Items von Madchen und Jungen gleichermal3stamden und akzeptiert
werden und ob die Antwort auf das jeweilige Item fiir beide ¢béschter die gleichen
Ruckschlisse auf das damit zu erfassende zugrunde lielyteréienal erlaubt. Sollte dies
nicht der Fall sein, so spricht man vdifferential item functioningBjorner et al., 1998),

welches hier anhand der Rangfolgen der Item-Mittelwertedié beiden Geschlechter
beurteilt wurde.

Bei einem insgesamt hohen Niveau vollstandig beantwar&kalen ist durchgangig bei
den Jungen ein etwas hoherer Anteil fehlender Werte zu adwzen, wobei sich diese
relativ gleichmaRig tber alle Items und Skalen verteileieslkann eher durch ein et-
was unkonzentrierteres Ausfullverhalten der Jungen dderegwas geringere Akzeptanz
der gesamten Befragung denn als geschlechtsspezifisalsemeslliche Akzeptanz oder
Verstandlichkeit einzelner Items oder Skalen interpretierden.

Die interne Konsistenz unterscheidet sich bei den meistate8 nicht oder nur gering-
flugig fur die beiden Geschlechter. Nur bei der Selbstw&els errechnet sich fir die
Jungen eine deutlich niedrigere interne Konsistenz algli@mMadchen; bei der Skala
,Soziale Kompetenz* verhalt es sich umgekelirEur diese beiden Skalen bedeutet das,
dass sie nicht fuir Madchen und Jungen gleichermal3en géeigiobeinen, wogegen sich
diesbezuglich fir alle anderen Skalen keine entsprecimedteveise finden lassen.

*Selbstwert: Madchen Cronbachis= 0,64; Jungen Cronbachis= 0,51; Soziale Kompetenz: Madchen
Cronbach’sy = 0,60; Jungen Cronbach’s= 0,73
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In den Skalen ,Soziale Unterstitzung® und ,Optimismus‘gtge ein Item geschlechts-
bezogenedifferential item functioningDas Item ,jemand, der umarmt“ zur sozialen Un-
terstitzung weist fir Madchen eine deutlich niedrigereni&chwierigkeit auf als fur
Jungen (vgl. Abbildun@l6 auf Seifel97), was vermutlich deohSarhalt widerspiegelt,
dass Umarmungen unter Madchen weitaus ublicher sind ats duhgen, ohne dass dies
Ruckschlisse zulasst auf das Ausmal} sozialer Untersgjtdismmbeiden Geschlechtern
zuteil wird. Da die interne Konsistenz dieser Skala abebé&ide Geschlechter gleich ist
und Madchen auch in allen Ubrigen Items dieser Skala hohételWerte erreichen als
Jungen, scheint sich dies nicht negativ auf die Gesamtakatzuwirken.

Aus der Optimismus-Skala wird das Item ,komme gut zurechtdmgen, die nicht zu
andern sind“ von den M&dchen von allen Items am wenigsteahbeyogegen es bei den
Jungen in der Skala eine Mittelposition einnimmt (vgl. Adbing[d auf Seit€98). Auch
hier hat das geschlechtsbezogeliféerential item functioningber keine Auswirkungen
auf die interne Konsistenz der Skala oder den Skalenwetgssoes als unschadlich fur
die Gesamtskala angesehen werden kann.

Uber den hohen Deckeneffekt in der Skala ,Anforderung® irteElurteil, der bei den

Eltern von Madchen noch starker ausféllt als bei den Elterm dungen, war schon ge-
sprochen worden. Insgesamt nehmen die Eltern also das Tamget ihrer Tochter noch
positiver wahr als das ihrer S6hne, jedoch erlauben dierhBleekeneffekte bei beiden
Geschlechtern keine gute Differenzierung im Bereich pasiMerkmalsauspragung und
lassen die Skala weitgehend ungeeignet erscheinen.

Im Selbsturteil sind signifikante GeschlechtsuntersahiacEinzelitems der Skalen ,Fa-
milienklima® und ,Familidre Unterstitzung” zu verzeichmeMadchen fuhlen sich star-
ker in familidre Entscheidungen einbezogen als Jungengg@y diese angeben, dass
ihre Eltern starker auf die Einhaltung von Regeln achtendexir(vgl. Tabelld_12 auf
Seite[9b). Diese Unterschiede finden sich jedoch nicht inElearnangaben zum Fa-
milienklima wieder: Hier geben Eltern von Madchen ledigletwas haufigere familiare
Unternehmungen an als die Eltern von Jungen. BeztiglicHitem Unterstlitzung geben
Jungen mehr Unterstitzung durch den Vater an als Madchdmrend sich beide Ge-
schlechter von der Mutter gleich stark unterstitzt fuhM&adchen dagegen fiihlen sich
noch starker als Jungen von der besten Freundin bzw. deendestund unterstitzt (vgl.
Tabelle[2D auf SeiteID3). Diese GeschlechtsunterschieHazelitems sind insgesamt
nicht im Sinne einer eingeschrankten Tauglichkeit der #@uer Skalen zu interpretie-
ren, sondern zeigen eher verschiedene Sichtweisen,tBreriund Selbsteinschatzungen
von Madchen und Jungen.

Vergleicht man die in dieser Studie gefundenen Geschlestesschiede in der Auspra-
gung von Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen mit vten Diener & Fujita
(1995) berichteten (vgl. Kapitel2.2), so zeigt sich Ubesgémmend, dass Madchen Uber
mehr soziale Unterstiitzung verfiigen, Jungen dagegen @hexdr Selbstwirksamkeitser-
wartung aufweisen. Jedoch zeigen sich in den hier erholeatm keine Geschlechtsun-
terschiede in der familidren Unterstitzung und der soziKempetenz, die in der Studie
von Diener & Fujita (1995) ebenfalls bei Madchen starkeigapsagt waren als bei Jun-
gen.
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Uber alle Schutzfaktoren-Skalen betrachtet, sind diergifoen Geschlechtseffekte eher
klein. Teils zeigen sich die erwarteten und in der Literdiarichteten Geschlechtsun-
terschiede in den Schutzfaktoren-Skalen, teils ergeldmader auch Hinweise auf ein
geschlechtsspezifischegferential item functioninginzelner Fragen. Anhand der Da-
ten kann nicht entschieden werden, ob die berichteten Gettbeffekte auf wahre Un-
terschiede in der Merkmalsauspragung oder aber auf uhteddiche Sichtweisen und
Selbstwahrnehmungen von Méadchen und Jungen zuriickzafégimd. Es ergaben sich
jedoch insgesamt keine Hinweise auf mangelnde Geschewgmessenheit der gepruf-
ten Schutzfaktoren-Skalen.

Zur Beurteilung resilienter Entwicklungsoutcomes werderschiedene Beurteilungskri-
terien herangezogen (vgl. Kapite[.4). Werden dabei dulieftich externalisierende

psychische Auffalligkeiten, also Stérungen des Sozihlakens wie Aggressivitat oder
Dissozialitat als MaR3stab fur maladaptive oder aber gednadg=ntwicklung herangezo-
gen [Masten, 2001), so besteht die Gefahr, die entwickkoiggligenden Auswirkungen
internalisierender Probleme wie Depressivitat und Angatébersehen. Internalisieren-
de psychische Auffalligkeiten sind jedoch ebenso bedeuts& externalisierende. Sie
weisen eine erhebliche Persistenz, auch bis ins Erwachakeehinein, auf und bergen
somit ein hohes Risiko der Chronifizierung (Thle & Esser,20®or allem Depressionen,

aber auch andere psychische Erkrankungen, sind mit weiteeden Folgen fur die indi-

viduelle Entwicklung und mit erheblichen Kosten fur das Getheitssystem verbunden
(Barkmann, 2003).

Zugleich ist festzustellen, dass externalisierende Broblh&aufiger bei Jungen, interna-
lisierende dagegen haufiger bei Madchen auftreten (Aclobnd®91; vgl. auch die Er-
gebnisse zum SDQ-Selbsturteil in Tab&llé 54 auf Jeiié Ei6p Beschrankung auf die
Erfassung des Vorhandenseins oder die Abwesenheit ekssgnender Auffalligkeiten
ware daher auch nicht geschlechtsangemessen, weil daeinssgitig auf fur Jungen ty-
pische Verlaufe einer maladaptiven Entwicklung fokudsigirde und die haufiger bei
Madchen vorkommenden internalisierenden Auffalligkeitécht die ihnen zukommen-
de Beachtung als Anzeichen mangelnder Resilienz findenemiird

Vor diesem Hintergrund erscheint es nicht begrindet, vekies Geschlecht
als Schutzfaktor anzufuhren, wie dies vereinzelt gescthifmucht etal., 1997;

Scheithauer & Petermann, 1999). Vielmehr muss danachgiefrerden, ob Schutzfak-
toren und deren Wirkweisen fir Madchen und Jungen untexghbtin spezifiziert werden
mussen. Auf diesen Gedanken wird in Kapliell 6.5 noch einmalickgekommen, wo

auch Befunde zur nach Geschlechtern getrennten Ubergyitfas Untersuchungsmo-
dells diskutiert werden.

6.4 Beurteilung des Gesamtkonzepts

In AbschnittfZ.Z]l wurden Kriterien zur Beurteilung von &aund Erfassungsinstru-
menten erlautert. Neben den Hauptgutekriterien Reltdbilind Validitat wurden dabei
das Vorliegen eines geeigneten Messmodells, die Verangssensitivitdt des Instru-
ments, die Interpretierbarkeit der Werte sowie die Pralikt&at und Akzeptanz als wich-
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tige Beurteilungskriterien genannt. Auf die Reliabilitidr Einzelskalen in der Gesamt-
gruppe aller Befragten und auf eventuell vorhandene Ajtexspen- und Geschlechtsun-
terschiede wurde in den vorangegangenen zwei Kapitelhuigd?6.8) eingegangen. In
diesem und dem folgenden Abschnitt sollen nun die weitereartilungskriterien im
Zentrum des Interesses stehen. Einschrankend ist anzemetiss die Veranderungs-
sensitivitat der Schutzfaktoren-Skalen im querschoit#n Design der durchgefiihrten
Studie nicht geprift werden konnte. Dazu sind langssdiohi& Daten erforderlich, die
flr das zu beurteilende Operationalisierungskonzept nagtt vorliegen.

Unter dem Gesichtspunkt der Praktikabilitdt und Akzeptteiit sich die Frage, welcher
Aufwand an Zeit und Energie fur die Probanden entsteht undhe&eandere Anforde-

rungen die Items an die Person stellen, die sie beantwoote(P=rrin, 1995). Sind die

Items und Antwortmaéglichkeiten klar und einfach genug fahert, dass alle Befragten
sie muhelos beantworten kénnen? Welche zeitliche und enmadé Belastung bedeutet
die Teilnahme an der Befragung?

Die Beantwortung von Fragen zur subjektiven Selbst- undhBenschétzung stellt na-

turlich héhere kognitive und emotionale Anforderungendiés Beantwortung von stér-

ker an objektiven Tatsachen orientierten Fragen beispe® zu Krankheiten oder Ge-
sundheitsverhalten. Betrachtet man aber die sehr niediagé von fehlenden Werten,

Antwortverweigerungen oder Abbriichen und die insgesaahit igute Skalenqualitét, so

kann fir die schriftliche und die telefonische Befragungtdehalten werden, dass die
Akzeptanz und die Praktikabilitdt der eingesetzten Sd¢hktaren-Skalen durchgéngig

als gut bezeichnet werden kénnen.

Auf problematische Ausnahmen hiervon wurde bereits in Abgtd6.2 hingewiesen. Sie

betreffen das Einzelitem zur Zahl der Personen, die soldaterstitzung gewahren, die
Antwortkategorien der Skala ,,Anforderung” im Elternuttend die Selbstwert-Skala aus
der telefonischen Befragung der Kinder und Jugendlichemals lassen sich folgende
Empfehlungen ableiten:

e Zumindest fir den Einsatz bei Kindern und Jugendlichentesaluf verschieden
gepolte Items innerhalb einer Skala verzichtet werdene Rositive Formulierung
der Items verhindert das Problem der doppelten Verneindesg zu inkonsistenten
Antworten fihren kann.

e Fur alle Items und Skalen im Operationalisierungskonzapgb€hutzfaktoren ist ei-
ne einheitliche Antwortskala anzustreben, zumindest aioer gleiche Anzahl von
Antwortalternativen. Sonst leidet die geforderte Einfaghund Einheitlichkeit des
Fragebogens (vgl. Bitzer et al., 2000). Die Antwortskalbtsmicht mehr als vier
oder funf Stufen umfassen. Bei einer finfstufigen Antwalalsollte die mittlere
Kategorie sprachlich so gelabelt sein, dass sie durch dia@en im Sinne von
.mittelmafiig” oder ,weder/noch” interpretiert wird undahit im Sinne von ,weif3
nicht®.

In der vorliegenden Studie wurden allerdings samtlichelekanit den von den Au-
tor/innen erstellten Antwortskalen verwendet, um die 8kqlalitéat und die Vergleich-
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barkeit mit den Resultaten anderer Studien nicht zu geéihiEine Umsetzung und Uber-
prufung dieser Empfehlung steht somit noch aus und ist Aadgaikiinftiger Forschung.

Bezuglich der Interpretierbarkeit der Werte ist zum eingihdée deutlichen Beziehungen
der Schutzfaktoren untereinander und zu den Zielgré3echpsshe Gesundheit, erfasst
mit dem SDQ-Gesamtproblemwert, und subjektive Gesungiréitsst mit dem KINDE-
Gesamtwert, hinzuweisen, die gut mit den erwarteten undmtetduchungsmodell (vgl.
Kapitel[ZB) spezifizierten Beziehungen der zu operatisismenden Konzepte unterein-
ander Ubereinstimmen. Zum anderen ist in den Werten dert8aktoren-Skalen mehr-
heitlich ein Sozialschicht-Gradient erkennbar (vgl. Astt[5.4.3), wonach Kinder und
Jugendliche aus der oberen Sozialschicht Gber die erfr&gssourcen in starkerem Aus-
mal’ verfigen als solche aus der mittleren oder der untezalSchicht. Auch dieser Be-
fund entspricht den Erwartungen (Lampert et al., 2002)emidihgs wird die Interpretier-
barkeit der Ergebnisse dadurch eingeschrankt, dass zu distem Skalen keine Norm-
oder Referenzwerte vorliegen, die die Einordnung der isati&tudie erhobenen Daten
erleichtern wiirden. Wo diese vorliegen, zeigt sich allegdieine weitgehende Uberein-
stimmung (vgl. Abschniff&.211).

In der Frage eines klaren und angemessenen Messmadelis [RBB%) erweist sich die
Skala ,Familiare Unterstutzung“ als problematisch. Esisht spezifiziert, wie aus den
Items dieser Skala ein Skalenwert familiarer (und auf3alifamr) Unterstitzung zu be-
rechnen ist. Ungeklart ist dabei vor allem, wie das Nichtemdensein der jeweiligen
Bezugsperson zu werten ist: als Defizit oder als neutralesfall@ Die gewahlte und in
Abschnittl6. 2.l diskutierte Vorgehensweise ist nur eineeumehreren Mdoglichkeiten.
Denkbar ware auch, alle beantworteten Items in die Skalgbemchnung eingehen zu
lassen oder getrennte Werte fir familiare und aufRerfamiliénterstiitzung zu berech-
nen. Hier besteht noch Klarungsbedarf, wie zukinftig matsdr Skala zu verfahren ist.
Bei allen anderen Schutzfaktoren-Skalen sind dagegeme keavierenden Probleme oder
Unklarheiten bezuglich des Messmodells aufgetreten.

Ob dem Gesamtkonzept zur Operationalisierung von Schutzén ein angemessenes
Messmodell zugrunde liegt, kann am besten anhand der BEsgelater Analysen zur Di-

mensionalitat und zu der Frage, ob sich die Schutzfakt8ialen zu einer Gesamtskala
aggregieren lassen, beurteilt werden (vgl. Kajidl 5.8zdjen auf die Schutzfaktoren-
Skalen im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen konméeashgenommene Dreidi-

mensionalitat des Schutzfaktorenkonzepts durch die Kaioas- und Faktoranalysen
eindrucksvoll bestatigt werden: Schutzfaktoren fur digcbssche und subjektive Ge-

sundheit von Kindern und Jugendlichen lassen sich in patspfamilidre und soziale

Ressourcen gliedern.

Probleme bei der Zuordnung zu einer dieser drei Dimensitestanden bei den Ska-
len ,Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugung“ und ,fdet), die deswegen und auf-
grund der in Kapite[€8]2 dargestellten inhaltlichen Erwégen aus dem Schutzfakto-
renkonzept eliminiert wurden. Diese Entscheidung wircctutie fehlende Assoziation
dieser Skalen mit den Kriteriumsvariablen psychische urgjektive Gesundheit unter-
stutzt.
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Teilweise unerwartet fiel das Ergebnis aus, dass aufgrunBaleoranalysen die drei te-
lefonisch erfragten Schutzfaktoren-Skalen ,SelbstweRamilidre Unterstttzung® und
»S0ziale Kompetenz* samtlich den sozialen Ressourcenadget werden. Die Skala
~Selbstwert” ware inhaltlich eher den personalen Resssumtizuordnen; fir die Skala
.Familiare Unterstitzung” war angenommen worden, dasawsgen familidren Ressour-
cen gehort.

Die Zusammenfassung dieser Skalen zu sozialen Ressouioatekein Methodenarte-
fakt sein, wenn fur die hohere Interkorrelation der Skalertesdie gemeinsame Erfas-
sung im Telefoninterview verantwortlich ware. Gegen dieserpretation spricht jedoch
zunachst, dass diese drei Skalen in der telefonischend@efgaan weit auseinanderlie-
genden Stellen im Fragebogen platziert waren und dass nightlie drei Skalen aus
der Telefonbefragung, sondern auch die Skala ,,Sozialershtitzung” aus der schriftli-

chen Befragung hoch auf dem Faktor ,Soziale Ressourcen”id Zusammenfassung
der Skalen ,Soziale Unterstiutzung“ aus der schriftlichefr&jung und ,Soziale Kom-

petenz” aus der Telefonbefragung erscheint inhaltlichwaf und war erwartet worden

(vgl. Abbildungl® auf Seite_14).

Wenn man bedenkt, dass in der Skala ,Familidre UnterstgtZeragen sowohl zu Perso-

nen innerhalb der Familie als auch zu Gleichaltrigen zusangefasst sind und dass die
Skala ,Soziale Unterstutzung® ihrerseits gar nicht naahQieelle der Unterstitzung fragt

und somit nicht zwischen familiarer und auf3erfamilidretéystiitzung trennt, erscheint
auch die Zusammenfassung dieser beiden Skalen begrirdlahgamessen.

Die Zuordnung der Selbstwert-Skala zu den sozialen Ressoldnnte durch inhaltliche

N&ahe zur Skala ,Soziale Kompetenz* erklart werden. Diesveds Beleg dafur zu inter-

pretieren, wie eng im Jugendalter das eigene Bild von sittbssand Rickmeldungen

aus der Peer-Group miteinander verknupft sind. Da ein Audgss der psychometrisch

schwachen Selbstwert-Skala aus der Gesamtskala zur lréasszialer Ressourcen kei-
ne Verbesserung in deren psychometrischen Eigenschaftemg Konsistenz, Skalenfit)

erbrachte, rechtfertigt dies die Entscheidung, sie futeveiAuswertungen in dieser Res-
sourcenskala zu belassen.

Innerhalb der drei Dimensionen des Schutzfaktorenkoszig®en sich die drei Ska-
len ,Koharenzsinn®, ,Optimismus”“ und ,SelbstwirksamKe#u einer Skala ,Persona-
le Ressourcen” aggregieren und die vier Skalen ,Sozialetdtitzung, ,Selbstwert®,
.Familiare Unterstitzung“ und ,Soziale Kompetenz“ zu ei®kala ,Soziale Ressour-
cen“. Beide weisen gute bis sehr gute psychometrische Kertevauf, die diese Zusam-
menfassung Uber mehrere Skalen mit unterschiedlichen é&tftwmaten rechtfertigen.
Lediglich die familiaren Ressourcen werden einzig duramiychometrisch schwache
Einzelskala ,Familienklima“ reprasentiert.

In einem weiteren Analyseschritt zeigte sich, dass die dteder verschiedenen
Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil der Kinder und dd¢iehen eine hinreichende
Eindimensionalitat aufweisen, um sie auch in eine Gesatdasktegrieren zu kdénnen,
aus der ein Gesamtscore kindlicher Ressourcen errechng¢mvkann. Dies erdffnet die
Mdglichkeit, wenn dies erwiinscht ist, Schutzfaktoren fig@ gsychische und subjektive
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Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit demselbemumsntarium auch durch
nur einen Indikator zu erfassen.

Eine Faktoranalyse der vier in der schriftlichen Befragund im Telefoninterview ein-
gesetzten Elternskalen zur Erfassung von Schutzfaktobeaehte zwei Faktoren, denen
je zwei der Skalen zugeordnet werden konnten. Dieses Régaltn zum einen inhalt-
lich interpretiert werden: In den beiden Skalen ,Anfordegtiund ,Familienklima®, die
gemeinsam auf dem ersten Faktor laden, geht es um die Baengeies Kindes bzw. der
Eltern-Kind-Interaktion. Im Kontrast dazu dienen die @idSkalen ,Elterliche Zufrie-
denheit“ und ,Elterliche Lebensqualitat”, die gemeinsamh@dem zweiten Faktor laden,
der Erfassung des eigenen Wohlbefindens der Eltern. Sgonitsentieren die beiden Fak-
toren unterschiedliche inhaltliche Ebenen von Einflisséidas kindliche Wohlbefinden.
Zum anderen kann die paarweise Zuordnung der Skalen zu d#snldeaktoren auch als
Methodeneffekt interpretiert werden, da die ersten befslalen in der schriftlichen Be-
fragung und die zweiten beiden in der Telefonbefragungesatgt wurden.

Fur die Elternskalen war keine Operationalisierung vonu&fhktoren angestrebt wor-
den, die alle drei Dimensionen abdeckt. Vielmehr sollte: $kalen im Elternurteil er-
ganzend zum Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen ztasBung des kindlichen
Temperaments und familienbezogener Ressourcen beitragénlie mangelnde Uber-
einstimmung von Selbst- und Elternurteil sowie moglichéiigie daftir wurde bereits
in Kapitel[6:2 eingegangen. Eine Aggregation von Schutafak-Skalen tUber verschie-
dene Beurteiler scheint aus diesem Grund nicht moglich wmwih aicht wiinschens-
wert, weil dadurch die Verschiedenheit der Perspektivelorenginge|(Raat et al., 2002;
Reichert, 2002).

Aus den in der vorliegenden Studie erhobenen Daten konnsgesamt drei Varianten
eines Operationalisierungskonzepts von Schutzfaktareelbsturteil der Kinder und
Jugendlichen erarbeitet werden:

e Die Basisform umfasst die drei Skalen ,Koharenzsinn®, ,Hanklima“ und ,So-
ziale Unterstitzung®, die in der Gesamtstichprobe eingeseirden. Bereits diese
Form des Operationalisierungskonzepts deckt mit insge2arttems die drei Di-
mensionen personale, familidre und soziale Ressourcen ab.

e Aus dieser Basisform konnten mittels Verfahren der ItersgR@se-
Theorie [Ware et al., 2000] Rost, 1996) Kernitems extrahieerden, die
ebenfalls die drei Dimensionen des Schutzfaktorenkoszagiprasentieren
(Bettge & Ravens-Sieberer, 2003). Diese Kurzform bestetar 15 ltems.

e Durch eine Erweiterung der Basisform um die nur in der Ajeuppe 14 bis 17
Jahre und die in der Telefonbefragung eingesetzten Skalsieat die Langform
des Operationalisierungskonzepts. Diese umfasst insges@ Items, wobei die
Skalen ,Koharenzsinn®, ,Optimismus” und ,Selbstwirksasitk personale Res-
sourcen erfassen, die Skala ,Familienklima“ familiare $tescen abbildet, und
die Skalen ,Soziale Unterstutzung®, ,Selbstwert®, ,Faidié Unterstitzung“ und
»S0ziale Kompetenz* zu sozialen Ressourcen zusammersjevasden.
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Die Kurzform wurde hier keiner weiteren Uberpriifung untgen. Ergebnisse, die bei
Bettge & Ravens-Sieberer (2003) veroffentlicht sind, geteaber ihre Eignung zur Erfas-
sung der Ressourcen von Kindern und Jugendlichen. Die Burzérklart etwa genauso
viel Varianz im SDQ-Gesamtproblemwert wie die Basisforetigch wird im KINDL?-
Gesamtwert durch die Kurzform ein wesentlich geringereravizanteil erklart als durch
die Basisfornt® Fir die um zusatzliche Skalen erweiterte Langform des Qipeialisie-
rungskonzepts ergibt sich nochmals ein deutlicher Zuwaoh¢arianzaufklarung in den
ZielgroRen’’

Dennoch stellt sich die Frage nach Redundanzen durch deatZimehrerer Skalen fur
die Erfassung einer Schutzfaktoren-Dimension. Insbes@nidh Bereich personaler Res-
sourcen deuten die sehr hohen Korrelationen der drei Skaleneinander auf erhebliche
inhaltliche Uberlappungen hin. Konzeptuelle Uberschaeigen des Koharenzsinns mit
verwandten Konzepten aus anderen theoretischen Zusaringerhbeklagt auch Geyer
(2002). Fur Redundanzen in dem Operationalisierungskarspeicht zusatzlich der Be-
fund, dass sich in den multiplen Regressionsanalysen &&eicksichtigung aller Ein-
flussgrof3en stets weniger Schutzfaktoren als signifikavgisen als in den Einzelanaly-
sen (Problem der Multikollinearitat; Bortz, 1999).

Von den drei Skalen zur Erfassung personaler Ressourciigvdie Selbstwirksamkeits-
Skala uber die hochste interne Konsistenz und uber dieahisfe, weil nur vierstufige,
Antwortskala. Daher liegt die Empfehlung nahe, nur diess&kur Erfassung personaler
Ressourcen einzusetzen. Leider wurde diese jedoch, ebgasbe Optimismus-Skala,
nichtin der Altersgruppe der 11- bis 13-Jahrigen eingéseiz erprobt, sodass hier keine
Aussage Uber ihre Eignung fir diesen Altersbereich moggich

Alternativ dazu wéare es denkbar, aus allen drei Skalen Isilferfahren der Rasch-
Analyse (Rost, 1996) Kernitems zu identifizieren, die zueeineuen, kirzeren Skala
.Personale Ressourcen“ zusammengefligt werden kdonnterztHimuissten aber hinrei-
chend viele Daten von Kindern und Jugendlichen aus dem desahitersspektrum von

11 bis 17 Jahren zu allen drei Skalen vorliegen.

Zur Frage nach Redundanzen in den sozialen Ressourcem oteder Langform vier
Skalen zugeordnet sind, ist zunachst festzuhalten, dasg dier Skalen untereinander
bei weitem nicht so hoch korrelieren wie die drei Skalen,cia personalen Ressourcen
zugeordnet sind (vgl. Tabellel32 auf Sdife]114). Dies spebler dafir, dass diese vier
Skalen sich auf unterschiedliche Facetten der sozialesdRes=n beziehen und somit
alle ihre Daseinsberechtigung im Operationalisierungskpt haben.

Durch die Hinzunahme der drei Telefonbefragungs-Skaledezusozialen Ressourcen
wird auch die Varianzaufklarung durch diese RessourcenD@-&esamtproblemwert
und im KINDLR-Gesamtwert deutlich verbessert, wodurch die Interdmetatiass durch
diese Skalen unterschiedliche Facetten sozialer Ressoertasst werden, weitere Un-
terstiitzung erhélt.

76SDQ-Gesamtproblemwert: Kurzforft? = 0,41; BasisformR2 = 0,38; KINDL R-Gesamtwert;
Kurzform R? = 0, 27; BasisformR2 = 0, 46
77SDQ-Gesamtproblemwert: LangforR? = 0, 54; KINDL R-Gesamtwert: Langforn®? = 0, 61
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Zusammenfassend kann die hier geprufte Operationaliggeron Schutzfaktoren fir die
psychische und subjektive Gesundheit von Kindern und Jlgden als gelungen be-
zeichnet werden. Auf Verbesserungsmaglichkeiten in émezeFacetten des Operatio-
nalisierungskonzepts wurde hingewiesen. Diese werden uisbhck (Kapitel[¥) noch
einmal aufgegriffen. Alle drei Versionen des Operatiosiatiungskonzepts sind fur den
Einsatz in epidemiologischen Studien und Surveys geeigneétzeigen ein erhebliches
Erklarungspotenzial fur ZielgroRen im Bereich seeliscBesundheit und subjektiven
Wohlbefindens.

6.5 Zusammenhange mit psychischer und subjektiver Gesundit

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt das Operationaligiekonzept fur Schutz-
faktoren in seinen verschiedenen Varianten diskutiertdeusoll abschlie3end erortert
werden, welche Schlussfolgerungen aus den ErgebnisseZasammenhang zwischen
Schutzfaktoren und den Outcomes psychische und subje&késandheit sowie zur Uber-
prufung des Untersuchungsmodells unter BertcksichtigromgRisikofaktorenwirkun-
gen zu ziehen sind.

Zunachst ist festzustellen, dass sich alle acht in das @peadisierungskonzept aufge-
nommenen Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil der Kindd Jugendlichen und eben-
falls die vier Schutzfaktoren-Skalen im Elternurteil dtistisch signifikante Einflussgro-
RBen auf den SDQ-Gesamtproblemwert erwiesen haben. Auf deBIK*-Gesamtwert
Uben alle Schutzfaktoren-Skalen mit Ausnahme der eltexfid_ebensqualitat signifikan-
ten Einfluss aus. In beiden Zielgrol3en werden durch die 3fdkioren erhebliche Va-
rianzanteile aufgeklart, die in den multiplen Regressamadysen der aggregierten Res-
sourcenskalen auf die Outcomes fur den SDQ je nach Teisbtle von 37 % bis 54 %
reichen und fiir den KINDE mit 46 % bis 61 % noch etwas hoher liegen.

Hinweise zur diskriminanten Validitat der Schutzfaktoi®kalen bezlglich psychischer
Auffalligkeiten liefern die durchgefiihrten Varianzanséyn (vgl. Abbildund~19 auf Sei-

te[I40). Demnach erreichen psychisch unauffallige Kinaerlugendliche auf allen acht
Schutzfaktoren-Skalen im Selbsturteil signifikant hOh&este als diejenigen Kinder und
Jugendlichen, die als grenzwertig oder psychisch auffailngestuft werden.

Dabei erweisen sich die personalen Ressourcen durchgésginp starkste Einflussgrofie
auf die psychische und subjektive Gesundheit der Kindeldugeéndlichen, und zwar un-
abhangig davon, ob unter personalen Ressourcen nur digéfatsinn-Skala berticksich-
tigt wird oder aber in der Subgruppe der 14- bis 17-Jéhrijerdeei Skalen. Hierin offen-

bart sich ein grundlegendes Problem der KoharenzsinmraS#ak auch in der einschla-
gigen Literatur bereits diskutiert wird (Schmidt-Ratrgest al., 199/7; Schumacher, 2002;
Bengel et al., 1998): Durch die unscharfe Abgrenzung desikatzsinns von anderen in-
haltlich verwandten Konstrukten wie Kontrolliberzeugu8glbstwirksamkeit oder Op-

timismus ergeben sich hohe Interkorrelationen der Schkiizfen-Skalen, die dann nicht
mehr als voneinander unabhéngige Pradiktoren betracktelen konner (Bortz, 1909).
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Weiterhin stellt sich angesichts einer verschiedentliehdnteten hohen negativen Kor-
relation des Kohéarenzsinns mit Angstlichkeit, Depresatviund Neurotizismus die
Frage, ob es sich beim Kohérenzsinn Utberhaupt um ein edgehges Konstrukt
oder lediglich um ein inverses Mal3 fir negative Affektivitiandelt [(Geyer, 2002;
Schmidt-Rathjens et al., 1997). Tatsachlich lasst sicke &lberlappung von Iteminhal-
ten der Kohéarenzsinn-Skala nicht nur mit anderen Ressot8&alen, sondern auch mit
den Skalen zur Erfassung der Outcomes psychische Gestndtegesundheitsbezogene
Lebensqualitat feststellen (vgl. Duetz et al., 2002). Bigsst den Zusammenhang von
Koharenzsinn (bzw. personalen Ressourcen) mit anderestiiien sehr hoch werden
und Uberdeckt teilweise strukturelle andere Zusammerenhéng

Dem Problem der konzeptuellen N&he von Schutzfaktoren ungtcdmes
(Caucht et al., 1997) wurde bei der Erstellung des Operatisierungskonzepts be-
reits Rechnung getragen, indem als Schutzfaktoren nuns#onstrukte in das Konzept
aufgenommen wurden, fur die protektive Wirkungen auch mg&schnittlichen Studien
belegt sind, und die als relativ stabile Personlichkeitkmeale gelten. Auf der Seite der
ZielgroRen wurden Skalen eingesetzt, die nicht ein rektabiles Personlichkeitsmerk-
mal, sondern den augenblicklichen Status der psychischdrsubjektiven Gesundheit
erfassen. Dennoch kann das Problem der Uberlappung deemitatschiedenen Skalen
erfassten Inhalte nicht empirisch, sondern nur auf dem \Wegd heoriebildung geldst
werden [(Rutter, 2000).

Wiesmann & Hannich (2004) verfolgen dazu einen anderen t&nsalem sie den Koha-
renzsinn in ihrem Auswertungskonzept entsprechend Angkys Salutogenesemodell
(Antonovsky, 1987) als Mediator zwischen generalisieNéiderstandsressourcen und
subjektivem Wohlbefinden einsetzen. Diese Vorgehenswsaikeint hier jedoch ange-
sichts der sehr hohen Korrelationen des Koharenzsinnseniadderen personalen Res-
sourcen (Optimismus, Selbstwirksamkeit) auch nicht defetigt.

Obgleich die Befunde zum hohen Erklarungswert personagss®&urcen fur die psychi-
sche und subjektive Gesundheit von Kindern und Jugendiielségrund der teilweisen
Konfundierung von EinflussgroRen und Zielgré3en nicht diniogt als Beleg fiir die krite-
riumsbezogene Validitat der entsprechenden SchutziakiBSkalen gewertet werden kon-
nen, so kdnnen sie doch wenigstens als Zeichen guter kantergVvaliditat betrachtet
werden.

Die mit der Skala ,Familienklima“ im Selbsturteil erhobenfamiliaren Ressourcen zei-
gen in den multiplen Regressionsanalysen einen kleinear, ladmsistenten Beitrag zur
Erklarung der ZielgroRen psychische und subjektive GdseihdDa die Familienklima-
Skala trotz relativ schlechter interner Konsistenz dodtaltiche Validitat besitzt, kann
dies als Beleg fiur die Bedeutung eines positiven Familierds und eines autoritativen,
entwicklungsforderlichen Erziehungsstils in der gesanftdoleszenz gewertet werden
(Beyers & Goossens, 19€9; Scott Heller et al., 1999).

Ahnliches gilt fir die im Elternurteil erfassten Schut#falen, die auf den SDQ-
Gesamtproblemwert in vergleichbarer Hohe Einfluss nehmeiwlie familiaren Ressour-
cen im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen. Hierintétggt sich, dass elterliche
Einschatzungen des Kindes und des Familienklimas sowieigiegnes Wohlbefinden mit
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der psychischen Gesundheit der Kinder und JugendlicheezreBung stehen, wenn die
Zusammenhange sich auch aufgrund der verschiedenen Bapeespektiven in einer
eher kleinen GrofRenordnung bewegen.

Dies trifft allerdings nicht fur die selbsteingeschatzésgndheitsbezogene Lebensquali-
tat der Kinder und Jugendlichen zu, auf die die im Elternuetgragten Schutzfaktoren
nur wenig bis gar keinen Einfluss nehmen. Als Erklarung Brdeann die recht hohe Vari-
anzaufklarung im KINDE-Gesamtwert durch die Schutzfaktoren im Selbsturteilelien
die diese eher schwachen Zusammenhéange mdaglicherweiskeike

Bei den sozialen Ressourcen ist zu beobachten, dass imslseeadie Skala ,Soziale
Unterstitzung® nur geringen Einfluss auf die Outcomes ausiatgende Griinde kdnnen
dafir angefiihrt werden:

e Moglicherweise ist die wahrgenommene soziale Unterstigiam Jugendalter noch
keine so wichtige Einflussgrof3e. Zwar spielen soziale Aer@niing und Eingebun-
densein in die Peer-Group in diesem Lebensabschnitt ewmfg&egRolle, aber die
Jugendlichen nehmen eventuell noch nicht so deutlich vess sie auf Hilfe an-
gewiesen sein konntep (Flammer & Alsaker, 2002).

e Der Deckeneffekt in der Skala ,Soziale Unterstiitzung® umdhoher Mittelwert
bedeuten eine eingeschrankte Varianz in den Skalenwémesinne einer Schwel-
lenhypothese kdnnte dies bedeuten, dass die Befragtenaietweniger alle tber
ein ausreichendes Ausmal} sozialer Unterstiitzung verfugen

e Wie schon beziglich der Skala ,Freunde” diskutiert, treautth die Skala ,Soziale
Unterstitzung” moglicherweise nur mangelhaft oder gantrzevischen protekti-
ven und risikoerhohenden Aspekten sozialer Unterstitgzuy Zugehorigkeit zu
devianten Jugendgruppen; Wiesner & Silbereisen, 1999).

In den Analysen zur Uberpriifung des Untersuchungsmodeitgen sich fiir Madchen
und Jungen teilweise Unterschiede in der Starke des Zusahangs einzelner Einfluss-
grol3en mit der Zielgréf3e psychische Gesundheit bzw. psgiobiAuffalligkeiten, gemes-
sen mit dem SDQ-Gesamtproblemwert. Die hier erfassteikdtaditoren, die insgesamt
recht wenig zur Varianzaufklarung in den Zielgrof3en bgera zeigen fiur Jungen einen
deutlich starkeren Einfluss im Sinne einer Zunahme psybhisAuffalligkeiten als fur
Madchen.

Auf der Seite der Ressourcen ist erkennbar, dass bei densld7hahrigen Jungen die
personalen Ressourcen, Uber die sie in etwas starkeremafRugenfliigen als die gleich-
altrigen Madchen, mehr Einfluss auf die psychische Gesutlemen als bei den Mad-
chen. Fur die Madchen wiederum spielen die familiaren bawdear Telefonbefragungs-
Stichprobe die sozialen Ressourcen eine grol3ere Rolleb&rélarung psychischer Ge-
sundheit als bei den Jungen.

In Anbetracht des Ergebnisses, dass die personalen Ressonsgesamt in den Analy-
sen fur beide Geschlechter jeweils die starksten Zusamamgehmit der ZielgroRe psy-
chische Gesundheit bzw. psychische Auffalligkeiten zejgénnen diese Befunde so in-
terpretiert werden, dass den Madchen eine breitere PatmitRessourcen zur Erhaltung
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oder Wiederherstellung ihrer psychischen Gesundheit etfilgung steht. Ausfalle in ei-
nem Ressourcenbereich kdnnen Madchen maoglicherweisgdeidurch Ressourcen aus
einem anderen Bereich kompensieren, wahrend Jungen eleitigj auf ihre personalen
Ressourcen angewiesen sind und die Ressourcen aus ineeaukrfamilaren Bezie-
hungen mdglicherweise nicht so gut fur ihre psychische Gdiseit nutzen kénnen. Dies
konnte auch erklaren, warum Jungen anscheinend vulnegdgentber Risikofaktoren
sind [Laucht et al., 1997; Egle & Hoffmann, 2000; Scheithadu®etermann, 1999).

Die Frage, ob Risiko- und Schutzfaktoren sowie deren Wirkerefur Madchen und Jun-
gen getrennt spezifiziert werden mussen, kann anhand deteaudodelltestung vor-
liegenden Ergebnisse nicht abschlie3end beantwortetaneFeestzuhalten ist, dass sich
Hinweise darauf ergeben haben, dass dies beztiglich pshiehi&esundheit der Fall sein
konnte. Genaueren Aufschluss hierzu kdnnen aber nur léngiggdich angelegte Unter-
suchungen ergeben, in denen Wirkweisen einzelner Belgstumnd Ressourcen spezifi-
ziert und detailliert analysiert werden kdnnéen (Kinard98p

Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit oder gesundbe#sgenen Lebensqualitat der
Kinder und Jugendlichen ergeben sich dagegen keine Hiewai$ geschlechtsspezi-
fisch unterschiedliche Wirkungen der Risiken und Ressoui&ses Resultat sowie der
Vergleich der unterschiedlich starken Wirkpfade auf digd@mes in der Modelltestung
(Abschnittd 5.711 unf5.4.2) zeigt, dass unterschiedlitirikmodelle von Risiken und
Schutzfaktoren zu bertcksichtigen sind, je nachdem, wesléiterium zur Operationa-
lisierung eines positiven Entwicklungsoutcomes verwénded (vgl. Masten & Reed,
2002).

Auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt erweisenpgidonale und soziale Res-
sourcen als die wichtigsten EinflussgroRen, wahrend fareilRessourcen nur eine
schwache und Risikofaktoren keine bedeutsame Rolle spiB&zliglich psychischer Ge-
sundheit dagegen sind personale und familidre Ressousmutsam, wahrend Risiko-
faktoren nur schwachen und soziale Ressourcen keinentsadeen Einfluss zeigen. Die
Determinierung verschiedener Outcomes durch je spezfigahflussgrof3en postulieren
auch Scott Heller et al. (1999) (vgl. Kapife[R.4). Daherzistempfehlen, bei der Erfas-
sung von Resilienz oder positiven Entwicklungsresultateht auf ein einziges Kriterium
zu vertrauen, sondern multiple Outcomes zu berucksiamtigeil nur so gewahrleistet
wird, dass keine bedeutsamen Einflussgréf3en Ubersehearwerd

In allen Analysen wurde in beiden Outcomes ein erhebliclitgrér Varianzanteil durch
die Schutzfaktoren als durch die Risikofaktoren erklamiciA dieser Befund kann auf
verschiedene Arten interpretiert werden:

e Bei den Items und Skalen zur Erfassung der Schutzfaktoredditaes sich mehr-
heitlich — wie auch bei den Items und Skalen zur ErfassungQigcomes psy-
chische und subjektive Gesundheit — um subjektive Selmsthatzungen. Auch
die Antwortskalen der Schutzfaktoren-ltems sind denerCdgcomes ahnlich und
teilweise sogar gleich. Daher kdnnen héhere Zusammenhéigeise durch die
ahnliche Erfassungsmethodik bedingt sein. Fuir diesefdrettion sprechen auch
erste Befunde dazu, dass die im Elternurteil erfasstent3etoren hoher mit
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den Elternbeurteilungen der Outcomes (hier nicht berifhterelieren als mit den
Selbsturteilen und umgekehrt die im Selbsturteil der Kinded Jugendlichen er-
fassten Schutzfaktoren hoher mit den Outcome-Mal3en inmstetbil als mit den
von den Eltern beurteilten.

e Inhaltlich lasst sich eine erhebliche Uberlappung der e und der Operatio-
nalisierung vor allem innerhalb der personalen RessounggnKapitel[6.4), aber
auch zwischen personalen Ressourcen und Outcomes fieststie annehmen las-
sen, dass die hohe Varianzaufklarung in den Outcomes duec8athutzfaktoren
teilweise eher als Resultat einer Konfundierung der Séakitaren mit den Outco-
mes denn als Beleg fir die starke determinierende Wirkun&deutzfaktoren auf
die Outcomes zu werten ist (vgl. Kinard, 1998; Rutter, 2000)

e Eine weitere mogliche Erklarung liegt in der Zuordnung déaissten Konzepte zu
den Schutz- bzw. Risikofaktoren. Diese Zuordnung wurde, iwiKapitellZ5 er-
l&utert, so vorgenommen, dass alle Einflussgré3en, dierihitbratur als Schutz-
faktoren diskutiert werden, den Schutzfaktoren zugedraneden, auch wenn sie
in anderen Studien unter Risikofaktoren gefasst werdeas Detrifft z.B. kind-
liches Temperament oder elterliche Lebensqualitat, dah violke et al. (2002;
~Schwieriges Temperament”) bzw. Egle et al. (1997; elthdi Beeintréachtigung)
auch als risikoerhéhende EinflussgrofRen auf die kindligyelpuische und subjekti-
ve Gesundheit aufgefasst werden kdnnen, hier aber denzsakiotren zugeordnet
wurden. Da sich in den Datenauswertungen keine InterakbarSchutz- und Risi-
kofaktoren zeigte, die als Beleg fur die protektive Wirkudeg den Schutzfaktoren
zugeordneten Einflussgréf3en angesichts vorhandenereRiggwirkt hatte, kann
die Frage der Zuordnung zu Schutz- oder Risikofaktorendueh nicht empirisch
geldst werden. Daher bleibt das Problem der mangelndenefagng von Schutz-
und Risikofaktoren bestehen (vgl. Abschhiff213.1; Boytcal £ 1998; Laucht et al.,
1997).

Diese ,Kehrseite-der-Medaille“-Problematik (Laucht ef 8998) kann, wie bereits
erwahnt, nur auf theoretischem Wege gel6st werden, wobeidgein der Theorie-
bildung trotz einer bereits Jahrzehnte wahrenden Tradiémpirischer Resilienzfor-
schung mit gro3en Entwicklungsstudien (Rutter et al., fM&rner & Smith, 1982;
Laucht et al., 1998; Wolke & Meyer, 1999; Meyer-Probst & R4399;
Zimmermann et al., 1999) noch erhebliche Defizite bestelt@natd, 1998). Wenn
Schutzfaktoren als Mediatoren konzipiert werden, die dag&en negativer Risikoaus-
wirkungen abmildern bzw. génzlich verhindern kénngn (Mas Reed, 2002), dann
sind als Schutzfaktoren vorwiegend solche EinflussgroReareehmen, die innerpsychi-
sche Prozesse abbilden. Risikofaktoren wéren demnachdehen &uf3ere Faktoren zu
reprasentieren. Dies wirde bedeuten, dass in einem etaelrResilienzmodell Schutz-
faktoren den Platz einnehmen wirden, der heute in ModeksnGesundheitshandelns
(z.B. Schwarzer, 1997) Coping-Prozessen zugewiesen wird.

In der vorliegenden Studie ergab sich keine signifikanterfiktion von Schutzfaktoren
mit Risikofaktoren (vgl. Kapite[5]7), wie sie nach dem in gehnittCZ3B beschriebe-
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nen Schutzfaktorenmodell (Garmezy et al., 1984) zu erwagevesen ware. Zwar zei-
gen sich zwischen denjenigen Kindern und Jugendlichen otieh versus niedriger

Schutzfaktoren-Auspragung in der am héchsten mit Risikdadbeten Subgruppe von
Teilnehmer/innen etwas groRere Differenzen in den Zi®@grSDQ und KINDE als

in den Ubrigen Stufen des kumulativen Risikoindex (vgl. i#diing[31a auf Seite 167

und Abbildund=34a auf Seife1I71), jedoch erreichen diesekkdfbei weitem nicht sta-

tistische Signifikanz. Diesbezlglich gleichen die hieradtean Befunde den Ergebnissen
der Mannheimer Risikokinderstud|e (Laucht et al., 1998§er der Interaktionsterm von

Risiko- und Schutzfaktoren ebenfalls nicht signifikant deur
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7 Fazit und Ausblick

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung und Ubeérfaing eines Operationali-
sierungskonzepts von Schutzfaktoren fur die psychiscldesubjektive Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen. Fur ein solches Konzept wurdemlauLiteratur zu Antonov-
skys Theorie der Salutogenese und zur entwicklungspsyglsahen Resilienzforschung
die wichtigsten theoretisch fundierten Faktoren idenéfiz die dazu beitragen, dass die
Mehrzahl der von Risiken bedrohten Kinder und Jugendlicheim dennoch positiv und
gesund entwickelt. Diese wurden durch vorwiegend bereisobte und validierte Ein-
zelskalen operationalisiert. Zusammen mit Fragen zursBuiag von Risikofaktoren und
mit Skalen zur Erfassung psychischer Gesundheit und stilgeR/Nohlbefindens wurden
diese Skalen in einer kombinierten schriftlichen und tatefchen Befragung eingesetzt,
an der insgesamt 883 Kinder und Jugendliche im Alter von § L BiJahren mit je einem
Elternteil teilnahmen.

Die Schutzfaktoren-Skalen wurden hinsichtlich ihrer ggyoetrischen Qualitat und der
Dimensionalitdt des zugrunde liegenden Schutzfaktonerdqots Gberprift. Sie liel3en
sich den drei Dimensionen personale, familiare und soRaksourcen zuordnen und zu
einer mehrdimensionalen Gesamtskala zusammenfiigen. past®nalisierungskon-

zept hat sich in der Uberwiegenden Mehrzahl der Einzelitents Skalen als altersan-
gemessen und fur Madchen und Jungen gleichermalRen geeigimeten.

Insgesamt kann die Operationalisierung von Schutzfaktiredie psychische und sub-
jektive Gesundheit von Kindern und Jugendlichen als gedarfgezeichnet werden. Die
drei wichtigsten Dimensionen — personale, familidre urmlade Ressourcen — sind da-
rin berlicksichtigt. Diese zeigen die erwarteten Bezligeerudielgré3en psychische und
subjektive Gesundheit und sind im Stande, erhebliche Waaiateile in diesen Zielgrol3en
zu erklaren. Neben den Basis-Skalen zur Erfassung von Ressostehen sowohl eine
Kurzform als auch Erganzungs-Skalen zur Verfiugung. Nachhbagherigen Ergebnissen
sind die Skalen mehrheitlich reliabel und valide, erfresieh hoher Akzeptanz und stel-
len somit ein vielversprechendes Instrumentarium beargitdem protektive Faktoren im
Altersbereich von 11 bis 17 Jahren erfasst werden konnesteBende Schwéchen des
Operationalisierungskonzepts wurden in Kadiel 6 disktitind erfordern in Teilberei-
chen noch Modifikationen. Insbesondere steht eine Ubarpgifler Veranderungssensi-
tivitat der Schutzfaktoren-Skalen im Rahmen einer langsisitichen Studie noch aus.
Auch bleibt abzuwarten, ob sich die in dieser einen Stich@rermittelten Ergebnisse
replizieren und somit verallgemeinern lassen.

Die vorliegenden Ergebnisse leisten einen Beitrag zurliRasforschung, weil erstmals

fur den deutschsprachigen Raum ein umfassendes, mehiionates Erfassungsinstru-
mentarium flr Schutzfaktoren fur einen relativ breiten gammitt des Jugendalters zu-
sammengestellt und an den Aul3enkriterien psychische @ksitrund gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat validiert wurde. Dabei ergaben sictwilise darauf, dass alle drei
Dimensionen von Schutzfaktoren — personale, familidresomiale Ressourcen — einen
Beitrag zur Erklarung psychischer und subjektiver Geseitdion Kindern und Jugendli-

chen leisten. Fur Madchen und Jungen sowie bezlglich ddeb&utcomes psychische
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Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat koimnmaurch diese Dimensio-
nen gesteckten Rahmen anscheinend differenzielle Wirkifteodum Tragen.

Es fehlt allerdings nach wie vor ein Modell, das die versdaieen im theoretischen
Teil der Arbeit (Kapite[ZR) aufgezahlten Schutzfaktotdrer die gesamte Altersspanne
der Kindheit, der Jugend und des Erwachsenenalters in einemicklungspsycholo-
gischen Gesamtkontext setzt (Masten & Reed, P00Z; Schexttd&aPetermann, 1999).
In grofRen entwicklungspsychologischen Langsschnitistud (Rutter et al., 1976;
Werner & Smith, 1982; Wolke & Meyer, 19P9; Zimmermann et 8899) wurden in ver-
schiedenen Altersstufen unterschiedliche IndikatorenSichutzfaktoren und Resilienz
verwendet. Diese unterschiedliche operationale Defmition Schutzfaktoren und von
Resilienz im Entwicklungsverlauf erschwert die Beurtedguder Stabilitat sowohl der
Einfluss- als auch der Zielgr63en (Kinard, 1998).

Auch fehlen theoretische Erklarungen dazu, wie die fir daedd- und Erwachsenen-
alter diskutierten Schutzfaktoren aus friheren kindicMerkmalen sowie Merkmalen
der kindlichen Entwicklungsumgebung hervorgehen. Zwiaireg Ansatzpunkte, z.B. von
Egeland et al. (1993), die verantwortungsvolle elterliEliesorge als Quelle einer siche-
ren Bindung des Kindes an die Mutter sehen, die wiederumreeneispateren Vertrau-
en in soziale Unterstltzung, einem positiven Selbstwéitdeind einer ausgepragten
Selbstwirksamkeitstiberzeugung beitragt. Jedoch sindhaieretische Fundierung und
empirische Uberprufung dieser Entwicklungsbeziehungahmnzureichend.

Weiterhin besteht noch grof3er Bedarf an Spezifizierung¢heeSchutzfaktoren welche
Belastungen aufwiegen und welche Risikoeinfliisse abmml&énnen. Zu den Wech-
selwirkungsprozessen von Risiko- und Schutzfaktoren emidseoriegeleitete Entwick-
lungsmodelle spezifiziert und Gberprift werden, die diei@amgen zwischen einzelnen
Risiko- und Schutzfaktoren sowie deren Wirkung auf bestien@utcomes beschreiben
(Faltermaier, 2002). Dies ist nur durch prospektive Laogsgtstudien moglich, die al-
lein in der Lage sind, die zeitliche Abfolge des Eintretepszfischer Risiken, die Gber
die Zeit variierende Auspragung protektiver Faktoren uifiggrnzielle Verlaufskurven
der Entwicklungsoutcomes prézise zu erfassen (SchertiBaBetermann, 1999).

Beutel (1989) zeigt enge Verbindungen zwischen der Beguiltisforschung einer-
seits und den Konzepten des Koharenzsinhns (Antonovsky)1€8vie der Hardiness
(Kobasa et al., 1982) andererseits auf. Demnach hat die IBgwiégsforschung der Re-
silienzforschung voraus, dass sie spezifischere Aussalgere auf welche Belastungen
wie am gunstigsten reagiert werden kann. Zugleich zeigtlsierin aber auch ein grofRer
Nachteil der Bewaltigungsforschung: Copingstrategierssei situationsabhéngig be-
trachtet und auf ihre NUtzlichkeit hin bewertet werden (B€UL989). Da jedoch niemand
vorhersehen kann, welchen spezifischen Herausforderwrigdtind oder Jugendlicher
im Laufe seines weiteren Lebens begegnen wird, fallt es eghvweraus praventive Mal3-
nahmen abzuleiten. Fasst man aber Schutzfaktoren alsefjer@ewaltigungsressourcen
auf, die Menschen in einer Vielzahl von Belastungssituetiohelfen, diese gesund und
unbeschadet zu Uberstehen (Antonovsky, 1987), so zeidrebdienzforschung im Ver-
gleich zur Bewaéltigungsforschung ein grof3eres PoteneaBeénennung von Zielgrofien
fur universelle und spezifische Préaventipn (Schumacher&hiér, 2004).
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Insofern zeigt das in der vorliegenden Studie erarbeitgier@ionalisierungskonzept
auch Einsatzmoglichkeiten in der Gesundheitsberictattusty auf, deren Aufgaben ja
unter anderem im Monitoring von Trends in der Bevolkerung@ptimierung der Res-
sourcenallokation sowie zur Planung und Evaluierung va@véntion und Intervention
bestehen (Mendlein et al., 2000). Durch ein Monitoring vegghosozialen Ressourcen,
Uber die Kinder und Jugendliche verfigen, im Rahmen wiedtshbevolkerungsbezo-
gener Befragungen kdnnte ein Frihwarnsystem etabliedemgrdas die Identifizierung
gefahrdeter Gruppen ermoglicht, die durch das Vorhandewree Risiken einerseits und
eine niedrige Auspragung von Schutzfaktoren anderersegsakterisiert sind. Zugleich
kann die hier vorgelegte Operationalisierung von Schigtafen fir die Evaluierung der
Wirkungen durchgefihrter Praventions- und Interventioa@nahmen eingesetzt werden.

In der Forschungsgruppe ,Indikatoren subjektiver Kindand Jugendgesundheit®,
in der auch diese Arbeit entstanden ist, werden derzeit in BELLA-Studie
(Ravens-Sieberer et al., 2002) langsschnittliche DatdRigiko- und Schutzfaktorenwir-
kungen auf psychische und subjektive Gesundheit erhobedenen die Wirkweisen und
Effektstarken protektiver wie auch risikoerh6hender kisggréRen genauer untersucht
und bestimmt werden sollen. Dabei werden entsprechend Eorderung von Kinard
(1998) auch zwischenzeitliche Ereignisse berlcksichtigt

In der BELLA-Studie erfolgt die Erfassung von Schutzfaktorauf der Basis des hier
entwickelten Operationalisierungskonzepts, das in emigunkten erweitert wurde, um
die in Kapitell® diskutierten Schwachen auszugleichen lbmeh offene Fragen zu be-
antworten|(Ravens-Sieberer et al., 2002):

e Zur Erfassung familidrer Ressourcen wird die Familienkli8kala von Schnee-
wind et al. (1985) in Verbindung mit einer Skala zur Erfagsetterlicher Unter-
stitzung|(Parker et al., 1979) eingesetzt.

e Die gesamte Selbstwirksamkeits-Skala und vier KerniteersGptimismus-Skala
werden im gesamten Altersbereich von 11 bis 17 Jahren esteiesvahrend die
Koharenzsinn-Skala ebenfalls auf vier Kernitems redtuzerde.

e Die Selbstwert-Skala (Grob et al., 1991) wird durch die &alss,global self con-
cept” der Selbstkonzeptskalen von Harter (1999) ersetzt.

e Die Erfassung sozialer Ressourcen wird um eine Skala zural8rha (WHO,
2001) ergénzt, um diesen wichtigen Erlebnisbereich ded&imund Jugendlichen
explizit einzubeziehen.

Aus den Daten der BELLA-Studie werden genauere Erkenrriibsr die zeitliche Sta-
bilitdt der Schutzfaktoren von Kindern und Jugendliched uber die Wechselwirkungs-
prozesse von Risiko- und Schutzfaktoren erwartet. Waitesbllen Ansatzpunkte fir
Praventions- und Interventionsangebote sowie ZielgrdBexeren Evaluierung abge-
leitet werden.
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8 Zusammenfassung

In den Gesundheitswissenschaften hat sich mit dem Belgsteessourcen-Ansatz ein
theoretischer Rahmen etabliert, in dem die Wirkungen oikéhender wie auch pro-
tektiver Faktoren und Prozesse auf den Gesundheitszugtdasucht und beschrieben
werden kénnen. Parallel dazu befasst sich die entwickpsyghologische Resilienzfor-
schung mit der Identifizierung von Faktoren, die dazu bgéna dass Kinder und Jugend-
liche sich trotz vorhandener Risiken psychisch gesundiekém. Bislang fehlt allerdings
eine umfassende Operationalisierung von Schutzfaktanedié psychische Gesundheit
und das subjektive Wohlbefinden von Kindern und Jugendticiveshalb es das Ziel der
Arbeit war, ein derartiges Operationalisierungskonzegpmtwickeln und zu prifen.

Aus der Literatur wurden die wesentlichen empirisch bele@chutzfaktoren identifiziert
und mit vorwiegend bereits validierten Einzelskalen openalisiert. In einer Stichprobe
von 883 Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahvarden zehn Skalen
zur Erfassung von Schutzfaktoren im Selbsturteil und vieal&, die von den Eltern
zu beantworten waren, eingesetzt. Zugleich wurden Angabemwrliegenden Risikofak-
toren und Selbsteinschétzungen der Kinder und Jugendlizhehrer psychischen und
subjektiven Gesundheit erhoben.

Das geringe Ausmalf fehlender Werte weist auf eine sehr gitepdanz der Befragungs-
instrumente hin. In der psychometrischen Priifung zeigenSttalen mehrheitlich gute
interne Konsistenzen (Cronbachisbis 0,87). Analysen zur Dimensionalitat des Ope-
rationalisierungskonzepts bestatigen die Klassifizigrer Schutzfaktoren in personale,
familiare und soziale Ressourcen. Nach Elimination zw8iealen aufgrund fehlender
Bezlige zu den Ubrigen Schutzfaktoren wie auch zu den Ziggr@psychische und sub-
jektive Gesundheit lasst sich aus den verbleibenden acieSkn Selbsturteil eine drei-
dimensionale Ressourcen-Gesamtskala mit insgesamt /58 kiéden, die eine interne
Konsistenz von Cronbachs = 0,93 erreicht; eine Basisform mit nur drei Skalen (24
Items) und einer internen Konsistenz von Cronbaech's 0,84 liegt ebenfalls vor. Die
Schutzfaktoren im Selbst- und im Elternurteil erweise sits signifikante Einflussgro-
Ben auf die psychische und subjektive Gesundheit der Kunaidugendlichen mit einer
Varianzaufklarung von bis zu 61 %. Obgleich mit steigendez#hl vorhandener Risiken
psychische Auffélligkeiten deutlich zunehmen, zeigen elifassten Risikofaktoren im
Vergleich zu den Schutzfaktoren eher schwachen Einfluss Ubdéersuchungsmodell zu
den Wirkungen von Risiko- und Schutzfaktoren auf psychesehd subjektive Gesund-
heit wurde mit guten Anpassungsparametern (AGFI > 0,95; RMS 0,05) bestatigt.

Die Uberprifung des vorliegenden Operationalisierungz&pts von Schutzfaktoren fir
die psychische und subjektive Gesundheit von Kindern ugeddiichen weist auf Ein-
satzmadglichkeiten in epidemiologischen Studien und Sigven. Angesichts der Be-
deutung, die der Erkennung und Berucksichtigung gesuteftderlicher Faktoren und
Prozesse insbesondere in der heranwachsenden Genetgitonrat, zeigen die hier vor-
gelegten Ergebnisse Perspektiven flir eine Nutzung vont&elktoren-Skalen zur lden-
tifikation von Risikogruppen und zur Evaluation von Pravems- und Interventionsange-
boten auf.
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