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1 Einleitung

1.1 Gesundheit

Wenn man Gesundheit in einer Internetsuchmaschine eingibt, erhélt man ca. 2,5 Mio.
Beitrége. Die individuelle Bedeutung von Gesundheit hat in den letzten Jahren immer
mehr zugenommen. Zeitschriften, Internet und Rundfunk setzen sich mit diesem The-
mengebiet vermehrt auseinander. Es entsteht eine sogenannte neue Gesundheitsideolo-
gie. Erndhrung und Trinkgewohnheiten, Sexualitdt und Partnerschaft, Verhalten in der
Freizeit und im Beruf, Umgang mit Stress und Gesundheitsbeschwerden, all diese Be-
reiche konnen Gesundheitsrisiken enthalten. Bestimmte Verhaltensweisen konnen daher
gesundheitsforderlich oder -schadlich sein.

In diesem Zusammenhang wird auch der Begriff Wellness und Gesundheit mehrmals
erwahnt. Wellness bedeutet ,,gute Gesundheit® und wird schon 1654 erstmals beschrie-
ben. Darunter wird ein ganzheitliches Gesundheitskonzept verstanden. Dieses beinhaltet
Erndhrung, Bewegung, Stressmanagement und den Umgang mit Natur und Genussmit-
teln.

Der Wellness-Trend sorgt fiir ein Wachstum der Gesundheitsbranche. Etwa 1,2 Mio.
Menschen arbeiten in diesem Bereich mit einem ungefdhren Umsatz von 73 Mrd. Eu-
ro im Jahr (Josef Hilbert, Forschungsdirektor am Institut Arbeit und Technik; Quelle:
wikipedia.org). Damit ist Wellness ein sehr gewinnbringendes Geschéft und wird auch
dementsprechend vermarktet.

Es wird dem Individuum und Verbraucher in Werbeanzeigen suggeriert, dass man sich
Gesundheit, Wohlgefiihl und Schonheit kaufen kann. Doch ist das wirklich so? Was ist

tiberhaupt Gesundheit? Und wie kann man Gesundheit beeinflussen?

1.2 Definition Gesundheit

Es existieren verschiedene Ansétze, Gesundheit zu definieren. Die WHO definiert Ge-

sundheit als Zustand volligen korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefin-
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dens. Nach dieser Definition ist somit Gesundheit die Abwesenheit korperlicher, geistiger
und seelischer Storung oder Veranderung. Erkrankung und pathologische Verdnderungen
konnen nicht nachgewiesen werden, sodass daraus Arbeits- bzw. Erwerbsfahigkeit resul-
tiert (WHO 1946).

Ein statistischer Ansatz bezieht sich auf das Etablieren von alters- und geschlechts-
spezifischen Normen als Grenzwerte. Abweichungen von diesem Querschnitt werden als
krank bezeichnet (Bengel et al. 2001). Ist mit diesen abstrakten Definitionen Gesundheit
wirklich hinreichend erkldrt und verstanden worden?

Nach Erben, Franzkowiak und Wenzel héngt Gesundheit auch davon ab, ob eine Person
in der Lage ist, an sie gestellte gesellschaftliche und soziale Aufgaben zu erfiillen. Oftmals
wird Gesundheit durch Negierung begriindet. Im medizinischen Bereich wird beispiels-
weise eine Person als krank erklart, wenn Beschwerden und Symptome vorliegen.

Die Sozialwissenschaftler und Mediziner schlagen vor, Gesundheit mehrdimensional (kor-
perliches und psychisches Wohlbefinden, Leistungsfiahigkeit, Selbstverwirklichung, Wahr-
nehmung von Ressourcen, und viele mehr) zu betrachten (Bengel et al. 2001).

Was bedeutet das fiir das Individuum? Wie kann man Gesundheit férdern und was gibt

es fiir Einflussfaktoren? Welchen Einfluss haben Lebensereignisse auf die Gesundheit?

1.3 Lebensereignis (life event)

Holmes und Rahe beschreiben stressreiche Lebensereignisse als solche bei ,,. . . deren Ein-
tritt entweder eine bedeutsame Veranderung im aktuellen Lebensmuster des Individuums
erfordert oder auf solche hindeutet...“ (Holmes und Rahe 1967). Antonovsky dagegen
stellt Lebenskrisen als ,,...objektiv beschreibbare Situationen, bei deren Konfrontation
allgemein Stress eintritt. .. und die eine Erfahrung einschliefsen, die entweder Leid auf-
biirdet oder eine Rollentransformation erfordert...“ dar (Antonovsky und Kats 1967).
Filipp definiert ein kritisches Lebensereignis als ... .eine abgrenzbare Konstellation in-
nerhalb der individuellen Biografie, die — im Falle eines kritischen Lebensereignisses —
eine Neujustierung des Person-Umwelt-Passungsgefiiges erzwingt. .. bzw. als ,,...einen
systemimmanenten Widerspruch in der Person-Umwelt-Beziehung, der einer Losung be-
darf bzw. die Herstellung eines neues Gleichgewichts erfordert (= dialektisches Entwick-
lungsmodell). ..* (Filipp 1995). Lebensereignisse sind Stressoren, auf die der Organismus
mit entsprechenden Ressourcen reagieren muss.

Doch Lebensereignisse sind fiir jedes Individuum unterschiedlich emotional belastend,
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da dies ein subjektives Empfinden ist. Eine Person findet beispielsweise die Weihnachts-
feiertage erholsam und freut sich auf die gemeinsamen Tage mit der Familie. Ein anderer
empfindet diese Feiertage als absolut stressig. Damit werden die unterschiedlichen Si-
tuationen individuell bewertet. Um die Entwicklung von Stress und die Stressreaktionen
zu verstehen wurden Stressmodelle entwickelt.

Anderson unterschied drei Kategorien von Stressoren!, wobei wichtige Lebensereignisse
der Ebenell zugeordnet werden, die auch fiir die Entstehung von Krankheiten verant-
wortlich gemacht werden (Busse et al. 2006).

Abbildung 1.1 zeigt die Entwicklung von potentiellen Stressoren zur Erkrankung in An-
lehnung an das transaktionale Stressmodell von Lazarus & Launier (Lazarus und Launier
1978).

1.4 Modell der Salutogenese

Doch wie schafft man es trotz der téglichen gesundheitsgefihrdenden Stressoren gesund
zu bleiben oder sich von Erkrankungen wieder zu erholen (Bengel et al. 2001)7

Der Soziologe Aaron Antonovsky untersuchte diese Fragestellung und stellte das Modell
der Salutogenese? auf (Antonovsky 1997, Bengel et al. 2001).

Die zentrale salutogenetische Fragestellung lautet: Wie wird ein Mensch mehr gesund
und weniger krank (Bengel et al. 2001)7 Aus dieser Frage heraus entwickelte er das Salu-
togenesemodell und damit das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, wobei Gesundheit
und Krankheit die Extrempole darstellen, die von keinem Organismus erreicht werden
(Antonovsky 1997). Der jeweilige personliche Gesundheitszustand bewegt sich wiahrend
unseres Lebenszyklus zwischen diesen beiden Polen (Schnyder et al. 2000a). Diese Ge-
sundheitsauffassung unterscheidet sich von der WHO-Definition (WHO 1946).
Gesundheit ist fiir Antonovsky kein passiver Gleichgewichtszustand, sondern ein akti-
ves und sich regulierendes Geschehen. Er geht davon aus, dass nicht Gesundheit und
Gleichgewicht die Maxime des menschlichen Daseins darstellt, sondern Ungleichgewicht,
Unordnung und Krankheit. Die Tendenz zu dieser chaotischen Form beschreibt Anto-
novsky als Entropie, ein Begriff, der aus der Thermodynamik stammt (Zeyer 1997). Das
bedeutet, dass man immer wieder den Gesundheitszustand neu aufbauen muss. ,Der
salutogenetische Ansatz betrachtet den Kampf in Richtung Gesundheit als permanent

und nie ganz erfolgreich® (Antonovsky 1993).

IStressoren: Reize oder Stimuli, die Stress erzeugen.
2Salus, lat.: Unverletztheit, Heil, Gliick; Genese, griech.: Entstehung
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Potenzielle Stressoren

v

Bewertung der Situation bez. des eigenen Wohlbefindens

l N

stressbezogen

irrelevant!

Schaden/ Heraus-
Verlust Bedrohung forderung

!

Einschatzung der eigenen Bewaltigungsmoglichkeiten

Stress
Subjektiv wahrgenommenes Ungleichgewicht zwischen internen und/oder externen
Anforderungen und den zur Verfligung stehenden Bewaltigungsmaoglichkeiten

!

Stressreaktion
(emotional, kognitiv, physiologisch, verhaltensbezogen)

Gefahr fiir die Gesundheit durch:

nicht abgebaute korperliche Erregung

chron. erhéhtes Erregungsniveau durch fehlende Erholung und anhaltende Belastung
geschwachte Immunkompetenz

zunehmendes gesundheitliches Risikoverhalten (Rauchen, ungesunde Ernahrung,
Bewegungsmangel)

Abbildung 1.1: Transaktionales Stressmodell in Anlehnung an Lazarus & Launier,
1978
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Abbildung 1.2 zeigt die vereinfachte Darstellung des Modells der Salutogenese und wird

im Folgenden noch genauer erklart (Faltermaier 1994, Bengel et al. 2001).
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Abbildung 1.2: Modell der Salutogenese nach Faltermaier

1.5 Das Koharenzgefiihl

Das Kohérenzgefiihl (Sense of Coherence, kurz: SOC) ist fiir Antonovsky eine allgemei-
ne Grundhaltung des Individuums gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben (Bengel
et al. 2001). Er beschreibt aber auch, dass der Gesundheitszustand zusétzlich von &ufse-
ren Faktoren beeinflusst wird. Dennoch unterscheidet sich das gesundheitliche Wohlbe-
finden der Menschen auch, wenn sie unter den gleichen &uferen Bedingungen leben. Dies
héangt laut Antonovsky von der individuellen, der kognitiven und auch von der affektiv-
motivationalen Grundeinstellung ab. Das bedeutet, es kommt darauf an, wie gut das
Individuum seine Ressourcen nutzen kann und fiir die Gesundung bzw. Gesundheitser-
haltung einsetzt. Von Antonovsky wird dies als ,globale Lebensorientierung” definiert
und als Kohérenzgefiihl® bezeichnet. Das heift also, je stirker das Kohirenzgefiihl ist,

umso gesiinder ist man bzw. desto schneller wird diese Person wieder gesund.

3Kohédrenz: Zusammenhang, Stimmigkeit
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Das Kohérenzgefiihl setzt sich aus drei Komponenten zusammen. Das Gefiihl, die Welt
als geordnet wahrzunehmen (Comprehensibility), aber auch die Uberzeugung, fiir jedes
Problem eine Losung zu finden (Manageability) und es als sinnvoll zu betrachten, fiir
bestimmte Aufgaben Energie zu investieren (Meaningfulness), fasst man zum Kohérenz-

gefiihl zusammen (Antonovsky 1993).

Der aktuelle Gesundheitszustand wird durch viele Komponenten beeinflusst, beispiels-
weise durch Stress- oder Spannungszustiande im téglichen Leben (Heim 1994, Larsson
und Setterlind 1990). Um diesen Komponenten entgegenzuwirken, stehen dem Menschen
individuelle (z.B. korperliche Faktoren, Intelligenz, Bewiltigungsstrategien) aber auch
soziale (z.B. soziale Unterstiitzung, finanzielle Méglichkeiten) und kulturelle Faktoren
(z.B. kulturelle Stabilitat) zur Verfiigung, die Antonovsky als ,generalisierte Wider-
standsressourcen bezeichnet (Heim 1994, Bengel et al. 2001). Diese Ressourcen prégen
einerseits Lebenserfahrungen, andererseits werden dadurch Lebensereignisse als bedeu-
tend und kohérent wahrgenommen, die wiederum das Kohérenzgefiihl gestalten.

Auf der anderen Seite existiert das ,Widerstandsdefizit, welches als Mangel an Res-
sourcen betrachtet werden kann (Bengel et al. 2001). Das Kohédrenzgefiihl der jeweiligen
Person bestimmt das Gleich- oder Ungleichgewicht zwischen Ressourcen und Defizit. Die
generalisierten Widerstandsressourcen werden von zuséatzlichen Faktoren beeinflusst, wie
beispielsweise von Kindheitserlebnissen, Erziehung, Familie, kultureller Einfluss, Part-
nerschaft oder auch vom Geschlecht. Das Kohérenzgefiihl ist demnach ein individuelles
Stresswiderstands-Messinstrument.

Ein starkes Kohéarenzgefiihl bedeutet, dass man auf verschiedene Anforderungen in rich-
tigem Mafse reagieren kann, da man in der Lage ist, die jeweils entsprechenden Res-
sourcen zu aktivieren (Bengel et al. 2001). Dies bestétigten auch verschiedene Studien,
beispielsweise fand Cederblad 2003 heraus, dass ein starkes Kohérenzgefiihl als protek-
tiver Faktor in Stresssituationen fungiert (Cederblad et al. 2003). Chamberlain et al.
untersuchten 1992 die Rolle des Kohéarenzgefiihls in der Vorhersage des Genesens nach
einer Operation. Das Kohédrenzgefiihl ist mit der Selbsteinschétzung seiner Gesundheit
positiv assoziiert und Probanden mit einem hohen SOC-Score zeichneten sich durch ei-
ne optimistischere Sichtweise ihrer Gesundheit aus (Chamberlain et al. 1992). Bei einem
schwachen Kohérenzgefiihl stehen einem weniger (stark ausgeprigte) Ressourcen zur
Verfiigung, sodass man schlechter mit bestimmten Stressoren umgehen kann (McSherry
und Holm 1994, Antonovsky 1997). Antonovsky definiert Stressoren als eine Anforderung

an das Individuum, das sein Gleichgewicht stért und damit eine gleichgewichtswieder-
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herstellende Handlung erforderlich macht. Es existieren physikalische, biochemische und
psychosoziale Stressoren, wobei das Kohérenzgefiihl an die psychosozialen Stressoren
ansetzt (Bengel et al. 2001). Personen mit einem hohen SOC kénnen Stressoren durch
Selbstvertrauen in ihre Widerstandskapazitdat besser begegnen als Personen mit einem
niedrigen SOC-Score. Sie sehen die Stressoren eher als Herausforderung und nicht als
Gefahr. Es werden Ressourcen aktiviert und der Spannungszustand wird damit redu-
ziert. Dies hat somit eine giinstige Stellung im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum zur
Folge und neue Widerstandsressourcen werden durch die erfolgreiche Spannungsbewl-
tigung erschaffen. Das Kohérenzgefiihl spielt daher bei der Stressbewiéltigung, wie einige
Studien zeigen konnten, eine bedeutende Rolle (Hintermair 2004, Hofer 1996). Perso-
nen mit einem niedrigen SOC sehen in den Stressoren eine Bedrohung und fiihlen sich
nicht in der Lage, dieser im entsprechenden Mafse zu begegnen. Dadurch erhoht sich
der Stresszustand und das wiederum hat einen schlechten Einfluss auf das Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum.

Personen mit einem hohen SOC-Score sind in der Lage, den téglichen Stress besser
zu verarbeiten. Ein niedriger oder hoher SOC-Wert stellt jedoch nicht die Ursache fiir
Gesundheit oder Krankheit dar oder begriindet diese. Um Krankheit oder Gesundheit
erklaren zu konnen, muss man den gesamten Menschen in seiner Umwelt sehen. Ebenfalls
sind die genannten Ressourcen (Widerstandsressourcen, Spannungsbewéltigung, Lebens-
erfahrung, und viele andere), die man sich wiahrend des Lebens aneignet, bedeutend fiir

die Gesunderhaltung und Genesung.

Das Kohérenzgefiihl entwickelt sich wihrend der Kindheit und Jugend und wird von
den dort gesammelten Erfahrungen beeinflusst (Bengel et al. 2001). Da der Heranwach-
sende vielen Wahlmoglichkeiten und Umgestaltungen gegeniibersteht, kann es in dieser
Phase noch zu Veranderungen des Kohérenzgefiihls kommen. Mit circa 30 Jahren ist laut
Antonovsky das Kohirenzgefiihl stabil (Antonovsky 1996). Eine Anderung im Erwach-
senenalter kann laut Antonovsky nur durch extreme Umbriiche der kulturellen, sozialen
oder strukturellen Lebensbedingungen moglich sein (z. B. Emigration, Wohnortwechsel,
Verinderung des Beschéftigungsgrades, Psychotherapie, etc.).

Dieses Koharenzgefiihl kann anhand eines Selbstbeurteilungsfragebogens gemessen wer-
den, der Sense of Coherence-Skala (kurz: SOC-Skala). Das Kohérenzgefiihl-Konzept ist
auf alle ethnischen Gruppen anwendbar, sodass es bereits schon in einigen Studien an-
hand eines Fragebogens erhoben wurde (Schnyder et al. 2000a). Im Folgenden werden

einige Ergebnisse beziiglich des Kohérenzgefiihls vorgestellt.
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1.6 Forschungsstand

Der SOC ist als stabiler Wert iiber die Zeit definiert (Antonovsky 1997). Es existieren
nicht viele Studien, die die Stabilitat des SOC untersucht haben. Carmel und Bernstein
untersuchten dies bei Universitdtsstudenten und fanden heraus, dass der SOC sich in
Abhéngigkeit von stressreichen Situationen verdndert, d.h. je hther die Anforderungen
waren, desto niedriger wurde der SOC. Jedoch waren diese Studenten noch keine 30 Jah-
re alt (Carmel und Bernstein 1989, Geyer 1997). Schnyder et al. untersuchten dies im
Jahre 2000 an Unfallopfern und Personen mit rheumatoider Arthritis mit der Kurzform
der SOC-Skala (13 Fragen). Er hat herausgefunden, dass der SOC-Wert in der Gruppe
der Unfallopfer im ersten halben Jahr signifikant abfallt, in den néachsten sechs Monaten
jedoch konstant bleibt. Bei den Personen mit rheumatoider Arthritis zeigte sich keine
SOC-Verdnderung (Schnyder et al. 2000a). Ajzen stellte sich die Frage, was passieren
wiirde, wenn eine Person mit einem starken SOC auf eine stressreiche Situation nicht an-
gemessen reagieren kann. Er kam zu dem Schluss, dass es das Konzept der Salutogenese
schwéchen sollte (Geyer 1997). Zusammenfassend beschreibt Geyer, dass es prinzipiell
moglich ist, dass sich der SOC im Laufe des Lebens durch schwerwiegende Lebensereig-

nisse verandert.

Die SOC-Skala wurde in unterschiedlichen Bereichen angewendet, beispielsweise in
der psychosomatischen Medizin (Schnyder et al. 1999, Sack et al. 1997, Callahan und
Pincus 1995), in Public Health (Lundberg und Nystrom Peck 1994) und der Stressfor-
schung (McSherry und Holm 1994).

Unter anderem wurden der Sense of Coherence und psychische Gesundheit bzw. Stressbe-
waltigung aber auch Geschlechterunterschiede, Alter, Gesundheits- und Risikoverhal-
tensweisen untersucht (Allison et al. 1999). Man fand eine negative Korrelation zwi-
schen dem SOC-Wert und der psychischen Gesundheit heraus. Lundberg zeigte in ei-
ner Langsschnittstudie an einer schwedischen Bevolkerungsgruppe, dass Personen mit
einem niedrigen SOC ein 3,5-mal grofseres Risiko haben an psychischen Beschwerden
zu erkranken, als Individuen mit einem mittleren bzw. hohen SOC. Leider hat er die
Entwicklung des SOC iiber den Befragungszeitraum in der vorliegenden Studie nicht
untersucht (Lundberg 1997). Chamberlain et al. untersuchten die Rolle des Optimismus
und des Sense of Coherence in der Vorhersage der Genesung nach einem operativen Ein-
griff (Chamberlain et al. 1992). Das Kohérenzgefiihl korreliert positiv mit Wohlbefinden

und Lebenszufriedenheit und negativ mit psychischen Beschwerden, wobei der Sense of
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Coherence eine hohere Korrelation aufweist als der Optimismus. Callahan und Pincus
zeigten in ihrer Studie von 1995, dass der SOC signifikant negativ mit Schwierigkeiten
in der Durchfithrung der alltdglichen Aktivitidten korreliert (Callahan und Pincus 1995).
Laut Literaturrecherche gilt es als gesichert, dass der Sense of Coherence mit depressi-
ven Symptomen negativ korreliert (Carmel und Bernstein 1989, Anderzen und Arnetz
1999), das heift, je depressiver ein Patient ist, desto geringer ist sein Kohérenzgefiihl.
Beispielsweise fanden Buchi et al. 1998 heraus, dass eine erhohte Prévalenz von Depres-
sion assoziiert ist mit einem niedrigen SOC (Buchi et al. 1998).

Zusammenfassend existiert laut Literaturrecherche eine hohe Korrelation zwischen psy-
chischer Gesundheit (besonders Angstlichkeit und Depression) und Kohirenzgefiihl (Car-
mel und Bernstein 1989, Bengel et al. 2001). Bodemann fand heraus, dass ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen kritischen Lebensereignissen (Stresserleben) und Depressi-
on in der Gruppe der Depressiven existiert, d. h. dass bei den Depressiven dieser Studie
kritische Lebensereignisse im letzten Jahr hdufiger aufgetreten sind (Bodenmann et al.
2000). Auch Frenz et al. ermittelten eine signifikante negative Korrelation zwischen dem
SOC-Score und Depression bzw. Angstlichkeit (Frenz et al. 1993).

Weiterhin wurde das Kohérenzgefiihl im Zusammenhang mit der Stressforschung unter-
sucht. Geméaf Antonovsky wird das Kohérenzgefiihl am ehesten durch den chronischen
Stresszustand bestimmt. McSherry et al. verglichen 60 Studierende hinsichtlich ihres
SOC-Scores und fanden heraus, dass sich Personen mit einem hohen bzw. mittleren
SOC weniger gestresst fiihlten als Individuen mit einem niedrigen SOC (McSherry und
Holm 1994). Die Personen mit dem niedrigen SOC konnten weniger soziale und psy-
chologische Ressourcen aktivieren. Gemaéafs Antonovsky ist der SOC-Score unabhéngig
von den jeweiligen kulturellen und soziodemografischen Einfliissen (Bengel et al. 2001).
Jedoch rdumt er gleichzeitig ein, dass soziale Wertschéatzungen die Entwicklung des Ko-

hérenzgefiihls beeinflussen.

Im Folgenden soll dieser mogliche Einfluss mit Hilfe der Literaturrecherche genau-
er dargestellt werden. Hinsichtlich der Geschlechterunterschiede gab es widerspriichli-
che Studienergebnisse. Beispielsweise fanden Anson et al. 1993 ebenso wie Buddeberg-
Fischer im Jahre 2001 heraus, dass Ménner einen hoheren SOC-Score haben, als Frauen
(Anson et al. 1993b, Buddeberg-Fischer et al. 2001). Dagegen erhielten Gibson und
Cook 1997 das Ergebnis, dass Frauen hohere Werte auf der Unterskala ,Meaningfulness”
(siche 1.2) als Méanner erreichten (Bengel et al. 2001). Auf der anderen Seite untersuch-
ten auch Gebert, Broda und Lauterbach (1997) bzw. Lundberg et al. die Korrelation



1 EINLEITUNG 16

zwischen Geschlecht und dem Sense of Coherence und sie konnten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellen. Beziiglich des Alters ermittelten ver-
schiedene Studien, dass mit zunehmendem Alter das Kohédrenzgefiihl ansteigt (Larsson
und Kallenberg 1996). Lundberg et al. hingegen ermittelten eine negative Korrelation
zwischen SOC und Alter, das heifst dltere Personen hatten einen geringeren Score als die
jungeren Probanden (Lundberg und Nystrom Peck 1994). Langius und Bjorvell auf der
anderen Seite konnten keinen Unterschied zwischen den verschiedenen Altersgruppen
finden (Langius und Bjorvell 1993). Dieses Ergebnis erhielten sie auch in einer spiteren
Studie, wo sie die Anwendbarkeit der SOC-Skala untersuchten (Langius und Bjorvell
2001).

Auch hinsichtlich des 6konomischen Status wurden unterschiedliche Ergebnisse ermittelt
Lundberg et al. beispielsweise eruierten in einer schwedischen Umfrage, dass Arbeiter
und Bauern einen signifikant geringeren SOC aufweisten, als Angestellte und Selbst-
stdndige (Lundberg und Nystrom Peck 1994). Dudek und Markowska untersuchten 523
Frauen, die kurz vor der Entbindung standen und stellten fest, dass kein statistisch si-
gnifikanter Zusammenhang zwischen Bildungsstand und SOC existiert. Auf der anderen
Seite fanden Udris und Rimann 1998 heraus, dass berufliche Tatigkeitsspielrdiume und
betriebliche Hierarchie mit dem SOC korrelieren. Manager haben in dieser Stichprobe
im Vergleich die héchsten SOC-Werte, Hilfsarbeiter die niedrigsten (Bengel et al. 2001).
Pasikowski, Sek und Scigala untersuchten 60 Méanner und Frauen und fanden keinen
Unterschied zwischen Personen mit einem héheren oder niedrigeren Bildungsstand hin-
sichtlich des SOC-Scores (Bengel et al. 2001). Ebenso fanden Larsson und Kallenberg
1996 heraus, dass Selbststindige, Angestellte, hoheres Einkommen, groferer Haushalt
und grofkere Anzahl von Freunden signifikant mit dem SOC korrelieren. Dies trifft jedoch

nicht beziiglich des Bildungsstandes zu (Larsson und Kallenberg 1996).

1.7 Zielsetzung der Studie

In dieser Studie wird der Einfluss von Lebensereignissen auf den Sense of Coherence
untersucht. Laut Antonovsky ist der Sense of Coherence nach dem 30. Lebensjahr mehr
oder weniger stabil (siehe 1.4). Daher wurden in der vorliegenden Studie nur Personen,
die mindestens im 30. Lebensjahr oder &lter sind, befragt. Zielsetzung in dieser Studie
ist die Analyse der Stabilitdt des SOC iiber die Befragungszeit von einem Jahr und die
Untersuchung der Beziehung zwischen SOC und WHO-5-Well-Being Index (Depressi-

onsscreeninginstrument).



1 EINLEITUNG 17

1.8 Hypothesen

Die Hypothese beziiglich der Zielsetzung der Studie lautet, dass Lebensereignisse keinen
signifikanten Einfluss auf den Sense of Coherence haben, der SOC-Score also iiber die
Befragungszeit stabil bleibt. Weiterhin wird erwartet, dass eine Korrelation zwischen

dem SOC und dem Depressionsscreening-Messinstrument existiert.



2 Methodik

2.1 Ziel

Ziel der Studie war es, zu tiberpriifen, ob und in welchem Ausmafs Lebensereignisse (life

events) einen Einfluss auf den Sense of Coherence haben.

2.2 Studiendesign

Die Untersuchung wurde als eine prospektive longitudinale Kohortenstudie durchge-
fithrt. Die Gesamtbeobachtungsdauer betrug 12 Monate, um mogliche Verdnderungen
im SOC-Score iiber einen ldngeren Zeitraum beobachten kénnen. Die Probanden wurden
zu Studienbeginn (Zeitpunkt tg) mit psychosozialen Fragebogen, u.a. zum Kohérenzge-
fithl (SOC-Skala), zu Lebensereignissen und zum psychischen Wohlbefinden (WHO-5-
Fragebogen zum Wohlbefinden) befragt. Nach 6 Monaten folgte das erste Follow-up und
nach weiteren 6 Monaten (das heift 12 Monate nach der ersten Befragung) folgte das
zweite und letzte Follow-up.

Die Methode des Gewinns der Stichprobe wurde gewéhlt, um eine breite Bevolkerungs-
gruppe befragen zu kénnen und somit ein représentatives Ergebnis zu erzielen. Abbildung
2.1 stellt den genauen Ablauf der Studie dar.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Probanden, die wenigstens im 30. Lebensjahr und sowohl geistig
als auch sprachlich in der Lage waren, den Fragebogen verstehen und beantworten zu
konnen. Fiir die Auswertung und Zusendung der Follow-up-Befragungen war es notwen-
dig, dass eine unterschriebene Einwilligungserklarung des Probanden vorlag.

Ausgeschlossen wurden Probanden, die nicht geschéaftsfihig bzw. eingeschrénkt in ih-
rer Geschaftsfihigkeit waren sowie Probanden, bei denen aus sprachlichen oder anderen

Griinden zu befiirchten war, dass sie Sinn und Ablauf der Studie nicht verstehen.
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2.2.2 Rekrutierung der teilnehmenden Arztpraxen

Aus dem Berliner Arzteverzeichnis wurden per Zufall Allgemeinarztpraxen ausgewdhlt.
Im Anschluss daran wurde mit den ausgewihlten Praxen telefonisch der Ablauf der Stu-
die besprochen und um das Einverstdndnis zur Durchfiihrung der Studie gebeten. Falls
eine Praxis nicht damit einverstanden war, wurde erneut per Zufall eine Praxis ausge-
wahlt. Die Zahl der beteiligten Praxen wurde auf 20 festgesetzt, die iiber ganz Berlin
verteilt waren, um eine moglichst breite Patientenklientel einschlieffen zu kénnen. Es
wurde mit dem medizinischen Personal ein Termin fiir die Befragung der Probanden ab-
gesprochen. Die Arzte und das medizinische Personal waren immer sehr zuvorkommend
und unterstiitzten die Durchfithrung der Studie. Praxen mit besonderen Schwerpunkten

(ausschlieklich Psychotherapie, HIV-Schwerpunktpraxen) wurden ausgeschlossen.

2.2.3 Rekrutierung der Probanden

Die Probanden wurden an dem vereinbarten Termin in der Arztpraxis wahrend ihrer
Wartezeit rekrutiert. Es wurde jedem einzelnen Patienten das Ziel und der Ablauf der
Studie personlich erklért und um sein schriftliches Einverstéandnis gebeten. Nachdem er
sein Einverstdndnis gegeben hatte, fiillte der Proband den Fragebogen selbststandig im
Wartezimmer aus. Fiir eventuelle Fragen war ein Betreuer der Studie vor Ort.

Am Ende des Fragebogens wurde nach Namen und Adresse gefragt, um das Follow-up
nach 6 und 12 Monaten zuschicken zu kénnen. Alle Fragebogen wurden mit einem Code
versehen, sodass es einerseits moglich war, die Bogen eines Patienten zuzuordnen, die
Auswertung aber andererseits anonym geschah und so der Datenschutz gewahrt blieb.
Im Zeitraum von 3 Monaten inklusive einer Pilotphase von einer Woche (Mérz bis Mai
2003) wurde die Erhebung der ersten Befragung abgeschlossen. In jeder Praxis sollten
circa 10 Patienten den Fragebogen ausfiillen, um eine moglichst breite Klientel {iber ganz
Berlin zu bekommen. Teilweise war es notwendig, dass Praxen des Ofteren aufgesucht
werden mussten, um die Befragung von 10 Probanden zu vervollstandigen. In der ersten

Befragung wurden die Daten von 161 Patienten erhoben.

2.3 Materialien und Messungen

Die Messungen wurden dreimal durchgefiihrt, die erste zum Zeitpunkt ty, als die Pro-
banden in ihrer Hausarztpraxis rekrutiert wurden, die zweite 6 Monate spater (¢1) und

die dritte weitere 6 Monate danach, bzw. 12 Monate nach der ersten Messung (¢5). Die
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Patienten wurden gebeten einen Fragebogen auszufiillen (nachdem die Ein- und Aus-
schlusskriterien tiberpriift wurden). Inhalt des Fragebogens war eine Skala zum Sense of
Coherence (Kapitel 2.3.1), Fragen zu Lebensereignissen (Kapitel 2.3.2), zum Wohlbefin-
den (Kapitel 2.3.3) und soziodemografische Items (Kapitel 2.3.4).

2.3.1 Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-Skala)

Die wichtigste Erhebungsvariable im Rahmen dieser Studie war der Sense of Coherence.
Dieser wurde mit dem validierten Fragebogen von Antonovsky untersucht (Antonovs-
ky 1993). Der Fragebogen umfasst insgesamt 29 siebenstufig skalierte Fragen zu den 3
Grundkomponenten des Kohérenzgefiihls. Es existierten in diesem Fragebogen zwei un-
terschiedliche Arten von Items, sowohl negativ wie positiv gepolte. Bei positiv gepolten
Items geht der jeweilige Skalenwert (1 bis 7) in die Gesamtscorewertung ein, bei negativ
gepolten Fragen erhélt der niedrigste Skalenwert (1) den hochsten zu addierenden Wert
und der hochste Skalenwert (7) den Wert 1.

Beispiel fiir ein positiv gepoltes Item:

Haben Sie das Gefiihl, ungerecht behandelt zu werden?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie

Beispiel fiir ein negativ gepoltes Item:

Glauben Sie, dass es in Zukunft immer Personen geben wird, auf die Sie zéhlen kénnen?

Sie Sgil;izsl(;ilhiissen @ @ @ @ @ @ @ Sie zweifeln daran

Am Ende des Fragebogens werden alle Werte zu einem Gesamtsummenscore (von mi-
nimal 29 bis maximal 203) addiert. Je hoher der Gesamtsummenscore ist, desto stéarker

ist das Kohéarenzgefiihl.
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2.3.2 Fragebogen zu den Lebensereignissen

,Ein Lebensereignis (life event) ist eine abgrenzbare Konstellation innerhalb der indivi-
duellen Biografie, die — im Falle eines kritischen Lebensereignisses — eine Neujustierung
des Person-Umwelt-Passungsgefiiges erzwingt* (Filipp 1995).

Da die Variabilitdt des Sense of Coherence in Zusammenhang mit dem Auftreten von
Lebensereignissen untersucht wurde, sollten die Probanden Items zu bestimmten Le-
bensereignissen (plus einem optionalen Feld) beantworten (Holmes und Rahe 1967). Die
Fragen bezogen sich dabei jeweils auf die letzten 6 Monate. Die Probanden sollten an-
kreuzen, welche Lebensereignisse sie in den letzten 6 Monaten durchlebten und angeben,
wie viele Monate genau seitdem vergangen waren (siehe Tabelle 2.1).

Die Zahl in Klammern gibt den Mittelwert an, der im Bewertungskatalog stressauslo-
sender Ereignisse errechnet wurde (Holmes und Rahe 1967). Stressauslosende Lebenser-
eignisse, die einen Mittelwert von > 40 haben, wurden in der Auswertung dieser Studie
als kritische Lebensereignisse bezeichnet. Da nicht nach der personlichen Bedeutung
des jeweiligen Ereignisses gefragt wurde, sind die Lebensereignisse in Zusammenarbeit
mit dem Studienberater in negativ erlebte Episoden klassifiziert worden. Als primér
negative Lebensereignisse gelten: Tod des Ehepartners, Ehescheidung, Tod eines nahen
Familienangehérigen, Beteiligung an einem Unfall mit Toten oder Verletzten, Aufenthalt
auf einer Intensivstation, eigene Verletzung oder Krankheit mit einschneidenden Folgen,
Erfahrung von sexueller Gewalt, Verlust des Arbeitsplatzes, neu aufgetretene sexuelle
Schwierigkeiten, Schwierigkeiten, ein Darlehen zu bedienen, Tod eines guten Freundes

und Arger mit Verwandten.

2.3.3 WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

Der WHO-5-Fragebogen dient in dieser Studie als Screeninginstrument fiir Depression
(Bomsignore et al. 2001). Er besteht aus finf Fragen, die sich auf das Wohlbefinden
der letzten zwei Wochen beziehen. Er ist ein héufig verwendeter, sehr kurzer und ¢ko-
nomischer Fragebogen. Die hohe Akzeptanz und ausfiihrliche Validierung speziell im
ambulanten Bereich waren Griinde fiir die Anwendung in dieser Studie (siche Tabelle
2.2). Die Items in diesem Fragebogen sind sechsstufig skaliert, wobei 5 den héchsten und
besten Wert fiir die psychische Gesundheit darstellt. Durch die 5 Items errechnet sich
ein Gesamtscore von minimal null bis maximal 25. Ein Summenscore von unter 13 oder

ein Wert von null als Antwort auf eine der Fragen deutet auf eine mogliche Depression
hin.
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In den letzten Wie viele
Nr. | Lebensereignis 6 Monaten Monate
durchgemacht? | vergangen?
1. | Tod des Ehepartners (100) Ja O / Nein O
2. | Ehescheidung (73) Ja O / Nein O
3. | Trennung vom Ehepartner (65) Ja 0 / Nein O
4. | Tod eines nahen Familienangehorigen (63) Ja O / Nein O
5. | Gefiangnisaufenthalt (63) Ja 0 / Nein O
6. | Beteiligung an einem Unfall mit Toten oder Ver- | Ja [ / Nein O
letzten (53)
7. | schmerzhafte medizinische Behandlung (53) Ja O / Nein O
8. | Aufenthalt auf einer Intensivstation (53) Ja O / Nein O
9. | eigene Verletzung oder Krankheit mit einschnei- | Ja [ / Nein O
denden Folgen (53)
10. | Erfahrung von sexueller Gewalt (53) Ja O / Nein O
11. | Heirat (50) Ja O / Nein O
12. | Verlust des Arbeitsplatzes (47) Ja 0 / Nein O
13. | Eintritt in den Ruhestand (45) Ja 0 / Nein O
14. | Anderung des Gesundheitszustandes von Fami- | Ja 0 / Nein [J
lienmitgliedern (44)
15. | Schwangerschaft (40) Ja 0 / Nein O
16. | neu aufgetretene sexuelle Schwierigkeiten (39) | Ja OO / Nein O
17. | Schwierigkeiten ein Darlehen zu bedienen (38) | Ja OO / Nein OJ
18. | Tod eines/-r guten Freundes/-in (37) Ja O / Nein O
19. | Darlehen von mehr als einem Jahreseinkommen | Ja [0 / Nein O
(31)
20. | Auszug von Sohn oder Tochter (29) Ja O / Nein O
21. | Arger mit Verwandten (29) Ja 0 / Nein O
22. | besonderer personlicher Erfolg (28) Ja O / Nein O
23. | Anderung der Lebensumstinde (25) Ja 0 / Nein O
24. | Anderung des Arbeitsplatzes (20) Ja 0 / Nein O
25. | Wohnungswechsel/Umzug (20) Ja O / Nein O
26. | Anderung der Essgewohnheiten (13) Ja 0 / Nein O
27. | kleinere Gesetzesiibertretungen (11) Ja O / Nein O
28. | Sonstiges Ja U

Tabelle 2.1: Befragung nach den unterschiedlichen Lebensereignissen in den letzten 6

Monaten
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Etwas Etwas 7
In den letzten Die ) meh‘r als WEMEE | Afy und | keinem
i Woche ganze | Meistens die als die it
Zwel e Zeit Hilfte | Hilfte wu -
der Zeit | der Zeit p
...war ich froh . 4 5 5 ) 0

und guter Laune

... habe ich mich
ruhig und 5 4 3 2 1 0
entspannt gefiihlt

... habe ich mich
energisch und 5 4 3 2 1 0
aktiv gefiihlt

... habe ich mich

beim Aufwachen

frisch und g 4 3 2 I 0
ausgeruht gefiihlt
... war mein
Alltag voller 5 A 3 9 1 0

Dinge, die mich
interessieren

Tabelle 2.2: WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

2.3.4 Soziodemografische Daten

Die Patienten wurden zusétzlich nach Alter, Geschlecht, Familienstand, Lebenssituati-
on, Einkommen, Schulabschluss, Ausbildung, Beruf, Arbeitsverhéltnis, Nationalitat und
Grund des Arztbesuches (akute oder chronische Erkrankung) befragt, da all diese so-
ziodemografischen Daten Einflussfaktoren auf den Sense of Coherence darstellen kénnen
(Buddeberg-Fischer et al. 2001).

Nach 6 sowie nach 12 Monaten wurde den Probanden auf dem Postweg das Follow-up
zugeschickt, das sie dann ausgefiillt in einem vorfrankierten Riickumschlag an das Insti-

tut fiir Allgemeinmedizin der Charité zuriicksenden sollten.
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2.4 Datenmanagement und Statistik

2.4.1 Datenmanagement

Die Dateneingabe erfolgte anonymisiert in die Software ,Statistical Package for Social
Sciences* (SPSS-Datenformat; Version 11.5).

2.4.2 Fallzahlschatzung

Aufgrund der vorhandenen Studienlage musste bei der Fallzahlschiatzung auf die Studie
von U. Schnyder et al. ,,Antonovskys Sense of Coherence: Trait or State zuriickgegriffen
werden, die die 13-Items-SOC-Skala benutzte (Schnyder et al. 2000a). Diese 13-Items-
SOC-Skala wurde durch verschiedene Studien auf Reliabilitdt und Validitat tiberpriift
(Callahan und Pincus 1995, Antonovsky 1993).

Die Fallzahl fiir die Studie wurde so berechnet, dass bei einer dreimaligen Messung des
SOC-Scores ein Unterschied von einer Effektgrofse von wenigstens 0,0325 auf dem 5%
Signifikanzniveau mit einer Power von 80 % demonstriert werden kénnte. Die Fallzahl-

schiatzung erfolgte mit dem Programm ,nQuery Advisor®.

2.4.3 Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit SPSS fiir Windows, Version 11.5 (Biihl und Zofel 2002).
Alle erhobenen Daten wurden mit statistischen Verfahren beschrieben. Dargestellt wur-
den Mittelwerte, Mediane und Standardabweichung. Der Einfluss einer Variable auf den
SOC-Summenscore bzw. den WHO-5-Summenscore wurde mit Hilfe der Varianzanalyse
(one-way ANOVA) gepriift, so zum Beispiel der Einfluss von Lebensereignissen auf den
SOC-Score. Varianzanalysen (ANOVA) fiir wiederholte Messungen wurden verwendet,
um die Stabilitat des SOC iiber die Zeit zu messen. Korrelationen zwischen den Variablen
wurden mit dem Pearson Korrelationskoeffizienten berechnet. Der Zusammenhang der
Verédnderung des SOC-Scores mit dem Ausgangswert wurde mit einer einfaktoriellen Va-
rianzanalyse iiberpriift und tabellarisch dargestellt. Die SOC-Scores wurden in Tertiale
kategorisiert. Die Verteilung der Probanden auf die SOC-Score-Kategorien bezogen auf
den Depressionsstatus nach dem WHO-5-Score wurde mit dem Chi-Quadrat-Test (y>-
Test) gepriift, ebenso der Einfluss einer Variable auf den WHO-5-Summenscore. Das

Signifikanzniveau wurde konventionshalber auf 5% festgelegt.



3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Analysen

Die Rekrutierung der Arztpraxen in dieser Studie erfolgte telefonisch, wobei von 31
Arztpraxen 19 ihre Zustimmung gaben. Ablehnende Griinde fiir die Durchfiihrung der
Studie waren zum Beispiel die Furcht vor zu viel Unruhe im Wartezimmer oder das Sto-
ren der alltiglichen medizinischen Handlungen in der Praxis. Andere Arzte waren sich
nicht sicher, ob ihre Patienten bei dieser Studie mitmachen wiirden und manche Arzte
lehnten ohne Angabe von Griinden die Durchfithrung der Studie in ihrer Praxis ab. Die
Probanden dieser Studie wurden daher in 19 Arztpraxen (niedergelassene Allgemeinérz-
te) rekrutiert, wobei durchschnittlich in jeder Praxis circa zehn Patienten in die Studie
eingeschlossen wurden.

Nach Uberpriifen der Einschlusskriterien (im 30. Lebensjahr oder #lter und die sprach-
liche und geistige Leistungsfahigkeit, den Fragebogen zu verstehen und zu beantworten)
und Aufklarung iiber die Studie gaben 161 Patienten ihr schriftliches Einversténdnis zum
Ausfiillen des Fragebogens und zur Auswertung der Daten. Neun Probanden waren im
weiteren Verlauf nicht damit einverstanden, ihre Adresse fiir die Follow-up Befragungen
preiszugeben oder wollten auch keine weiteren Fragebdgen ausfiillen. Somit wurden 152
Probanden eingeschlossen, die mit allen drei Befragungen einverstanden waren. Nicht
alle Patienten, die die Einschlusskriterien erfiillten, waren einverstanden, an dieser Stu-
die teilzunehmen. 32 % lehnten von vornherein eine Befragung ab. Griinde dafiir waren:
mangelnde Zeit, akute schwere Erkrankung, Skepsis, mangelndes Interesse oder schlech-
te Erfahrungen. Die Folgebefragungen wurden in zwei Wellen verschickt, die erste 6
Monate, die zweite 12 Monate nach Rekrutierung der Probanden. Von 152 Probanden
schickten 121 Probanden die erste Folgebefragung zuriick und 106 Probanden beantwor-
teten auch die zweite Folgebefragung (siehe Abbildung 3.1).

Aufgrund von fehlenden Werten konnten die Daten von zwei Probanden in der ersten
Folgebefragung nur bedingt verwendet werden. Ein Proband fiillte einige Werte im SOC-

Fragebogen nicht aus, sodass der Summenscore nicht errechnet werden konnte. Von



3 ERGEBNISSE 27

einem anderen Proband konnte der Summenscore des WHO-5-Fragebogens nicht errech-
net werden, da dieser nicht vollstdndig ausgefiillt wurde. Hiermit waren in der ersten
Folgebefragung von 119 Probanden alle Werte vollstandig vorhanden und konnten aus-
gewertet werden. Es wurden bei der zweiten Folgebefragung insgesamt 106 Fragebogen
zuriickgesandt. Fin Proband fiillte jedoch nur den Fragebogen der ersten und letzten
Befragung aus. Zwei Probanden fiillten den WHO-Fragebogen nur unvollsténdig aus,

sodass insgesamt von 103 Probanden die Daten vollstdndig vorlagen.

238 Probanden
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Einschlusskriterien
kontaktiert
77 Probanden
»| lehnten Teilnahme
v an der Studie ab
161 Probanden
fullten 1.
Fragebogen aus BErobanaan
= lehnten
™| Folgebefragungen
\4 ab
152 Folge-
befragungen
verschickt

Y

121 Probanden
schickten 2.
Fragebogen

zurlick. Von 119

Probanden war

dieser vollstandig

ausgefillt.
A4 A
1 Proband fiillte 106 Probanden
nur den 1. und 3. schickten 3.
Fragebogen aus Fragebogen

zuriick. Von 103 | ¢

Probanden waren
die Daten voll-

standig vorhanden.

Abbildung 3.1: Drop-outs der Studie
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3.2 Patientenmerkmale

Die Studienteilnehmer waren zu 61,5 % Frauen (n=99) und zu 38,5 % Ménner (n=62).
Der Median im Alter lag bei 48 Jahren (Mittelwert: 49,24+ 12,8 Jahre). Der Grofsteil der
Studienpopulation wohnte in Berlin (93,8 %). 9,9 % der Probanden waren alleinstehend,
51,6 % verheiratet, 13,7 % waren geschieden bzw. getrennt lebend, 5,6 % verwitwet und
19,3 % befanden sich in einer unehelichen Partnerschaft. Es wurde zusétzlich nach dem
aktuellen Familienstand gefragt, um zum Beispiel auch Personen zu erfassen, die viel-
leicht geschieden waren, sich aber doch wieder in einer Partnerschaft befanden. 75,8 %
der Studienpopulation waren in einer festen Partnerschaft, 19,9 % befanden sich in kei-
ner festen Partnerschaft und 4,0 % machten keine Angabe. Es lebten 80,1 % in einem
Mehrpersonenhaushalt, 18,6 % in einem Einpersonenhaushalt und 1,2 % machten keine
Angabe zur Frage nach der Lebenssituation. 72,0 % hatten Kinder, 22,4 % hatten keine
und 5,6 % machten dazu keine Angabe. Insgesamt verfiigten 16,1 % iiber einen Haupt-
schulabschluss, 31,7 % iiber einen Realschulabschluss, 10,6 % tiber die Fachhochschulrei-
fe, 34,2 % schlossen das Abitur ab, 5,6 % verfiigten iiber einen anderen Schulabschluss
und 1,9 % gaben an, keinen Schulabschluss zu haben. Als Berufsabschluss gaben 38,5 %
der Befragten eine abgeschlossene Lehre an, 14,3 % einen Fachschulabschluss, 3,7 % eine
Berufs - bzw. Fachakademie, 8,7% einen Fachhochschulabschluss, 23,6 % einen Hoch-
schulabschluss, 0,6 % befanden sich noch in Ausbildung, 2,5% hatten einen anderen
beruflichen Abschluss und 8,1 % hatten keinen Berufsabschluss. Bei der Frage nach dem
Arbeitsverhéltnis gaben 12,4 % an, selbststindig zu sein, 52,2 % waren angestellt, 1,9 %
verbeamtet, 9,9 % waren arbeitslos, 22,4 % befanden sich bereits im Ruhestand und 1,2 %
machten dazu keine Angabe. Die Frage nach dem Einkommen wurde in vier Gruppen
eingeteilt. 3,7 % gaben an, weniger als 500€ im Monat zur Verfiigung zu haben, 28,0 %
verdienten zwischen 500 und 1000€, 44,1 % hatten ein Monatseinkommen von 1000 bis
2000€ und 20,5% verdienten mehr als 2000€ monatlich, 3,7 % machten keine Anga-
be zu ihrem Einkommen. 96,3 % verfiigten tiber die deutsche Staatsbiirgerschaft, 2,5 %
hatten eine andere Staatsbiirgerschaft und 1,2 % machten dazu keine Angabe. Die letzte
Frage bezog sich auf den Grund des Arztbesuches. 47,2 % hatten eine akute Erkrankung,
24,8 % eine chronische, 10,6 % hatten einen anderen Grund, z. B. eine Vorsorgeuntersu-
chung, und 17,4 % machten keine Angabe. In Tabelle 3.1 sind die soziodemografischen
Charakteristika dieser Studie, nach Geschlecht getrennt, dargestellt.
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Ménner Frauen
n Anteil n Anteil
Altor (x £ SD in Jahren) 62 (51,3+£12,8) |99 (47,9+12.7)
Range in Jahren 30-77 29-72

29 bis 41 Jahre 17 27,4 % 35 35,4 %

Altersgruppen 42 bis 55 Jahre 19 30,6 % 36 36,4 %
alter als 55 Jahre 26 41,.9% 28 28,3 %

Wohnsitz Berlin 56 90,3 % 95 96,0 %
sonstiger 6 9,7% 4 4,0 %

alleinstehend 7 11,3% 9 9,1%

Familienstand verheiratet 33 53,2 % 50 50,5 %
formal. geschieden /getrennt lebend | 8 129% 14 14,1%
verwitwet 3 4.8% 6 6,1%

Partnerschaft 11 17,5% 20 20,2 %

Familienstand in fester Partnerschaft 50 80,6 % 72 72,7%
ohne feste Partnerschaft 9 14,5 % 23 23.2%

-aktuell- keine Angabe 3 48% |4 40%
ohne Schulabschluss 1 1,6 % 2 2,0%

Hauptschule 10 16,1% 16 16,2 %

Schul- Realschule 22 35,5 % 29 29,3%
abschluss Fachhochschulreife 8 12,9% 9 9,1%
Abitur 18 29,0 % 37 37,4 %

anderer Abschluss 3 4.8% 6 6,1%

kein Berufsabschluss 3 4.8% 10 10,1%

abgeschlossene Lehre 26 41.9% 36 36,4 %

Fachschule 5 8,1% 18 18,2%

Berufs- Berufs- /Fachakademie 3 4,8% 3 3,0 %
abschluss Fachhochschulabschluss 6 9,7% 8 8,1%
Hochschulabschluss 17 27,4 % 21 21.2%

noch in Ausbildung 0 0,0% 1 1,0%

anderer Abschluss 2 3.2% 2 2,0%

selbstéandig 10 16,1 % 10 10,1 %

angestellt 31 50,0 % 53 53,5 %

Arbeits- Beamter 1 1,6 % 2 2,0%
verhaltnis ohne Arbeit 5 8,1% 11 11,1 %
Ruhestand /Rentner 15 24,2 % 21 21,2%

keine Angabe 0 0,0% 2 2,0%

<b00€ 0 0,0% 6 6,1 %
500-1000€ 10 16,1 % 35 35,4 %
Einkommen 1000-2000<€ 32 51,6 % 39 39,4 %
>2000€ 18 29,0 % 15 15.2%

keine Angabe 2 3,2% 4 4,0%

Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite
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Manner Frauen
n Anteil n Anteil
Lebens. Einpersonenhaushalt 11 17.7% 19 19,2 %
. . Mehrpersonenhaushalt 49 79,0 % 80 80,2 %
situation keine Angabe 2 3,.2% 0 0,0%
ja 42 67,7% 74 74,7 %
Kinder nein 14 22,6 % 22 22.2%
keine Angabe 6 9.7% 3 3,0%
Staats. deutsch 60 96,8 % 95 96,0 %
o sonstige 2 3.2% 2 2.0%
angehdrigkeit keine Angabe 0 0,0% 2 2,0%
akut 30 48,4 % 46 46,5 %
Grund des chronisch 16 25,8 % 24 24.2%
Arztbesuches sonstiges 9 14,5 % 8 8,1%
keine Angabe 7 11,3% 21 21,2%

Tabelle 3.1: Soziodemografische Merkmale der Studienpopulation getrennt nach Ge-
schlecht (x = Mittelwert; SD = Standardabweichung)

Wie in Abbildung 3.1 dargestellt, wurden wihrend der Studie 58 Drop-outs beschrieben.
Hinsichtlich der soziodemografischen Faktoren unterschieden sich diese nicht deutlich von
den anderen Probanden (siche Tabelle 3.2). In den unterschiedlichen Altersgruppen war
auffillig, dass knapp die Hélfte (n =28 (48,3%)) der Drop-outs der Altersgruppe zwi-
schen 42 und 55 Jahren angehorte. Dies war im Vergleich zu den anderen Probanden
signifikant (p=0,018 y*-Test). Es gehorten auch mehr Ménner als Frauen zur Gruppe
der Drop-outs (p=0,041 y?-Test). Weiterhin war auffillig, dass die Hélfte der Dro-
pouts (n=29 (50,0 %)) als Berufsausbildung eine Lehre abgeschlossen hatten, dies war
nicht signifikant im Vergleich zu den anderen Studienteilnehmern (p=0,101 y?-Test).
Es zeigte sich, dass die Probanden, die an einer chronischen Erkrankung leiden mehr
unter den Drop-outs zu finden waren als beispielsweise die Probanden, die keine An-
gabe zum Grund des Arztbesuches machten (p = 0,019 T-Test). Hinsichtlich des WHO-
5-Summenscores unterschieden sich beide Gruppen zu allen 3 Zeitpunkten nicht. Bei
Betrachtung des SOC-Summenscores zum Zeitpunkt der Erstbefragung (to) zeigten die
Drop-outs einen geringeren Score (SOC x4 SD: 145,6 +19,6) im Vergleich zu den Pro-
banden, die alle Fragebogen ausfiillten (SOC x4+ SD: 151,5 £ 20,8). Dieser Unterschied
war nicht signifikant (p = 0,081 T-Test).



3 ERGEBNISSE 31
Probanden, Probanden,
die alle drei die weniger
FB als drei FB p-Wert
ausgefiillt ausgefiillt x*-Test
haben. haben.
n=103 n=>58
n Anteil n Anteil
Alters. 29 bis 41 Jahre 37 359% 15 25,9 %
42 bis 55 Jahre 27 26,2 % 28 48.3% | 0,018
sruppen ilter als 55 Jahre 39 379%| 15 259%
mannlich 34 33,0% 28  483%
Geschlecht weiblich 60 670%| 30 s1,7% | OO
. Berlin 95 92.2% 56 96,6 %
Wohnsitz sonstiger 8 7.8% 2 3.4 % 0,232
alleinstehend 12 11,7% 4 6,9 %
. verheiratet 54 524% | 29  50,0%
Familien- .
stand geschieden/ 12 117%| 10 172% | 0,761
formal. getrenn‘F lebend
verwitwet 6 58% 3 5.2%
Partnerschaft 19 18,4 % 12 20,7%
. in fester Partnerschaft 79 76,7 % 43 74,1%
Familien- ohne feste
stand p 21 20,4 % 11 19,0% | 0,491
artnerschaft
-aktuell- keine Angabe 3 20% | 4 69%
ohne Schulabschluss 1 1,0% 2 3,4 %
Hauptschule 16 155% | 10 172%
Schul- Realschule 29 282% | 22  379% 0.999
abschluss Fachhochschulreife 12 11,7% 5 8,6 % ’
Abitur 41 39,8 % 14 24,1 %
anderer Abschluss 4 3.9% 5 8,6 %
kein Berufsabschluss 9 8,7% 4 6,9 %
abgeschlossene Lehre 33 32,0% 29 50,0 %
Fachschule 15 146% 8 13,8%
Berufs- Berufs- /Fachakademie 6 58% 0 0,0% 0.101
abschluss Fachhochschule 11 10,7% 3 5.2% ’
Hochschulabschluss 27 262% 11 19.0%
noch in Ausbildung 1 1,0% 0 0,0 %
anderer Abschluss 1 1,0% 3 5,2 %
Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite
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Probanden, Probanden,
die alle drei die weniger
FB als drei FB | p-Wert
ausgefiillt ausgefiillt x*-Test
haben. haben.
n=103 n=>58
n Anteil n Anteil
selbststandig 15 146% 5 8,6 %
angestellt 53 515% | 31 53,4 %
Arbeits- Beamter 1 1,0% 2 3.4 % 0.941
verhiltnis ohne Arbeit 7 6,8 % 9 15,5 % ’
Ruhestand /Rentner 25 243% | 11  19,0%
keine Angabe 2 1,9% 0 0,0%
<500€ 4 3,9% 2 3,4 %
500-1000€ 28 27.2% 17 29,3 %
Einkommen 1000-2000€ 46 44,7 % 25 43.1% | 0,998
>2000€ 21 20,4 % 12 20,7 %
keine Angabe 4 3,9% 2 3,4%
Lebens. Einpersonenhaushalt 16  155% | 14 241%
. . Mehrpersonenhaushalt 86  83,5% | 43  741% | 0,359
situation keine Angabe 1 1,0% 1 1,8%
ja 74 71,8 % 42 72,4 %
Kinder nein 22 214% 14 241% | 0,646
keine Angabe 7 6,8 % 2 3,4 %
Staats. deutsch 100 971% | 55  948%
o sonstige 1 1,0% 3 52% | 0,151
angehdrigkeit keine Angabe 2 1,9% 0 0,0%
akut 48 46,6 % 28 48,3 %
Grund des chronisch 19 18,4 % 21 36,2 % 0.019
Arztbesuches sonstiges 13 12,6% 4 6,9 % ’
keine Angabe 23 223% 5 8,6 %
x+SD x£+SD
; 151,54+20,8 145,6 £19,6 0,081
0 n—103 n-—>58 (T-Test)
SOC- 148,3 +23.9 141,0 £19,9 0,224
Summenscore 2 n=103 n=17 (T-Test)
148,2+22.6 153, 7+ 17,5 0,678
b2 n=103 n=3 (T-Test)
Fortsetzung der Tabelle auf der ndichsten Seite
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Probanden, Probanden,
die alle drei die weniger
FB als drei FB p-Wert
ausgefiillt ausgefiillt x?-Test
haben. haben.
n=103 n=>58
n Anteil n Anteil
<13 | >13 <13 | >13
n n n n
29 74 23 35
to 28.2% | 71.8% | 39,7% | 60,3% 0,094
WHO-5 y 29 74 4 13 0.472
Summenscore ! 282% | 718% | 235% | 76,5% ’
30 73 1 1
t2 29,1% | 70,9% | 50,0% | 50,0% 0,505

Tabelle 3.2: Soziodemografische Merkmale der Probanden mit vollstéandig ausgefiillten
Fragebogen im Vergleich mit den Drop-outs

3.3 Ergebnisse der Erstbefragung (%)

3.3.1 SOC-Summenscore und soziodemografische Merkmale

Ménner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in ihrem SOC-Score. Bei den 62
Ménnern lag der SOC-Mittelwert bei 151,5 (£20,2), bei den Frauen (n=299) bei 148,0
(£20,6). Dieser Unterschied im SOC-Score war nicht signifikant (p = 0,299 T-Test). Die
Abhéngigkeit des SOC von den soziodemografischen Merkmalen ist in Tabelle 3.3 dar-
gestellt.

Ein signifikanter Unterschied im Score des Sense of Coherence zeigte sich fiir die unter-
schiedlichen Altersgruppen. Probanden, die dlter als 55 Jahre waren, hatten einen signi-
fikant hoheren SOC-Score als Probanden, die jiinger als 55 Jahre alt waren (p=0,024
T-Test). Auch bezogen auf den aktuellen Familienstand zeigte der SOC-Score einen si-
gnifikanten Unterschied. Die Studienteilnehmer, die sich in einer festen Partnerschaft
befanden, hatten einen signifikant héheren SOC-Score als solche, die in keiner festen
Partnerschaft lebten (p = 0,039 T-Test). Siche Abbildung 3.2 und 3.3.

In Tabelle 3.3 werden weitere Unterschiede des SOC-Scores in Abhéngigkeit von den

soziodemografischen Charakteristika dargestellt.
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Abbildung 3.2: SOC-Summenscore in Abhéngigkeit von den unterschiedlichen Alters-
gruppen zum Zeitpunkt ¢o; p = 0,024
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Abbildung 3.3: SOC-Summenscore in Abhéngigkeit vom aktuellen Familienstand zum
Zeitpunkt tg; p = 0,039
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Gesamt SOC-Score p-Wert
n Anteil x+SD (ANOVA)
e M (x£SD) 161 492+12,8
Range in Jahren 29-T7
Alters. 29 bis 41 Jahre 52 32,3% 146,4 + 20,3
42 bis 55 Jahre 55 34,2 % 146,1 + 20,2 0,024
sruppen slter als 55 Jahre 54 335% | 155,5+19,8
méannlich 62 38,5 % 151,5 £+ 20,2
Geschlecht weiblich 99 615% | 14804206 O
. Berlin 151 93,8 % 149,8 + 20,9
Wohnsitz sonstiger 10 62% | 1432+97 | 0081
alleinstehend 16 9,9% 147,0 £ 23,7
. verheiratet 83 51,6 % 151,56 +£ 18,5
Familien- hieden
stand geseiiecen 22 137% | 144,3+£252| 0,527
formal. getrenn‘g lebend
verwitwet 9 5,6 % 143,7 +19,0
Partnerschaft 31 19,3% 149,9 £+ 20,7
. in fester Partnerschaft || 122 75,8 % 151,4 4+19,3
Familien- ohne feste
stand 32 19.9% 141,1 £ 20,7 0,039
Partnerschaft
-aktuell- keine Angabe 7 4,0% 151,7 £ 31,2
ohne Schulabschluss 3 1,9% 137,0 & 23,4
Hauptschule 26 16,1 % 156,6 4= 24,9
Schul- Realschule 51 31,7% 146,2 +19,5 0.118
abschluss Fachhochschulreife 17 10,6 % 146,1 £+ 18,7 ’
Abitur 55 34,2 % 148,7 + 19,3
anderer Abschluss 9 5,6 % 1604 + 15,8
kein Berufsabschluss 13 8,1% 1372+ 21,8
abgeschlossene Lehre 62 38,5 % 150,3 £+ 21,0
Fachschule 23 14,3 % 143,8 £ 15,9
Berufs- Berufs- /Fachakademie || 6 3. 7% 154,8 + 21,7 0.179
abschluss Fachhochschule 14 8,7% 142,4 +19,0 ’
Hochschulabschluss 38 23,6 % 153,8 £ 20,0
noch in Ausbildung 1 0,6 % 161,0
anderer Abschluss 4 2,5% 160,0 4= 29,4
Fortsetzung der Tabelle auf der nachsten Seite
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Gesamt SOC-Score p-Wert
n Anteil x+SD (ANOVA)

selbststandig 20 12,4 % 150,1 + 23,1
angestellt 84 52,2 % 149,6 + 19,5

Arbeits- Beamter 3 1,9% 164,7 29,2 0.206

verhaltnis ohne Arbeit 16 9,9% 138,8 21,5 ’

Ruhestand /Rentner 36 22,4 % 152,4 + 18,8
keine Angabe 2 1,2% 140,5 4 36,1
—500€ 6 3,7% | 146,0 £ 26,2
500-1000€ 45 28,0% 1509 + 21,6

Einkommen 1000-2000< 71 441 % 148,2 + 19,3 0,544
>2000€ 33 20,5 % 152,4+19,3
keine Angabe 6 3,7% 138,3 £+ 26,7
Lebens. Einpersonenhaushalt | 30 18,6 % 144,0 £ 19,9

) . Mehrpersonenhaushalt || 129 80,1 % 150,5 + 20,6 0,118
situation keine Angabe 2 1,2% 154,5 +£9,2
ja 116 72,0 % 148,9 + 19,9

Kinder nein 36 22,4 % 148,2 £+ 23,0 0,326
keine Angabe 9 5,6 % 1592+ 15,4
Staats. deutsch 155 96,3 % 149,7 4+ 20,4

. sonstige 4 25% 140,5 4 28,4 0,616
angehdrigkeit keine Angabe > 12% | 1430400
akut 76 472 % | 148,1 £ 18,9

Grund des chronisch 40 24,8 % 150,7 & 21,7 0.829

Arztbesuches sonstiges 17 10,6 % 152,6 + 22,2 ’

keine Angabe 28 17,4 % 1488 + 22,3

Tabelle 3.3: Sense of Coherence in Abhéngigkeit von soziodemografischen Merkmalen
der Studienpopulation

3.3.2 WHO-5-Summenscore und soziodemografische Merkmale

Der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden wurde in dieser Studie als Depressionsscree-
ninginstrument eingesetzt. Er besteht aus 5 Fragen, die sich auf das Wohlbefinden der
letzten 2 Wochen bezichen (Beispiel: In den letzten 2 Wochen habe ich mich beim Auf-
wachen frisch und ausgeruht gefiihlt...?). Man berechnet daraus einen Summenscore,
der eine Spannweite von 0 bis 25 hat.

In Tabelle 3.4 wird die Abhéngigkeit des WHO-5-Scores von den soziodemografischen
Daten dargestellt. In den verschiedenen Altersgruppen konnte beziiglich des WHO-5-
Scores ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Wie in Abbildung 3.4 ersicht-
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lich, haben die Probanden, die alter als 55 Jahre sind, weniger haufig einen depressiven

Summenscore, als Personen, die jiinger als 55 Jahre sind (p = 0,003 y2-Test).
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Abbildung 3.4: Zusammenhang zwischen WHO-5-Score und Alter; p = 0,003

Des Weiteren weist ein hoherer Anteil von Frauen einen depressiven Summenscore
auf als Ménner. Dieser Unterschied war nicht signifikant (p= 0,111 y*-Test). Eine weite-
re Tendenz zeigt sich im Berufsabschluss. Probanden, die keinen beruflichen Abschluss
hatten, waren haufiger depressiv als Probanden, die einen Hochschulabschluss hatten.
Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,061 y>-Test). Tabelle 3.4 zeigt weitere

Unterschiede im WHO-5-Score und den soziodemografischen Daten.
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WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
<13 > 13 y2-Test
n Anteil n Anteil
Altors. 29 bis 41 Jahre 22 423% 30 57, 7%
42 bis 55 Jahre 22 40,0% 33 60,0 % 0,003
gruppen ilter als 55 Jahre 8 148% | 46  852%
méannlich 16 258% 46  74.2%
Geschlecht weiblich 36 364% | 63 636% | Ot
. Berlin 49  325% | 102 67,5%
Wohnsitz sonstiger 3 30,0% 7 70,0% 0,588
alleinstehend 7 43.8% 9 56,3 %
. verheiratet 21 253 % | 62 74,7%
Familien- hieden
stand gesciieden 6  273% | 16 727% | 0,158
formal- getrenn‘F lebend
verwitwet 5 55,6 % 4 44 4%
Partnerschaft 13 419% 18  581%
. in fester Partnerschaft | 35  28,7% 87  T1,3%
Familien- ohne feste
stand p 14 438% 18 56,3% 0,223
artnerschaft
-aktuell- keine Angabe 3 429% | 4 5T1%
ohne Schulabschluss 2 66,7 % 1 33,3%
Hauptschule 7 269% 19  731%
Schul- Realschule 19  37.3% 32 62,7% 0.656
abschluss Fachhochschulreife 6 35,3 % 11 64,7% ’
Abitur 16 29.1% 39  70,9%
anderer Abschluss 2 222% 7 77.8%
kein Berufsabschluss 7 538% 6  46,2%
abgeschlossene Lehre || 21 339% | 41  66,1%
Fachschule 11 478% 12 522%
Berufs- Berufs- /Fachakademie || 1 16,7 % 5 83,3 % 0.061
abschluss Fachhochschule 4 28,6 % 10 714% ’
Hochschulabschluss 7 18,4 % 31 81.6%
noch in Ausbildung 1 100,0% | O 0,0%
anderer Abschluss 0 0,0% 4 100,0%
selbststindig 6 300% | 14 70,0%
angestellt 28 33,3% | 56  66,7%
Arbeits- Beamter 1 33,3% 2 66,7 % 0.200
verhaltnis ohne Arbeit 9 56,3 % 7 43,8 % '
Ruhestand /Rentner 7 194% | 29 80,6%
keine Angabe 1 50,0% 1 50,0%
Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite
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WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert

<13 > 13 y2-Test

n Anteil n Anteil
<500€ 4 66,7 % 2 33,3 %
500-1000€ 14 31,1 % 31 68,9 %

Einkommen 1000-2000< 25 35,2 % 46  64.8% 0,268
>2000€ 8 24,2 % 25 75,8 %
keine Angabe 1 16,7% 5  833%
Lebens. Einpersonenhaushalt | 14  46,7% 16 53,3%

) ) Mehrpersonenhaushalt || 37 28,7% 92  71,3% 0,143
situation keine Angabe 1 50,0 % 1 50,0 %
ja 38 32.8% 78 67,2%

Kinder nein 13 36,1% 23 63,9% 0,350
keine Angabe 1 11,1% 8 88,9 %
Staats. deutsch 50 32,3% | 105 67, 7%

. sonstige 1 25,0% 3 75,0 % 0,825
angehdrigheit keine Angabe 1 500% | 1 500%
akut 27 35,5% 49  64.5%

Grund des chronisch 13 325% 27 67.5% 0.763

Arztbesuches sonstiges 4 235% | 13 765% ’

keine Angabe 8 28,6 % 20  71,4%

Tabelle 3.4: Soziodemografische Merkmale der Studienpopulation und WHO-5-Score
bei der Erstbefragung (to)

3.3.3 SOC- und WHO-5-Summenscore

Die Studienpopulation wurde nach der Hohe des SOC-Scores in 3 Gruppen aufgeteilt.
Das schlechteste Drittel schlieft die Probanden ein, deren SOC-Score niedriger als 142
war, das mittlere Drittel Probanden deren SOC-Score zwischen 142 und 159 lag und
beim besten Drittel lag der SOC-Score zwischen 160 und 203. Der Anteil depressiv ka-
tegorisierter Probanden, der nach dem WHO-5-Score ermittelt wurde, ist zwischen den
drei SOC-Score-Kategorien verglichen worden. Die Probanden, die einen niedrigen SOC-
Score hatten, hatten auch haufiger einen depressiven WHO-5-Score. Die Gruppe mit dem
besten SOC-Score Ergebnis zeichnete sich auch weniger héufig durch einen depressiven
Wert im WHO-5-Fragebogen aus. Dieser Umstand war hochsignifikant (p<0,001 y*-
Test) und ist in Tabelle 3.5 dargestellt.
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SOC-S Gesamt || WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
THOte (n=161) <13 > 13 x2-Test
n Anteil n Anteil
29-141
(schlechtestes Drittel) 52 28 538% |24 462%
142-159
(mittleres Drittel) 53 16 302% |37 69,8% <0,001
160-203
(bestes Drittel) o0 8 143% |48  85,7%

Tabelle 3.5: Korrelation des SOC-Scores mit dem WHO-5 Score bei Erstbefragung (to)

Der Zusammenhang zwischen SOC und Depressionsscore zeigte sich auch in einer
hochsignifikanten Korrelation beider Variablen. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson
lag bei 0,515 (p<0,001) und ist in der Abbildung 3.5 grafisch dargestellt.
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Abbildung 3.5: Korrelation zwischen SOC-Score und WHO-5-Score zum Zeitpunkt tg;
p<0,001
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3.3.4 SOC-Summenscore und Lebensereignis

Es wurden zwei Gruppen gebildet, Probanden die in den letzten 6 Monaten vor der
Befragung ein Lebensereignis erlebten und jene, die in den letzten 6 Monaten keine
Lebensereignisse schilderten. Es wurde nicht nach positiven oder negativen Lebensereig-
nissen unterschieden. Die SOC-Scores wurden zwischen den beiden Gruppen verglichen.
Es bestand kein signifikanter Unterschied im SOC-Score (p=0,713 T-Test) zwischen
den Probanden, die ein Lebensereignis hatten (n=110; SOC x £ SD: 149,7 +22,2) und
denen, die keines beschrieben (n=51; SOC x4+ SD: 148,6 £ 16,1). Die genauen Lebens-

ereignisanalysen sind in Kapitel 3.6 dargestellt.

3.3.5 WHO-5-Summenscore und Lebensereignis

Auch der WHO-5-Summenscore wurde mit dem Erleben eines Lebensereignisses in Be-
ziehung gesetzt. Es bestand kein signifikanter Unterschied im WHO-5-Score zwischen
den Probanden, die ein Lebensereignis erlebten (siche Tabelle 3.6) und denen, die kein

Ereignis in den letzten 6 Monaten schilderten (p = 0,365 y*-Test).

Lebensereignis Gesamt || WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
(6 Monate vor t5) | (n=161) <13 > 13 x?-Test
n Anteil n Anteil
ja 110 37 33,6% |73 664% 0.365
nein 51 15 294% |36 70,6% '

Erstbefragung (t)

Tabelle 3.6: WHO-5-Score in Korrelation mit dem Erleben eines Lebensereignisses bei
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3.4 Ergebnisse der Zweitbefragung (¢;)

3.4.1 SOC- und WHO-5-Summenscore

Wie in der ersten Befragung wurde die Studienpopulation nach der Hohe des SOC-
Scores in drei Gruppen geteilt. Der WHO-5-Score wurde zwischen diesen drei Gruppen
verglichen. Probanden, bei denen der SOC-Score zwischen 29 und 141 lag, bildeten das
schlechteste Drittel. Das mittlere Drittel bildete ein SOC-Score von 142 bis 158, und das
beste Drittel hatte einen SOC-Score grofer 159. Es konnte auch diesmal ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden (siche Tabelle 3.7). Probanden
mit einem niedrigen SOC-Score hatten haufiger einen depressiven WHO-5-Score als Pro-
banden mit einem héheren SOC-Score (p<<0,001 x2-Test).

SOC.S Gesamt || WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
Toeore (n=119) <13 > 13 2-Test
n Anteil n Anteil
29-141
(schlechtestes Drittel) 39 22 564% |17 436%
142-158
(mittleres Drittel) 44 8 182% |36 81,8% | <0,001
159-203
(bestes Drittel) 30 3 83% |33 9LT%

Tabelle 3.7: Korrelation des SOC-Scores mit dem WHO-5 Score im ersten Follow-up

(t1)

Die Korrelation zwischen SOC-Score und WHO-5-Score wurde mit dem Pearson Kor-
relationskoeffizienten berechnet und ergab einen Wert von 0,633, welcher hochsignifikant
ist (p<0,001) und in der Abbildung 3.6 als Streudiagramm dargestellt ist.

3.4.2 SOC-Summenscore und Lebensereignis

Die Zahl der Probanden, die ein Lebensereignis von der Erstbefragung zur Zweitbe-
fragung hatten, betrug 73 (146,7+22,9). 46 Personen (148,4 +23,3) schilderten kein
Lebensereignis in den ersten 6 Monaten nach der Rekrutierung. Im Vergleich mit dem
SOC-Score ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,705 T-Test). Genaue Analy-

sen der unterschiedlichen Lebensereignisse sind in Kapitel 3.6 dargestellt.
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Abbildung 3.6: Korrelation zwischen SOC-Score und WHO-5-Score zum Zeitpunkt ¢;;
p<0,001

3.4.3 WHO-5-Summenscore und Lebensereignis

Die Unterschiede des WHO-5-Scores in Abhéngigkeit vom Erleben von Lebensereignis-
sen zeigten auch bei der zweiten Befragung keine Signifikanz, jedoch hatten die Pro-
banden, die Lebensereignisse schilderten tendenziell haufiger einen depressiven WHO-5-
Score (p= 0,084 x2-Test). Die Ergebnisse sind in Tabelle 3.8 dargestellt.

Lebensereignis Gesamt || WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
(zwischen to und t1) | (n=119) <13 > 13 x-Test
n Anteil n Anteil
ja 73 24 329% |49 67,1% 0.084
nein 46 9 19.6% |37  804% ’

ersten Follow-up (¢;)

Tabelle 3.8: WHO-5-Score in Korrelation mit dem Erleben eines Lebensereignisses im
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3.5 Ergebnisse der Drittbefragung (¢,)

3.5.1 SOC- und WHO-5-Summenscore

Wie in den beiden anderen Befragungen wurden die Probanden geméfs der Hohe ihres
SOC-Scores auch im zweiten Follow-up in drei gleich grofe Gruppen geteilt. Der WHO-
5-Score wurde mit diesen drei Gruppen verglichen. Tabelle 3.9 stellt den signifikanten
Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen dar (p<<0,001 y2-Test).

Der Pearson-Korrelationskoeffizient zwischen SOC- und WHO-5-Score betrug 0,609 und
war damit hochsignifikant (p<<0,001), was in Abbildung 3.7 grafisch dargestellt ist.

SOC.S Gesamt || WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
TeoTe (n=103) <13 > 13 2-Test
n Anteil n Anteil
29-142
(schlechtestes Drittel) 34 19 559% |15 44,1%
143-159
(mittleres Drittel) 35 7 20,0% |28 80,0% | <0,001
160-203
(bestes Drittel) 34 4 11,8% 130 882%

Tabelle 3.9: Korrelation des SOC-Scores mit dem WHO-5-Score im zweiten Follow-up

(t2)

3.5.2 SOC-Summenscore und Lebensereignis

Die Probanden wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Solche, die wenigstens ein Lebens-
ereignis in den letzten 6 Monaten schilderten (n=67, 1484 4+23,4) und solche, die dies
nicht taten (n=36, 147,8 +21,5). Der SOC-Score unterschied sich kaum zwischen diesen
beiden Gruppen und war damit auch nicht signifikant (p=0,911 T-Test). Beziiglich der

genauen Lebensereignisanalysen wird auf Kapitel 3.6 verwiesen.
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Abbildung 3.7: Korrelation zwischen SOC-Score und WHO-5-Score zum Zeitpunkt to;
p<0,001

3.5.3 WHO-5-Summenscore und Lebensereignis

Tabelle 3.10 zeigt, dass Probanden, die in den 6 Monaten nach dem ersten Follow-up
ein Lebensereignis erlebten, haufiger einen depressiven WHO-5-Score hatten, als die Pro-

banden, die kein Ereignis in diesen 6 Monaten erlebten. Dieser Unterschied ist signifikant

(p=0,033 x*-Test).

Lebensereignis Gesamt || WHO-5-Score | WHO-5-Score | p-Wert
(zwischen t; und t) | (n=103) <13 > 13 x-Test
n Anteil n Anteil
ja 67 24 358% |43 642% 0.033
nein 36 6 16,7% |30 833% ’

zweiten Follow-up (t3)

Tabelle 3.10: WHO-5-Score in Korrelation mit dem Erleben eines Lebensereignisses im
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3.6 Genaue Lebensereignis-Analysen

3.6.1 SOC und kritische Lebensereignisse

In Tabelle 3.11 sind die Lebensereignisse und die Héufigkeit des Auftretens zu den drei
Messzeitpunkten dargestellt. Die Zahl in Klammern gibt den Mittelwert an, der im Be-
wertungskatalog stressauslosender Ereignisse errechnet wurde (Holmes und Rahe 1967).
Stressauslosende Lebensereignisse, die einen Mittelwert von > 40 haben, wurden in der
Auswertung dieser Studie als kritische Lebensereignisse bezeichnet. Diese Lebensereig-
nisse sind in Tabelle 3.11 hervorgehoben. Bei den drei Befragungen wurde von den
kritischen Lebensereignissen prozentual am hiufigsten die Anderung des Gesundheits-
zustandes von Familienmitgliedern, eigene Verletzung oder Krankheit mit einschneiden-
den Folgen, schmerzhafte medizinische Behandlung und Tod eines Familienangehorigen
angegeben. Unter den Lebensereignissen, die auf der Bewertungsskala einen Mittelwert
unter 40 erreichten, wurden bei allen Befragungen Tod eines guten Freundes, besonderer
personlicher Erfolg, Anderung der Lebensumsténde, Essgewohnheiten und des Arbeits-
platzes prozentual am meisten angegeben.

In dem Feld Sonstiges wurden in der Erstbefragung Ehekrise (n = 2), Schulwechsel des
Sohnes (n=1), Erkrankung durch berufliche Situation (n= 1), Gefingnisaufenthalt des
Lebenspartners (n=1), Tod des Chefs (n=1), Belastung durch USA-Irak-Krieg (n=2)
und Urlaub (n=1) angegeben. In der Zweitbefragung wurden Aufnahme einer Neben-
tatigkeit (n=1), Bezichungsprobleme (n=1), neuer Lebenspartner (n=1), die Sorge
wegen weltweiter religitser Intoleranz (n=1), neue Therapie (NLP) (n=1), Trennung
vom neuen Partner (n=1), unruhiger Schlaf/Angstgefiihle (n=1), Wegzug der besten
Freundin (n=1) und Partner liegt im Sterben (n=1) genannt. Ein Proband machte
im Feld Sonstiges keine Angabe. Bei der letzten Befragung, das heifst 12 Monate nach
Rekrutierung, wurden keine ndheren Informationen zu den sonstigen Lebensereignissen

von den Probanden gemacht.

Es wurde des Weiteren untersucht, inwiefern sich der SOC-Score in Abhéngigkeit vom
Erleben eines Lebensereignisses bzw. eines kritischen Lebensereignisses édnderte. In den
6 Monaten von der Erstbefragung zur Folgebefragung erlebten von 119 Probanden 73
ein Lebensereignis und verschlechterten sich im Mittel um 3,6 Punkte (£ 16,9) in ihrem
SOC-Score im Vergleich zur Erstbefragung. Dies war im Vergleich zu jenen Probanden,
die kein Ereignis schilderten (n=46; -2,2 4+ 18.,5), nicht signifikant (p = 0,680 T-Test).

40 Probanden schilderten im Zeitraum zwischen Erst- und Zweitbefragung ein kritisches
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to ty ta

Lebensereignis n=161 n-=119 n-=103

N Anteil | N Anteil | N Anteil
Tod des Ehepartners (100) 1 06% |0 00% |1 1,0%
Ehescheidung (73) 0 00% |1 08% |1 1,0%
Trennung vom Ehepartner (65) 6 37% |2 1,7% |2 19%
Tod eines nahen Familienangehérigen (63) | 12 75% | 8 6,7% | 9 87%
Gefangnisaufenthalt (63) 0 00% |0 00% |0 0,0%
Beteiligung an einem Unfall mit Toten
oder Virle%zten (53) 1 06% )0 00% )1 L0%
schmerzhafte medizinische Behandlung | 17 10,6% | 8 6,7% | 7 68%
(53)
Aufenthalt auf einer Intensivstation (53) 3 19% |0 00% |1 10%
eigene Verletzung oder Krankheit mit ein-
scineidenden Folggen (53) 19 118% |5 42% |12 11,7%
Erfahrung von sexueller Gewalt (53) 0 00% |0 00% |0 00%
Heirat (50) 0 00% (1 08% |0 0,0%
Verlust des Arbeitsplatzes (47) 6 37% |4 34% | 6 58%
Eintritt in den Ruhestand (45) 2 12% |4 34% | 3 29%
?ndfﬂ:ung -des- Gesundheitszustandes von 30 18.6% |15 12.6% | 19 184%

amilienmitgliedern (44)

Schwangerschaft (40) 3 19% (2 1,7% | 2 19%
neu aufgetretene sexuelle Schwierigkeiten (39) 5 31% [ 3 25% |2 19%
Schwierigkeiten ein Darlehen zu bedienen (38) 3 19% | 8 6,7% | 6 58%
Tod eines/-r guten Freundes/-in (37) 17 106% |9 76% |6 58%
](Dgaltglehen von mehr als einem Jahreseinkommen 5 31% | 2 17% | 4 39%
Auszug von Sohn oder Tochter (29) 6 37% |3 25% |1 1,0%
Arger mit Verwandten (29) 16 99% |13 109% |11 10,7%
besonderer personlicher Erfolg (28) 25 155% |14 118% |12 11,7%
Anderung der Lebensumstinde (25) 25 155% |7 59% |9 87%
Anderung des Arbeitsplatzes (20) 19 11,8% 110 84% | 9 85%
Wohnungswechsel /Umzug (20) 11 68% | 6 50% |1 1,0%
Anderung der Essgewohnheiten (13) 23 143% | 17 143% | 15 14,6 %
kleinere Gesetzesiibertretungen (11) 5 31% |7 59% | 7 68%
Sonstiges 8 50% [10 84% | 9 8, 7%

Tabelle 3.11: Hiufigkeit des Auftretens der Lebensereignisse tiber die drei betrachteten
Zeitraume
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Lebensereignis und verschlechterten sich in Threm SOC-Score um 2,5 Punkte (420,1)
im Vergleich zur Erstbefragung. Die Probanden, die kein kritisches Lebensereignis schil-
derten (n=79), verschlechterten sich ebenfalls um 3,4 Punkte (£ 16,1). Der Unterschied
zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant (p = 0,808 T-Test).

Im Zeitraum zwischen Zweit- und Drittbefragung (¢; zu t2) erlebten von 103 Probanden
67 ein Lebensereignis, wobei sich ihr SOC-Wert im Vergleich zur Zweitbefragungung um
1,5 (£ 15,2) Punkte verbesserte. 36 Probanden schilderten kein Lebensereignis von ¢; zu
to. Deren SOC-Wert verschlechterte sich um 3,1 (£ 13,7) Punkte. Dies war im Vergleich
nicht signifikant (p = 0,134 T-Test).

Bei Betrachtung der kritischen Lebensereignisse kam es in beiden Gruppen zu keiner
deutlichen Anderung des SOC-Scores von t; zu t,, das Ergebnis war somit nicht signifi-
kant (Tabelle 3.12; p=0,906 T-Test).

kritische Anderung des SOC-Scores
.. p-Wert
Lebensereignisse n von t; zu ity ANOVA
zwischen t; und t, r+SD ( )
nein 61 0,0£12,5
T D 0AE17,7 0,906

Tabelle 3.12: Anderung des SOC-Scores in Abhéngigkeit vom Erleben eines kritischen
Lebensereignisses im Zeitraum zwischen t; und ¢

Tabelle 3.13 zeigt alle Lebensereignisse und die jeweilige Anderung des SOC-Wertes
zwischen den drei Zeitpunkten. Es wurden die signifikanten Ergebnisse hervorgehoben.
Zum Beispiel verbesserten sich 15 Probanden von ty zu t; um 6,1 Scorepunkte, die die
Anderung des Gesundheitszustandes von Familienmitgliedern erlebten (p=0,028 T-Test;
p=10,030 Mann-Whitney-U-Test). Auf der anderen Seite verschlechterten sich die Pro-
banden, die ihren Arbeitsplatz verloren hatten um 35,8 Scorepunkte, was im Vergleich
deutlich signifikant war (p<0,001 T-Test; p= 0,008 Mann-Whitney-U-Test).
Probanden, die den Auszug von Sohn oder Tochter erlebten und jene mit einem Dar-
lehen von mehr als einem Jahreseinkommen, verbesserten sich signifikant von t; zu t,
in ihrem SOC-Score. Im selben Zeitraum verschlechterten sich die Probanden, die eine
schmerzhafte medizinische Behandlung angaben um 17,3 Scorepunkte (p = 0,001 T-Test;
p=10,003 Mann-Whitney-U-Test). Ebenfalls zeigte sich eine signifikante Verringerung
des SOC-Scores bei Probanden, die in den Ruhestand eingetreten sind (p = 0,003 T-
Test; p = 0,003 Mann-Whitney-U-Test).
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Die weiteren Ergebnisse konnen Tabelle 3.13 entnommen werden. Die Lebensereig-
nisse, die sowohl im parametrischen wie im nichtparametrischen Test eine signifikante
Anderung des SOC-Scores zwischen den Befragungen zeigten, sind rot hervorgehoben.
Solche, die nur in einem Test eine signifikante Anderung des SOC-Scores zeigten, sind
in cyan dargestellt. Die letzte Spalte der Tabelle gibt an, wie haufig die einzelnen Le-
bensereignisse sowohl bei der Zweitbefragung als auch bei der Drittbefragung angegeben
wurden. So wurde beispielsweise von zwei Probanden sowohl in der Zweitbefragung als

auch bei der letzten Befragung der Tod eines nahen Familienangehorigen angegeben.

Positives LE im Positives LE im | LE bei t;
Zeitraum tg bis t1 | Zeitraum t¢q bis ¢ und tg
. ASOC-Score ASOC-Score
Lebensereignis n n n
T- / MW-Test T- /| MW-Test
Gesamt 73 30 67 L 54
0,599 / 0,615 0,134 / 0,138
- -18,0
Tod des Ehepartners (100) 0 1 0
-/ - 0,226 / 0,194
Ehescheidung (73) 1 7.0 1 110 0
0,823 / 0,824 0,462 / 0,369
-4 11
Trennung vom Ehepartner (65) 2 0 2 ¥ 0
0,940 / 0,877 0,262 / 0,145
Tod eines nahen Familienangehori- -6,0 2,6
8 9 2
gen (63) 0,626 / 0,381 0,569 / 0,735
Geféngnisaufenthalt (63) 0 ; 0 ; 0
Beteiligung an einem Unfall mit To- 0 - ] 5,0 0
ten oder Verletzten (53) -/- 0,728 / 0,660
schmerzhafte medizinische Behand- 0,9 -17,3
8 7 1
lung (53) 0,510 / 0,384 0,001 / 0,003
Aufenthalt auf einer Intensivstation - -23,0
0 1 0
(53) -/- 0,120 / 0,097
eigene Verletzung oder Krankheit 5 -2,0 12 -8,8 1
mit einschneidenden Folgen (53) 0,889 / 0,968 0,178 / 0,108
Erfahrung von sexueller Gewalt (53) || 0 ; 0 ; 0
Heirat (50) 1 14,0 0 ) 0
0,533 / 0,437 -/-
Verlust des Arbeitsplatzes (47) 4 35,8 6 0,0 1
<0,001 / 0,008 0,982 / 0,994
Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite




3 ERGEBNISSE 51

Positives LE im Positives LE im | LE bei ¢;
Zeitraum tg bis t1 | Zeitraum 1 bis to und t9
. ASOC-Score ASOC-Score
Lebensereignis n n n
T- / MW-Test T- / MW-Test
- =25,
Eintritt in den Ruhestand (45) 4 26,3 3 50 0
0,268 / 0,093 0,003 / 0,003
Anderung des Gesundheitszustandes 6,1 3,3
0 oo 15 , 19 4
von Familienmitgliedern (44) 0,028 / 0,030 0,268 / 0,589
Schwangerschaft (40) 2 20 2 8,0 1
0,931 / 0,942 0,434 / 0,267
neu aufgetretene sexuelle Schwierig- -2,7 4.5
) 3 2 1
keiten (39) 0,967 / 0,917 0,656 / 0,427
Schwierigkeiten ein Darlehen zu be- -4.6 -4.7
. 8 6 3
dienen (38) 0,796 / 0,675 0,441 / 0,231
-15, B
Tod eines/-r guten Freundes/-in (37) || 9 Y Q , 6 2,2 1
0,033 / 0,152 0,730 / 0,888
Darlehen von mehr als einem Jah- -8,0 16,5
. 2 4 0
reseinkommen (31) 0,690 / 0,590 0,021 / 0,042
77 38,0
Auszug von Sohn oder Tochter (29) 3 1 0
0,283 / 0,329 0,009 / 0,019
- , -1,8 2,2
Arger mit Verwandten (29) 13 11 7
0,789 / 0,963 0,584 / 0,793
- 3,7 1.1
besonderer personlicher Erfolg (28) 14 12 6
0,885 / 0,882 0,762 / 0,809
. . -11,4 -3,6
Anderung der Lebensumstéinde (25) 7 , , 9 2
0,007 / 0,064 0,475 / 0,260
N , 13,2 5.0
Anderung des Arbeitsplatzes (20) 10 i 9 3
0,055 / 0,019 0,277 / 0,220
Wohnungswechsel/Umzug (20) 6 15,2 1 17,0 1
0,082 / 0,058 0,246 / 0,176
. , -3,8 -2,0
Anderung der Essgewohnheiten (13) || 17 15 9
0,862 / 0,696 0,608 / 0,709
: . -3,3 0,6
kleinere Gesetzesiibertretungen (11) 7 7 3
0,974 / 0,937 0,896 / 0,675
1,1 4
Sonstiges 10 ’ 9 X 2
0,432 / 0,296 0,287 / 0,543

Tabelle 3.13: Anderung des SOC-Scores in Abhéingigkeit vom Erleben des jeweiligen
Lebensereignisses (MW-Test: Mann-Whitney-U-Test; LE: Lebensereig-

nis)

3.6.2 SOC und negative Lebensereignisse

Weiterhin wurde untersucht, inwiefern die tendenziell negativ erlebten Lebensereignisse

einen Einfluss auf den Sense of Coherence hatten.
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Zu den negativen Lebensereignissen zdahlen: Tod des Ehepartners, Ehescheidung, Tod ei-
nes nahen Familienangehorigen, Beteiligung an einem Unfall mit Toten oder Verletzten,
Aufenthalt auf einer Intensivstation, eigene Verletzung oder Krankheit mit einschnei-
denden Folgen, Erfahrung von sexueller Gewalt, Verlust des Arbeitsplatzes, neu aufge-
tretene sexuelle Schwierigkeiten, Schwierigkeiten ein Darlehen zu bedienen, Tod eines
guten Freundes und Arger mit Verwandten.

Der SOC-Score zum Zeitpunkt ¢; lag bei den Probanden, die ein negatives Lebens-
ereignis im Zeitraum zwischen ¢y und ¢; schilderten, im Mittel bei 144,5+ 25,3. Die
Studienteilnehmer, die kein negatives Lebensereignis angaben, hatten einen SOC-Score
von 149,0 £ 21,5. Dies war im Vergleich nicht signifikant (p = 0,309 T-Test).
Probanden, die ein negatives Lebensereignis vor t; schilderten, zeigten eine signifikante
Verringerung des SOC-Scores von ¢y zu t; (p = 0,038 T-Test; p=0,025 Mann-Whitney-
U-Test; siehe Tabelle 3.14). Diese Verdnderung konnte von t; zu ty nicht mehr nachge-
wiesen werden (siche Tabelle 3.15). Es zeigte sich aber auch dort, dass sich die Personen
mit einem negativen Ereignis vor ¢y in ihrem SOC-Score verringerten. Zusatzlich zeig-
te sich bei den Probanden mit negativem Lebensereignis ein SOC-Score im Mittel von
143,3 +22,6. Im Vergleich zu den Probanden, die kein negatives Lebensereignis schilder-
ten (151,24 21,9) war dies nicht signifikant (p =0,081 T-Test).

Es konnte keine Veréinderung des WHO-5 Scores in Abhéngigkeit vom Erleben eines
negativen Ereignisses beobachtet werden (siche Tabellen 3.16 und 3.17 ).

negative Anderung des SOC-Scores p-Wert
— n
Lebensereignisse 119 von ty zu t; T-Test
zwischen t; und t; r+tSD Mann-Whitney-U-Test
nein 7 -0,6 £16,9 0,038
ja 42 -7,5£16,9 0,025

Tabelle 3.14: Anderung des SOC-Scores in Abhéingigkeit vom Erleben von negativen
Lebensereignissen im Zeitraum zwischen ty und t;
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negative Anderung des SOC-Scores p-Wert
—. n
Lebensereignisse 103 von t1 zu o T-Test
zwischen t; und %, r+tSD Mann-Whitney-U-Test
nein 64 1,2+14,0 0,251
ja 39 -2,3+158 0,195

Tabelle 3.15: Anderung des SOC-Scores in Abhéingigkeit vom Erleben von negativen

Lebensereignissen im Zeitraum zwischen ¢, und ¢

negative Anderung des WHO-5-Scores p-Wert
Lebensereignisse 1r119 von ty zu 1 T-Test
zwischen ty und t; r+tSD Mann-Whitney-U-Test
nein 7 -0,24+5,1 0,247
ja 42 -1,045,2 0,671

Tabelle 3.16: Anderung des WHO-5-Scores in Abhiingigkeit vom Erleben von negati-

ven Lebensereignissen im Zeitraum zwischen ¢y und #;

negative Anderung des WHO-5-Scores p-Wert

Lebensereignisse 133 von ty zu ty T-Test
zwischen t; und t, xr+SD Mann-Whitney-U-Test

nein 64 0,5+44 0,278

ja 39 -0,54+4,6 0,364

Tabelle 3.17: Anderung des WHO-5-Scores in Abhiingigkeit vom Erleben von negati-

ven Lebensereignissen im Zeitraum zwischen ¢; und ¢,




3 ERGEBNISSE 54

3.6.3 SOC und die Haufigkeit des Auftretens von

Lebensereignissen

Es wurde des Weiteren untersucht, inwiefern die Haufigkeit des Auftretens von Lebens-
ereignissen einen Einfluss auf die Verdnderung des SOC-Scores hat. Abbildung 3.8 stellt
den Vergleich zwischen den Gruppen grafisch dar.

Als erstes wurden die Probanden verglichen, die kein Ereignis bei t, und ¢; angaben
mit denen, die bei beiden Befragungszeitpunkten ein Ereignis schilderten. Hier zeigte
sich kein signifikanter Unterschied. Dies ist in Tabelle 3.18 dargestellt (p = 0,526 T-Test;
p = 0,387 Mann-Whitney-U-Test).

Lebensereignisse SOC-Score | ASOC-Score | ASOC-Score | p-Wert
. n tl t() bis tl to bis tl T-Test
von o bis ¢, x+SD |  Median x+SD | MW-Test
kein LE bei fo und ; || 23 | 1476 £25.6 2 23+236 | 052
LE bei fo und £, || 53 | 146,56+ 22,9 5 BAE172 | 0387

Tabelle 3.18: Verdnderung des SOC-Scores von ty zu t; in Abhéngigkeit vom Erleben
von Lebensereignissen

Zuséatzlich wurden die Probanden hinsichtlich der Verédnderung ihres SOC-Scores von
to bis ty verglichen, die bei jeder der drei Befragungen ein Lebensereignis angaben mit je-
nen, die nie ein Ereignis schilderten. Es berechnete sich zwischen diesen beiden Gruppen
kein signifikantes Ergebnis (p = 0,859 T-Test; p = 0,549 Mann-Whitney-U-Test). Dies ist
in Tabelle 3.19 dargestellt.

Lebensereignisse SOC-Score ASOQ—Score ASOQ—Score p-Wert
von to bis t2 n tg to bis t2 to bis tg T-Test
x+SD Median x4+ SD MW-Test
kein LE bei g, t; und t5 || 13 | 149,1 £22.5 1 -3,7+£21,9 0,859
LE bei tg, t; und t, 40 | 148,4+25,6 -2 -2,7£15,0 0,549

von Lebensereignissen

Tabelle 3.19: Verdnderung des SOC-Scores von ty zu ty in Abhéngigkeit vom Erleben
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In Tabelle 3.20 sind die Verdnderungen des SOC-Scores von ty zu t in Abhéngigkeit
vom FErleben eines Lebensereignisses dargestellt. Verglichen wurde zwischen Probanden,
die in dem Befragungsjahr nie ein Ereignis schilderten und denen, die kein Ereignis bei

to angaben, aber jeweils bei ¢; und ¢5. Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen

war nicht signifikant (p = 0,762 T-Test; p = 0,375 Mann-Whitney-U-Test).

Lebensereignisse SOC-Score | ASOC-Score | ASOC-Score | p-Wert
von to bis tz n t2 to bis tz t() bis tz T-Test
x+SD Median x+SD MW-Test
kein LE bei ty, £, und t5 || 13 | 149,1 + 22,5 1 BTE2L0 |
kein LE bei fo und LE 1) |40 6.4 90 7 6 584128 | 0375
bei t; und t,

Tabelle 3.20: Verdnderung des SOC-Scores von ty zu ty in Abhéngigkeit vom Erleben
von Lebensereignissen

Da bei allen drei Gruppen kein signifikantes Ergebnis errechnet wurde, ist auf weitere

Berechnungen innerhalb der Gruppen verzichtet worden.

3.6.4 Individuelle Veranderungen des SOC-Scores und

Lebensereignisanalysen

Laut Statistik und wissenschaftlichen Arbeiten wurden bisher die SOC-Mittelwerte mit-
einander verglichen und berechnet. Der SOC kann individuell sehr verschieden sein, da
Lebensereignisse ganz unterschiedlich emotional gewertet werden. Im Folgenden wird an
einigen individuellen Bespielen der Einfluss von Lebensereignissen auf den SOC-Score
dargestellt. Es wurden die Probanden betrachtet, die von der Erst- zur Zweitbefragung
eine Abnahme des SOC-Scores um mindestens 20 Punkte zeigten. Uberdies wurde un-
tersucht, ob in diesem Zeitraum ein Lebensereignis aufgetreten ist. Es wurden insgesamt
zehn Probanden betrachtet.

Es ist auffallend, dass der WHO-5-Score, mit Ausnahme eines Probanden (Nr. 5), von
der Erst- zur Zweitbefragung abnimmt. Sieben von zehn Probanden erlebten in dieser
Zeit auch ein Lebensereignis. Drei (Nr. 1, 5 und 9) schilderten davon ein negatives Er-
eignis (in Tabelle 3.21 kursiv hervorgehoben). Bei diesen vier Probanden kam es sowohl

zu einer Abnahme des SOC- als auch des WHO-5-Summenscores von ty zu t;.
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B HO-5-
Proband | Geschlecht SOC-Score Lebensereignis vor tq WHO-5-5core
te | th | h
Tod eines guten Freundes
1 W 142 ) 112 besonderer personlicher Erfolg 10 6
2 W 148 7 kein Lebensereignis vor t; 20 1
Schwangerschaft, Heirat
3 W 161 1 141 besonderer personlicher Erfolg 10 6
4 W 143 | 112 kein Lebensereignis vor t; 15 10
) m 146 | 126 Tod eines guten Freundes 10 14

Anderung des Arbeitsplatzes
besonderer personlicher Erfolg
6 W 152 | 128 Wohnungswechsel /Umzug 22 10
Anderung der Lebensumstéinde
Anderung der Essgewohnheiten

7 W 183 | 163 | besonderer personlicher Erfolg 10 9
schmerzhafte medizinische
8 w 156 | 121 Behandlung 4 1
Tod eines guten Freundes
) m 189 | 112 Eintritt in den Ruhestand 20 16
10 m 149 | 124 kein Lebensereignis vor t; 18 14

Tabelle 3.21: Individuelle SOC-Score-Betrachtungen

Auffallend sind die Probanden, die keine Lebensereignisse schilderten (Nr. 2, 4 und 10),
sich jedoch deutlich im SOC-Summenscore und auch im WHO-5-Summenscore verrin-
gerten. Bei diesen Probanden bleibt letztlich unklar, warum der SOC- und WHO-5-Score
so abgefallen ist.

Bei drei Probanden (Nr. 3, 8 und 9) mit Lebensereignis verringerte sich ebenfalls der
SOC-Summenscore, wobei die geschilderten Lebensereignisse nicht negativ getont waren,
jedoch im Bewertungskatalog stressauslosender Ereignisse als kritische Lebensereignis-
se gelten (in Tabelle 3.21 fett hervorgehoben). Ein Beispiel hierfiir ist Proband Nr. 3,
der sowohl Heirat als auch Schwangerschaft in den letzten sechs Monaten erlebte. Beide
Ereignisse kénnen sowohl positiv als auch negativ gewertet werden. Heirat ist mit viel
Stress verbunden, die Schwangerschaft sicherlich mit Gliick, aber auch mit Verunsiche-

rung und Skepsis. Dies kann sich auf den SOC-Summenscore auswirken.
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3.7 SOC- und WHO-5-Summenscore zu den drei

Messzeitpunkten

In Tabelle 3.22 sind die SOC- und WHO-5-Summenscores (Mittelwerte + Standardab-
weichung, Median) zu den drei Messzeitpunkten dargestellt. Sowohl der SOC-Score als

auch der WHO-5-Score zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den Messzeit-

punkten.
to tq to
1 x+SD x£SD x+SD p-Wert
0,084
SOC-29 || 103 | 151,5+20,8 | 148,3£23,3 | 148,24+22,6 (einfaktorielle
Varianzanalyse)
WHO-5 || 103 | 15,6 £5,2 15,1+54 15,2+54 0,920
Median 17,0 17,0 17,0 (Friedman-Test)

Tabelle 3.22: Unterschiede des SOC- und WHO-5-Scores iiber die Beobachtungsdauer
von 12 Monaten



4 Diskussion

4.1 Studiendesign

In Anlehnung an die Studie ,,Antonovskys Sense of Coherence: Trait or State? von U.
Schnyder im Jahre 2000 wurde die vorliegende Studie durchgefiihrt (Schnyder et al.
2000a). Es wurde das Design der prospektiven longitudinalen Kohortenstudie gewéahlt,
um eine zuféllige Stichprobe von Probanden zu untersuchen und diese iiber einen Zeit-
raum von einem Jahr zu beobachten. Es konnte daher ein Ausgangswert des SOC-Scores
errechnet und die Verdnderung dessen in Abhéngigkeit vom Erleben eines Lebensereig-
nisses beobachtet werden. Die unterschiedlichen SOC-Mittelwerte zu den verschiedenen
Messzeitpunkten wurden durch ANOVA berechnet.

4.2 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Stabilitat des Sense of Coherence

In der vorliegenden Studie wurde die Stabilitdt des SOC-Scores nach dem 30. Lebens-
jahr in Abhéngigkeit vom Erleben von Lebensereignissen untersucht. Der SOC-Score
zeigte iiber den Beobachtungszeitraum von einem Jahr keine signifikante Anderung.
Der Ausgangswert des SOC-Scores lag im Mittel bei 151,5+SD (dies stimmt mit ver-
gleichbaren Studien tiberein, z. B. erhielten Langius et al. 1993 bei 145 Probanden einen
SOC-Mittelwert von 151 £SD (Langius und Bjorvell 1993)). Sechs Monate spéter zur
Zweitbefragung verringerte sich der Score auf 148,3 & SD. Weitere 6 Monate spéter lag
der Mittelwert bei 148,24+ SD. Die Verdnderung war nicht signifikant (p=0,084 ein-
faktorielle Varianzanalyse). Dieses Ergebnis bestétigt Antonovskys Hypothese, dass der
SOC-Score nach dem 30. Lebensjahr weitgehend stabil ist (Antonovsky 1997, Feldt et al.
2000, Suominen et al. 2001).

Schnyder et al. untersuchten auch diesen Sachverhalt bei Probanden kurz nach dem Er-
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leben eines traumatischen Ereignisses (Autounfall) und bei solchen, die an rheumatoider
Arthritis leiden. Sie benutzten jedoch im Vergleich zur vorliegenden Studie die Kurzskala
(13 Items) des Sense of Coherence, eine Angst-& Depressionsskala und schlossen auch
Probanden ein, die jlinger als 30 Jahre waren. Es resultierte eine signifikante Abnahme
des SOC-Scores und der Depressions- & Angstskala im ersten halben Jahr nach dem
Autounfall. Im zweiten Halbjahr blieben die Ergebnisse stabil. Die Probanden mit rheu-
matoider Arthritis zeichneten sich durch eine Stabilitdt des SOC-Scores und der anderen
Messwerte aus. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde geschlussfolgert, dass der SOC-Wert
als relativ stabiler Messwert anzusehen ist. Jedoch kénnen traumatische Erlebnisse, z. B.
ein Unfall, die Lebenseinstellung eines Menschen dndern und damit auch sein Kohérenz-
gefiihl (Schnyder et al. 2000a). Das Ergebnis dieser Studie zeigt eine dhnliche Tendenz
wie die Studie von Schnyder et al.. Dies bedeutet, dass sich der SOC-Wert im ersten
halben Jahr dezimiert, dann jedoch stabil bleibt. Der Grund hierfiir kénnte in der Stu-
diendurchfiihrung liegen, da wéhrend der ersten Befragung ein Betreuer der Studie fiir
Fragen anwesend war, die folgenden Befragungen aber allein ausgefiillt wurden. Es ist
unklar, ob die Anwesenheit eines Betreuers die Antworten der Probanden in irgendeiner
Art und Weise beeinflusst (Benzein et al. 1997).

In einer anderen Studie an Medizinstudenten von Carmel und Bernstein wurde gezeigt,
dass der SOC-Wert tiber die Zeit von 18 Monaten stabil ist, er aber auf stressauslésende
Situationen sensitiver reagiert als die Angstskala (Carmel und Bernstein 1989). Ein dhn-
liches Ergebnis konnte auch in der vorliegenden Studie gezeigt werden. Der SOC-Score
verdnderte sich mehr als der Score des Depressionsscreeninginstrumentes WHO-5 (siche
Tabellen 3.14 bis 3.17).

Dagegen spricht die Studie von Dudek aus dem Jahr 2000, in der beschrieben wird, dass
Feuerwehrménner mit einer diagnostizierten Post Traumatic Stress Disorder (PTSD)
einen signifikant geringeren SOC-Score hatten als solche, wo die beschriebene Diagnose
nicht besteht (Dudek und Koniarek 2000). Dies wirft die Frage auf, ob sich der SOC-Score
durch traumatische Erlebnisse verringert hat. Das wiirde gegen Antonovskys These spre-
chen oder ob diese Feuerwehrménner von vornherein einen geringeren SOC-Score hatten
und ihnen dementsprechend weniger Ressourcen zur Verarbeitung dieser Ereignisse zur
Verfiigung standen und sie somit eher eine PTSD entwickelten als Probanden mit star-
kem Kohérenzgefiihl.

Andererseits zeigte Snekkevik, dass der SOC-Mittelwert bei Personen nach mehreren
Traumata stabil bleibt, jedoch individuell sehr stark variiert (Snekkevik et al. 2003).
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Ahnliches konnte auch in dieser Studie gezeigt werden.

Amelang und Schmidt-Rathjens fanden in ihrer Studie heraus, dass die Anzahl kriti-

scher Lebensereignisse und der Sense of Coherence keine Wechselwirkung miteinander
zeigen (Amelang und Schmidt-Athens 2000).
Auch in der vorliegenden Studie wurde unterschieden zwischen Personen, die bei jeder
Befragung ein Lebensereignis schilderten (n=40) und solchen, die nie eines angaben
(n=13). Es konnte kein Unterschied im SOC-Score festgestellt werden. Das heifst, dass
die Héufigkeit des Erlebens von Lebensereignissen keinen Einfluss auf den Sense of Cohe-
rence hat. Harri untersuchte das Kohérenzgefiihl bei Pflegeausbildenden in Finnland und
zeigte, dass altere Personen einen signifikant geringeren Score hatten als ihre jiingeren
Kollegen. Daraus wurde die Hypothese formuliert, dass die Verdnderung der Arbeits-
bedingungen so gravierend war, dass die dlteren Probanden sich auf der SOC-Skala
verringerten (Harri 1998). Zusammenfassend, wie es Geyer in seinem Review von 1997
beschreibt, ist die Frage nach der Stabilitdat des SOC-Wertes noch nicht sicher zu beant-
worten (Geyer 1997, Gunzelmann et al. 2000).

4.2.2 Diskussion der verschiedenen Lebensereignisse

Weiterhin wurde untersucht, ob der SOC-Score in Abhéngigkeit vom Erleben von Le-
bensereignissen zwischen den Befragungszeitpunkten differiert. Es gab aber keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den Gruppen, die ein Lebensereignis erlebten und denen,
die keines schilderten (p = 0,859 T-Test; p = 0,549 Mann-Whitney-U-Test). Die Proban-
den ohne Lebensereignis hatten einen geringfiigig hoheren SOC-Mittelwert. Dagegen ver-
schlechterten sie sich im SOC-Score von ¢ zu to im Durchschnitt um 3,7 Punkte, wihrend
sich die Probanden mit Lebensereignis nur um 2,7 Punkte in dieser Zeit verschlechterten.
Ferner wurde untersucht, inwiefern das Erleben eines kritischen Lebensereignisses, das
heifst ein Ereignis, das im Bewertungskatalog einen Impact von > 40 erreichte, einen
Einfluss auf den Sense of Coherence hat. Zu keinem Befragungszeitpunkt zeigte das
Erleben eines kritischen Lebensereignisses eine Verdnderung des SOC-Scores. Kritisch
bedeutet in diesem Zusammenhang aber nicht, dass sie auch negativ erlebt wurden.
Zum Beispiel bedeutet eine Hochzeit sowohl Gliick aber auch Stress. Eintritt in den Ru-
hestand kann sowohl positiv aber auch negativ erlebt worden sein. Dieser individuelle
Impact wurde in dieser Studie nicht erfragt. Es wurden daher eindeutig negative Erleb-

nisse festgelegt. Zu diesen zéhlten Tod des Ehepartners, Ehescheidung, Tod eines nahen
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Familienangehdrigen, Beteiligung an einem Unfall mit Toten oder Verletzten, Aufenthalt
auf einer Intensivstation, eigene Verletzung oder Krankheit mit einschneidenden Folgen,
Erfahrung von sexueller Gewalt, Verlust des Arbeitsplatzes, neu aufgetretene sexuelle
Schwierigkeiten, Schwierigkeiten, ein Darlehen zu bedienen, Tod eines guten Freundes
und Arger mit Verwandten. Es zeigte sich eine signifikante Verringerung des SOC von t
zu t bei den Probanden, die ein negatives Ereignis angaben (p = 0,038 T-Test; p = 0,025
Mann-Whitney-U-Test) im Vergleich zu jenen Probanden, die kein negatives Ereignis
schilderten. Dieses Ergebnis konnte von ¢; zu ¢, nicht mehr beobachtet werden. Es zeig-
te sich jedoch auch dort, dass tendenziell die Probanden mit negativem Lebensereignis
einen geringeren SOC-Score hatten (-2,3 Scorepunkte), als solche, die kein negatives Le-
bensereignis schilderten. Dieses Ergebnis wiirde Schnyders Studie entsprechen, d. h. dass
sich im ersten halben Jahr der SOC-Score Mittelwert verringert, dann aber stabil bleibt
(Schnyder et al. 2000a).

Laut DSM IV (Diagnostical and Statistical Manual of Diseases) bedeutet Trauma,
dass das erlebte Ereignis aufterhalb der iiblichen menschlichen Erfahrung liegt und fiir
fast jeden stark belastend ware, z. B. ernsthafte Bedrohung des eigenen Lebens oder
der korperlichen Integritit, ernsthafte Bedrohung oder Schadigung der eigenen Kinder,
des Ehepartners oder naher Verwandter und Freunde, plotzliche Zerstorung des eigenen
Zuhauses bzw. der Gemeinde oder mitanzusehen, wie eine andere Person infolge eines
Unfalls bzw. kérperlicher Gewalt vor kurzem oder gerade verletzt wurde oder starb (Saf
und Spreckelsen 2000). Die beschriebenen Ereignisse sind laut DSM IV traumatisch
und damit in der Lage, die alltdglichen Gefiige eines Menschen aus dem Gleichgewicht
zu bringen, sodass er ernsthaft geschédigt wird und gefahrdet ist, eine PTSD zu ent-
wickeln. Antonovsky hélt zwar eine Anderung des Kohirenzgefiihls nur fiir begrenzt
moglich, jedoch rdumt auch er ein, dass durch grundlegende Anderungen der sozia-
len und kulturellen Einfliisse, die zu einer massiven Anderung der Ressourcen fithren
konnen, eine Verdnderung des Kohérenzgefiihls hervorgerufen werden kann. Dies wiirde
erkldren, warum in den ersten 6 Monaten nach Erfahrung des negativen Ereignisses der
SOC-Mittelwert abnimmt. Ungeklart ist allerdings, warum der SOC-Score im zweiten
Halbjahr nach dem Ereignis stabil bleibt und ob es moglich ist, dass der SOC zu einem
spiteren Zeitpunkt wieder ansteigt und daher der Befragungszeitraum zu kurz war. Ein
moglicher Erklarungsversuch ist, dass man nach Eintritt des Ereignisses wie gelahmt zu
sein scheint und daher alle inneren Ressourcen erst nach einiger Zeit aktiviert werden

konnen, sodass bei der letzten Befragung der SOC-Wert nicht weiter abnimmt.
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Chronischer Stress und traumatische Lebensereignisse sind signifikant negativ mit dem
SOC assoziiert. Das bedeutet, dass chronischer Stress, wenn er nicht richtig bewiltigt
wird, zu einer Verringerung des SOC fiihrt. Dies wiirde Antonovskys Hypothese wider-
sprechen. Andererseits konnen Personen mit einem stark ausgepriagten SOC Stressoren
leichter meiden und erleben weniger Lebensereignisse, wahrend Personen mit einem ge-
ringen SOC Lebensereignisse als weitaus bedrohlicher beschreiben (Anson et al. 1993a,
Wolff und Ratner 1999).

Uberdies haben traumatische Ereignisse, die in der Kindheit erlebt wurden, einen gréfe-
ren Einfluss auf den SOC-Score als Ereignisse des Erwachsenenalters, was mit Antonov-
skys Hypothese konform geht. Nach traumatischen Erlebnissen in der Kindheit wurde
in der vorliegenden Studie nicht gefragt.

Interessanterweise hat man bei einem Experiment herausgefunden, dass es bei Personen
mit einem stark ausgeprigten Kohérenzgefiihl zu einer Abnahme der Herzfrequenz kam,
wahrend ihnen eine Aufgabe gestellt wurde. Die Probanden passen sich schneller an ei-
ne stressreiche Situation an, sodass sie sich damit der Herausforderung stellen kénnen
(McSherry und Holm 1994).

Individuen mit einem starken Kohérenzgefiithl kénnen Stressoren leichter vermeiden
und erleben weniger Lebensereignisse, wihrend diejenigen mit einem geringen SOC Stres-
soren oft als bedrohlich und angstbesetzt interpretieren (Anson et al. 1993a). Bei Be-
trachtung der einzelnen Lebensereignisse war auffallend, dass sich der SOC-Score bei
Anderung des Gesundheitszustandes von Familienmitgliedern von ¢, zu #; um 6,1 Item-
punkte signifikant verbesserte. Es wurde jedoch nicht beschrieben, ob sich der Gesund-
heitszustand positiv oder negativ verédnderte. Beides kann zu einer Steigerung des SOC
fithren. Bei Verbesserung des Gesundheitszustandes von Familienmitgliedern ist man
natiirlich froh und empfindet die Situation als weniger bedrohlich, andererseits kann bei
Verschlechterung des Gesundheitszustandes die befragte Person durch die Erkrankung
mehr gebraucht werden, was zur Stéarkung der eigenen Selbsteinschidtzung fithren kann.
Weiterhin war auffillig, dass der Verlust des Arbeitsplatzes (n=4) von ty zu t; eine
signifikante Verringerung des SOC-Scores erzeugte. Der Verlust des Arbeitsplatzes be-
deutet eine enorme Bedrohung der eigenen Sicherheit und Selbststandigkeit, insofern ist
es nicht verwunderlich, dass dies einen Einfluss auf den Sense of Coherence hat. Von t; zu
ty erlebten 6 Personen den Verlust des Arbeitsplatzes, wobei sich der Sense of Coherence

im Mittelwert nicht dnderte im Vergleich zur Vorbefragung. Die individuelle Variabilitat
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des SOC wurde nicht dargestellt. Es ist unklar, ob diese Personen sich mit der Arbeitslo-
sigkeit und den damit einhergehenden positiven wie negativen Verdnderungen arrangiert
oder sie vielleicht schon Aussicht auf eine neue Arbeit hatten.

Sowohl die Anderung des Gesundheitszustandes von Familienmitgliedern als auch der
Verlust des Arbeitsplatzes zeigten keine signifikante Verdnderung des SOC-Scores mehr
von t1 zu ts.

Im zweiten Befragungszeitraum zeigte sich, dass eine schmerzhafte medizinische Be-
handlung, ein Darlehen von mehr als einem Jahreseinkommen, Auszug von Sohn oder
Tochter und der Eintritt in den Ruhestand eine signifikante Verédnderung des SOC-Scores
zu t; hervorriefen. Der Sense of Coherence verbesserte sich jedoch nur bei Probanden
mit einem Darlehen von mehr als einem Jahreseinkommen und beim Auszug von Sohn
oder Tochter signifikant. Der Eintritt in den Ruhestand fiihrte zu einer signifikanten
Verringerung des SOC-Scores. Im ersten Follow-up zeigten die Probanden ebenfalls eine
Verringerung des SOC-Scores nach dem Eintritt in den Ruhestand. So scheint dieses
Lebensereignis eher bedrohlich zu wirken als positiv. Der Mensch steht beim Eintritt
in den Ruhestand vor einem neuen Abschnitt in seinem Leben, welcher auch mit einer
gewissen Angst besetzt ist. Die schmerzhafte medizinische Behandlung schilderten im
zweiten Follow-up sieben Personen, die sich in ihrem SOC-Score um 17,3 Itempunkte im
Vergleich zur Vorbefragung verringerten. Erstaunlich dabei ist, dass im ersten Follow-up
acht Probanden dieses Ereignis schilderten, es bei Thnen aber zu keinem Einfluss auf
den SOC-Score kam. Ein Grund fiir diese Differenz ist einerseits, dass in der Berechnung
nicht erfasst wurde, ob und welche Lebensereignisse zusétzlich von den Probanden in

dieser Zeit erlebt wurden. Andererseits kann dies aber auch nur ein Zufallsergebnis sein.

Unbestreitbar ist, dass Lebensereignisse einen enormen Einfluss auf die psychische
und physische Verfassung eines Menschen haben. Es besteht eine negative Korrelation
zwischen posttraumatischen Symptomen mit Stressoren vor dem Trauma (z. B. Lebens-
ereignisse), mit der subjektiven Unfalleinschétzung des Patienten, mit seinen derzeitigen
Copingstrategien und mit dem Sense of Coherence (Schnyder et al. 2000b). Allerdings
scheint die Schwere der Verletzung nicht mit posttraumatischen Symptomen zu korre-
lieren. Weiterhin stehen kritische Lebensereignisse in einer urséchlichen Beziehung zu
dem Ausbruch einer Episode einer Major Depression (Kendler et al. 1999). Auch der
wirtschaftliche Aspekt ist nicht zu vernachlassigen. Immerhin hat man herausgefunden,
dass Gesundheitsprobleme und damit einhergehend auch Krankschreibungen mit dem

Erleben von Lebensereignissen (insbesondere Tod eines nahen Familienangehorigen) as-
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sozilert sind (Kivimaki et al. 2002).

In der Studie von Frommberger im Jahr 1999 wurde an Unfallopfern eine negative Kor-
relation zwischen SOC-Score und der Entwicklung posttraumatischer Psychopathologie,
Angst aber auch Neurotizismus ermittelt. Damit konnte Antonovskys Hypothese, dass
der SOC-Score eher Eigenschaften misst, die unabhéngig von kritischen Lebensereignis-

sen sind, unterstiitzt werden (Frommberger et al. 1999).

4.2.3 Diskussion der soziodemografischen Daten

Beziiglich der soziodemografischen Daten zeigte sich kein signifikanter Unterschied im
SOC-Score bei Frauen und Méannern. Tendenziell hatten Ménner einen héheren SOC-
Wert als Frauen. Anson et al. fanden in ihrer Studie von 1993 heraus, dass Ménner einen
signifikant hoheren SOC-Score hatten als Frauen. Dies erkldarten sie vor allem mit der
sozialen Stellung der Frau in der Gesellschaft, die die Entwicklung eines starken Kohé-
renzgefiihls oftmals verhindert (Anson et al. 1993b). Man kann annehmen, dass Frauen
durch ihre Sozialisierung eine eher abhéngige Stellung beziehen. In der vorliegenden
Studie wurden zum grofsen Teil Personen der Generation befragt, die die beschriebene
Sozialisierung erfahren haben. Perspektivisch sollte jedoch aufgrund der gesellschaftli-
chen Verdnderungen eine Angleichung der SOC-Werte zwischen Ménnern und Frauen
stattfinden. Des Weiteren tendieren Ménner eher dazu, ihre mentalen Probleme zu ver-
harmlosen und ihre eigenen Kompetenzen und Ressourcen zu iiberschitzen (Buddeberg-
Fischer et al. 2001).

Schumacher et al. stellten 2000 sogenannte Prozentrangnormen fiir den SOC-Score
auf, die auf einer bevolkerungsreprasentativen Erhebung (getrennt nach Ménnern und
Frauen im Alter zwischen 18 und 92 Jahren) aus dem Jahre 1998 basierte. Ein Resultat
dieser Aufstellung war, dass die jiingere Altersgruppe (18-40 Jahre) einen htheren SOC-
Score aufwies, als die dltere Gruppe (61 -92 Jahre) (Schumacher et al. 2000a, Schumacher
et al. 2000b). Dies widerspricht den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Die Proban-
den, die alter als 55 Jahre waren, zeigten einen signifikant héheren SOC-Score als die
Studienteilnehmer, die jiinger waren. Ahnliche Ergebnisse erhielten auch Callahan und
Pincus, Frenz et al. und Larrsson und Kallenberg (Frenz et al. 1993, Callahan und Pin-
cus 1995, Larsson und Kallenberg 1996). Antonovskys Annahme, dass der SOC-Wert im
Erwachsenenalter stabil ist, wird hiermit widersprochen, da er mit zunehmendem Alter

anzusteigen scheint. Antonovsky erklért, dass der SOC-Wert nach dem 30. Lebensjahr,
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wenn alle Lebensbereiche festgelegt sind, relativ stabil ist (Antonovsky 1996). Da aber
das Kohéarenzgefiihl durch Lebenserfahrungen und erfolgreiche Spannungsbewiltigung
geformt wird, ist anzunehmen, dass das Kohéarenzgefiihl mit steigendem Alter zunimmt.
Dem widerspricht Hassmén et al. in ihrer Studie von 2000, wo jiingere Personen einen
signifikant héheren SOC-Score hatten als dltere (Hassmén et al. 2000). Ein &hnliches Er-
gebnis erhielten auch Gunzelmann, Schumacher und Brahler, die dieses Resultat damit
erklarten, dass mit zunehmendem Alter haufiger einschneidende Verdnderungen auftre-
ten (Verlust sozialer Kontakte, Erkrankung, usw.) (Gunzelmann et al. 2000).
Weiterhin zeigte sich, dass die Probanden, die &lter als 55 Jahre waren signifikant we-
niger héufig einen depressiven Summenscore hatten als die jiingeren Studienteilnehmer.
Leider liegen noch keine Studien vor, welche die Beziehung zwischen soziodemografischen
Daten und dem WHO-5-Well-Being Index herstellen. Altere Probanden leben hiufiger
in einer gefestigten Lebensstruktur, haben oft weniger Existenzéngste und besitzen die
notige psychische Stabilitdt durch ihre Lebenserfahrung und der damit einhergehenden
Konfliktbewéltigung.

Ein weiteres signifikantes Ergebnis war, dass Personen, die in fester Partnerschaft le-
ben, einen hoheren SOC-Score hatten als Probanden, die in keiner festen Partnerschaft
leben. Bereits Antonovsky erklirte, dass soziale Unterstiitzung wichtig ist fiir die Aus-
pragung eines starken Kohérenzgefiihls. Dies belegten auch verschiedene Studien (Wolff
und Ratner 1999). Die anderen erfragten soziobiografischen Daten hatten in dieser Stu-

die keinen signifikanten Einfluss auf den Sense of Coherence.

4.2.4 SOC und Depression

Der Median des validierten Depressionsscreeninginstrumentes WHO-5-Score lag zu allen
drei Messzeitpunkten bei 17,0 (Bonsignore et al. 2001). Der Mittelwert verdnderte sich
nur geringfiigig. Diese Verdnderung war nicht signifikant (p = 0,920 Friedman-Test). Lei-
der wurde die Stabilitdt des WHO-5-Well-Being Index bis zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht untersucht, sodass kein Vergleich aus der bisherigen Literatur mdéglich ist.

Ein Einfluss geschilderter Lebensereignisse auf den WHO-5-Well-Being Index wurde nur
in der letzten Befragung beobachtet. Die Probanden, die ein Lebensereignis schilderten
(n=67) hatten hdufiger einen depressiven Summenscore als die Probanden, die kein Le-
bensereignis angaben (p = 0,033 x2-Test). Dies konnte in den ersten beiden Befragungen

nicht beobachtet werden. Stressoren (u. a. Lebensereignisse) haben einen Einfluss auf die
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psychische und physische Gesundheit und kénnen sogar bei vulnerablen Personlichkeiten
die Auslosung einer Depression begiinstigen.

Es war weiterhin auffillig, dass zu allen drei Messzeitpunkten der SOC-Score signifikant
positiv mit dem WHO-5-Well-Being Index korreliert. Dies stimmt mit der vorliegenden
Literatur iiberein. Czaja beschreibt in der Studie von 2001, dass die Stérke des Ko-
hirenzgefiihls negativ mit Angstlichkeit und Depression, positiv mit psychologischem
Wohlbefinden und sozialer Integritét korreliert (Czaja 2001). Frenz et al. fanden eine si-
gnifikant negative Korrelation zwischen SOC-Score und Depression (BDI) in der Studie
von 1993 heraus (Frenz et al. 1993).

Das bedeutet, dass die psychische Gesundheit positiv mit dem Kohérenzgefiihl korre-
liert. Personen mit einem hohen SOC haben ein geringeres Risiko psychische Probleme
zu entwickeln als Personen mit einem niedrigen SOC (Lundberg 1997). Daraus ergibt

sich die Frage, ob das Kohérenzgefiihl ein Maf fiir psychische Gesundheit ist.

4.2.5 Limitationen

Die Antwortrate lag tiber den Befragungszeitraum nur bei 62 %. Das kann verschiede-
ne Griinde haben. Einerseits nimmt aufgrund der zunehmenden empirischen Forschung
das Interesse der Teilnahme an Studien stetig ab. Andererseits ist vermutlich die Be-
reitschaft zur Teilnahme an wissenschaftlichen Studien durch die zunehmenden gesell-
schaftlichen Verdnderungen (z.B. Arbeitslosigkeit versus beruflicher Stress) gesunken.
Uberdies wurden die Probanden in einer Allgemeinarztpraxis befragt, d.h. dass bei den
meisten Probanden eine akute oder chronische Erkrankung diagnostiziert war. Dadurch
ist ein moglicher Bias der Ergebnisse nicht auszuschliefsen. Insbesondere zeigte sich, dass
unter den chronisch kranken Probanden mehr Drop-outs auftraten als unter den akut
Kranken oder jenen, die keine Angabe zu ihrem Gesundheitszustand machten.

Im sonstigen soziobiografischen Vergleich von Probanden, die alle Fragebogen ausfiillten,
mit denen, die weniger als 3 Fragebogen beantworteten, ergab die Alterskategorie und das
Geschlecht einen signifikanten Unterschied. In der Altersgruppe der 42 bis 55-jahrigen
gab es prozentual signifikant mehr Drop-outs als in den anderen zwei Altersgruppen.
Ebenfalls zahlten auch mehr Ménner als Frauen zu den Drop-outs.

Weiterhin lehnten 77 Probanden von vornherein die Teilnahme an der Studie ab, Griin-
de dafiir waren Zeitmangel, akute schwere Erkrankung, Skepsis, mangelndes Interesse
oder schlechte Erfahrungen. Es ist moglich, dass die Probanden, die bereit waren, an der

Studie teilzunehmen, einen hoheren SOC-Score hatten als die Personen, die von Beginn
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an die Teilnahme ablehnten.

Ferner konnten Langius et al. eine Korrelation zwischen selbsteingeschéatzter Gesundheit
und SOC aufzeigen (Langius und Bjorvell 1993). Lundberg et al. stellten eine starke
Beziehung zwischen niedrigem SOC und Krankheit unter Beriicksichtigung von Con-
foundern dar (Lundberg und Nystrom Peck 1994). Aufgrund dieser Resultate kénnen
Personen, die die Teilnahme aufgrund ihres Gesundheitszustandes ablehnten, moglicher-
weise einen geringeren SOC-Score haben als die Vergleichsgruppe. Uberdies wurden nur
Personen eingeschlossen, die sicher deutsch sprechen und lesen konnten. Gerade die aus-
geschlossenen Personen kénnen sozial weniger integriert sein als die Befragten, sodass

auch dort ein geringerer SOC-Score anzunehmen ist.

Bei der Erhebung der Lebensereignisse wurde die positive oder negative Wertigkeit fiir
die Probanden nicht erfragt. So kann es beispielsweise sein, dass eine Hochzeit sowohl
positiv als auch negativ (Verdnderung der bisherigen Lebensgestaltung, Vorbereitung,
Stress u. A.) gewertet werden kann. Dieses Problem wurde durch die von Holmes und
Rahe (1967) entwickelte Social Readjustment Rating Scale fiir kritische Lebensereignis-
se versucht zu reduzieren (Holmes und Rahe 1967). Jedoch ist dieser ermittelte Einfluss
auf die Gesamtheit der Bevolkerung errechnet und zieht die individuelle Stresserfahrung
nicht mit ein. In der vorliegenden Studie wurde der WHO-5-Well-Being Index benutzt,
welcher als Depressionsscreeninginstrument gilt. Um jedoch die Diagnose der Depression

zu stellen wéren weitere diagnostische Abklarungen notwendig (Henkel et al. 2003).

4.3 Ausblick

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der Salutogenese sowohl in der Wissenschaft als
auch in der Gesellschaft sollten die salutogenetischen Prinzipien vermehrt in die Praxis
integriert werden. Cowley und Billings zeigten in ihrer Studie von 1999 die Gesundheits-
lehre als niitzlichen Prozess auf und sagten, dass man sich mehr auf die Entwicklung
gesundheitsbezogener Ressourcen fokussieren sollte (Cowley und Billings 1999).

Frommberger untersuchte den SOC an Verkehrsopfern und fand heraus, dass Personen
mit einem geringeren SOC ldanger in Rehabilitationskliniken bleiben als solche mit hohe-
ren SOC (Frommberger et al. 1999). Ferner zeigte Ristner, dass das Risiko eines schlech-
ten Outcomes von orthopédischen Patienten mit einem niedrigen SOC, einer geringeren

Kontrolle iiber ihr Leben und Zeichen von Depression ein Jahr nach der Verletzung er-
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hoht ist. Diese Faktoren scheinen daher pradiktiv fiir das Outcome zu sein und sollten bei
der weiteren Therapie- und Rehabilitationsplanung in Betracht gezogen werden (Ristner
et al. 2000). Ein starkes Kohérenzgefiihl ist mit geringeren subjektiven Beschwerden, so-
matoformen Symptomen und alltdglichen Beeintrachtigungen verbunden (Schumacher
et al. 2000b).

In Anlehnung an die vorliegende Literatur ist es wiinschenswert, dass das Salutogenese-
konzept in unserem Gesundheitssystem noch mehr an Bedeutung gewinnt, beziehungs-
weise sollte man die Ressourcenaktivierung bei der Behandlung eines Patienten nicht
aus den Augen verlieren. Es konnen beispielsweise vom Patienten selbsteingeschétzte
Gesundheitsressourcen durch den Hausarzt identifiziert und mobilisiert und damit der
salutogenetische Ansatz unterstiitzt werden (Hollnagel und Malterud 1995, Hollnagel
et al. 2000, Malterud und Hollnagel 1998). Das heiftt, wenn man bestimmte Techniken
zur Starkung des Kohérenzgefiihl zur Verfiigung hat, kann dies in der préventiven Me-
dizin Anwendung finden (Suominen et al. 2001).

Auch in der Psychopathologie wird das Kohérenzgefiithl immer mehr Einfluss erhalten.
So zeigten Petrie und Brook bei Personen, die bereits einen Suizidversuch veriibt haben,
dass das Kohérenzgefiihl am ehesten fiir zukiinftige Suizidversuche in Beziehung steht als
die Skalen fiir Depression, Hoffnungslosigkeit und Selbsteinschitzung (Petrie und Brook
1992).

Ferner ist es sinnvoll, die Entwicklung des Kohérenzgefiihls zu erforschen. Welche Ge-
gebenheiten in der Familie und Erziehung fiihren zur Ausbildung eines starken bzw.
schwachen Kohérenzgefiihls? Sagy und Antonovsky fanden heraus, dass ein hoher Bil-
dungsstand der Familie spéter in einem hohen Kohéarenzgefiihl resultiert. Ebenfalls steht
die frithe Einbeziehung in und Teilnahme an Entscheidungen zur Entwicklung des Kohé-
renzgefiihls in grofem Zusammenhang. Jungen werden darin eher geférdert als Madchen,
was auch die spatere SOC-Differenz zwischen Ménnern und Frauen erkliren wiirde (Sagy
und Antonovsky 2000). Durch Kindheitserfahrungen und die Féhigkeit, Stressoren ent-
sprechend zu begegnen, kann man im spéateren Leben auch mit kritischen Lebensereignis-
sen besser umgehen. Daher konnen manche Menschen auch bei desastrésen Erlebnissen
ihren starken SOC beibehalten (Sagy und Antonovsky 1996).

Insgesamt ist auch von Bedeutung, wie der Familienscore liegt. Ein hoher Familien-
SOC-Score hat zum Beispiel einen starken Vorhersagewert beziiglich der individuellen
Anpassungsvorgange beim Eintritt in den Ruhestand. Dies wurde besonders dann be-
obachtet, wenn einer der Familienmitglieder einen hohen SOC hatte. Ein resultierender

Ansatz daraus ist die Einbeziehung des Salutogenesekonzeptes in die Familientherapie,
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d. h. man sollte auch nach den Ressourcen der Familie suchen als nur nach der Schwéche
und Pathologie (Sagy und Antonovsky 1992).

In neueren Studien wird zunehmend der Einfluss des Kohérenzgefiihls auf biologische
Variablen untersucht. So zeigen zum Beispiel Frauen mit einem niedrigen SOC-Score
niedrige Werte von HDL-Cholesterin und erhohte fiir Triglyceride. Im Gegensatz dazu
haben Frauen mit einem mittleren bis hohen SOC-Score weniger Symptome und bend-
tigen auch seltener die reguldren medizinischen Kontrollen (Svartvik et al. 2002). Dies
wiirde bedeuten, dass die Starkung des Kohéarenzgefiihls auch eine prophylaktische Wir-

kung in Bezug auf Erkrankungen hétte.

Bezugnehmend auf die Wellness-Entwicklung und damit einhergehend die Frage, ob
man Gesundheit kaufen kann, muss man dies klar verneinen. Wichtig ist, dass man
sich die Gesundheitsfoérderung zum Ziel setzt. Spannungsbewiltigung wirkt gesundheits-
erhaltend und -fordernd. Erfolgreiche Spannungsbewiltigungen werden durch Wider-

standsressourcen erleichtert. Diese gilt es zu stidrken und zu férdern.



5 Zusammenfassung

In dieser Studie wurde untersucht, ob der Sense of Coherence (SOC) in Abhéngigkeit
vom Erleben von Lebensereignissen nach dem 30. Lebensjahr, wie es von Antonovsky
postuliert wurde, stabil ist.

Laut Antonovsky definieren Personen mit einem starken SOC Lebensereignisse als weni-
ger stressig (Verstehbarkeit). Sie mobilisieren Ressourcen, um damit besser umzugehen
(Handhabbarkeit) und besitzen die Motivation und das Verlangen, sich diesem Problem
zu stellen (Bedeutsamkeit).

Die in Allgemeinarztpraxen wiahrend der Wartezeit rekrutierten Probanden fiillten den
29-Item SOC-Fragebogen, eine Lebensereignisliste und das Depressionsscreeninginstru-
ment WHO-5-Well-Being Index aus. Diese Daten wurden erneut nach 6 und 12 Monaten
in so genannten Follow-ups erhoben. In der ersten Befragung wurden zusétzlich sozio-
demografische Daten erfragt, um mdogliche Confounder zu erfassen.

In der Erstbefragung fiillten 161 Probanden den Fragebogen vollstindig aus. In der
Zweitbefragung kam es zu 42 und in der Drittbefragung zu 16 Drop-outs, so dass von
insgesamt 103 Probanden die Daten vollstdndig vorlagen.

Der SOC-Summenscore verschlechterte sich unsignifikant von der ersten zur zweiten Be-
fragung. Von der zweiten zur dritten Befragung &nderte sich der Summenscore nur ge-
ringfiigig. Das Erleben von Lebensereignissen bewirkte keine signifikante Anderung des
SOC-Summenscores zwischen den Befragungszeitpunkten. Allerdings zeigten Proban-
den mit einem negativ getonten Lebensereignis eine signifikante Verédnderung des SOC-
Summenscores von der Erst- zur Zweitbefragung (p = 0,038 T-Test; p = 0,025 Mann-
Whitney-U-Test).

Bei Betrachtung der einzelnen Lebensereignisse, z. B. Tod eines guten Freundes, zeigte
sich zum Teil eine signifikante Anderung im SOC-Summenscore, die jedoch nicht kon-
stant iiber beide Zeitraume (von ¢y zu t; und von ¢; zu t3) zu beobachten war. Im ersten
Befragungszeitraum zeigten die Lebensereignisse Anderung des Gesundheitszustandes
von Familienmitgliedern und der Verlust des Arbeitsplatzes einen entscheidenden FEin-

fluss auf den SOC-Summenscore. Im zweiten Befragungszeitraum édnderte sich der SOC-
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Summenscore beim Erleben einer schmerzhaften medizinischen Behandlung, bei einer
Belastung mit einem Darlehen von mehr als einem Jahreseinkommen, bei Auszug von
Sohn oder Tochter und bei Eintritt in den Ruhestand.

Ein weiterer Vergleich zwischen den Probanden, die bei allen Befragungszeitpunkten ein
Lebensereignis erlebten und denen, die nie eines schilderten, zeigte keinen signifikanten
Unterschied.

Weiterhin haben Personen, die in fester Partnerschaft leben einen signifikant hoheren
SOC-Summenscore als Individuen, die Single sind.

Ferner zeichnen sich &ltere Probanden sowohl durch einen signifikant hoheren SOC-
Summenscore als auch durch einen signifikant héheren WHO-5-Well-Being Index aus.
Es zeigte sich bei allen drei Befragungszeitpunkten eine hohe positive Korrelation zwi-
schen SOC-Summenscore und WHO-5-Well-Being Index.

Somit stimmen die Ergebnisse des {iber die Zeit stabilen Kohdrenzgefiihls mit den The-
sen Antonovskys iiberein. Jedoch sollte der Einfluss von Lebensereignissen in weiteren
Studien mit mehr Probanden reevaluiert werden. Wie in der Literatur belegt wurde,
zeigt das Kohédrenzgefiihl eine negative Korrelation zur Depressivitiat. Dies konnte auch
in der vorliegenden Studie vom Depressionsscreeninginstrument WHO-5-Well-Being In-
dex untermauert werden.

Ferner sind weitere Studien zum Kohéarenzgefiihl von Bedeutung, um das Salutogenese-
konzept besser zu verstehen und in der Praxis anwenden zu kénnen. Von Antonovsky
wird ein moglicher Einfluss von Psychotherapie auf das Kohérenzgefiihl nicht ausge-
schlossen. Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie nicht berticksichtigt, sodass
dies zusétzlich detailliert untersucht werden sollte, um eine eventuelle Beeinflussung zu
erfassen, welche zur positiven Starkung des Kohérenzgefiihls zukiinftig beitragen konnte.
In Zukunft wird wohl vermehrt diskutiert werden, ob die stetigen gesellschaftlichen Ver-
anderungen so stark sind, dass das Kohédrenzgefiihl noch nicht mit 30 Jahren stabil ist,

sondern erst spater.
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Anhang A Fragebogen

A.1 Soziodemografischer Fragebogen

Geschlecht:

Alter:

Familienstand:

aktuell:

Lebenssituation:

Kinder:

Staatsangehorigkeit:

Wohnort:

Einkommen:

Schulabschluss:

Berufsabschluss:

O ménnlich

O alleinstehend

[J geschieden/ getrennt
lebend

[ in fester Partnerschaft

[J Einpersonenhaushalt
L] ja

L] deutsch

[ Berlin

0 < 500€
[J 1000 - 2000€

[J ohne Abschluss
[0 Realschule (Mittlere Reife)
O Abitur

[J kein berufl. Abschluss
O Fachschule

O Fachhochschule

[J noch in Ausbildung

O weiblich

O verheiratet
] verwitwet
O Partnerschaft

J ohne feste Partnerschaft

[ Mehrpersonenhaushalt
L] nein
U
U

0 500 - 1000€
U > 2000€

[ Hauptschule
O Fachhochschulreife
J anderer Abschluss

[J abgeschlossene Lehre
O Berufs-/ Fachakademie
O Hochschulabschluss
O anderer berufl.
Abschluss
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Arbeitsverhaltnis: [ selbstéandig
[] Beamter
[J ohne Arbeit

Grund des [ akute Erkrankung
Arztbesuches: [] sonstiges

[] angestellt
O Ruhestand/ Rentner

[J chronische Erkrankung
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A.2 Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-Skala)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte IThres Lebens. Auf
jede Frage gibt es 7 mogliche Antworten. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an,
die Thre Antwort ausdriickt. Geben Sie auf jede Frage nur eine Antwort.

1. Wenn Sie mit anderen Leuten sprechen, haben Sie das Gefiihl, dass diese Sie nicht ver-
stehen?

habeGr I;lfi }(illieses @ @ @ @ @ @ @ habe igl;li;l;ldieses

2. Wenn Sie in der Vergangenheit etwas machen mussten, das von der Zusammenarbeit mit
anderen abhing, hatten Sie das Gefiihl, dass die Sache. ..

... keinesfalls

eledigiverdn (1) (@) 3 ) G () @) o Soereec

wiirde

3. Abgesehen von denjenigen, denen Sie sich am néchsten fiihlen — wie gut kennen Sie die
meisten Menschen, mit denen Sie téglich zu tun haben?

L s Sie k o soh
sie Smdfilr?lzn vollig @ @ @ @ @ @ @ ie ennge;lt sie sehr

4. Haben Sie das Gefiihl, dass es Ihnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?

auferst iiten oder @ @ @ @ @ @ @ sehr oft

5. Waren Sie schon iiberrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen glaub-
ten?

das ist nie passiert @ @ @ @ @ @ @ das Vlj,?:jz;t J(I)I;mer
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6. Haben Menschen, auf die Sie gezéhlt haben, Sie enttduscht?

das ist nie passiert @ @ @ @ @ @ @ das Vlj,?:iz;t J(I)I;mer

7. Das Leben ist. ..

...E;Illltseg:;l;;)lihen @ @ @ @ @ @ @ ...reine Routine

8. Bis jetzt hatte Thr Leben. ..
... uiberhaupt keine

klaren Ziele oder @ @ @ @ @ @ @ .l.l'nfje}gni?r;wz;;l{e

einen Zweck

9. Haben Sie das Gefiihl, ungerecht behandelt zu werden?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie

10. In den letzten 10 Jahren war Ihr Leben. ..

...voller
Verdnderungen,

ohne dass Sie @ @ @ @ @ @ @ ---ga:fdbﬁfgfndig

wussten was als
néchstes passiert

11. Das meiste, was Sie in Zukunft tun werden, wird wahrscheinlich. . .

---Véﬂigsiaiizmierend @ @ @ @ @ @ @ ... todlangweilig sein
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12. Haben Sie das Gefiihl, in einer ungewohnten Situation zu sein und nicht zu wissen, was
Sie tun sollen?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie

13. Was beschreibt am besten, wie Sie das Leben sehen?

K i
man Kann fur es gibt keine Losung

h liche Di > :
S(j:mmlil;iéi jemnlllgfe @ @ @ @ @ @ @ fiir schmerzliche

eine Losung finden Dinge im Leben

14. Wenn Sie iiber das Leben nachdenken, passiert es sehr héufig, dass Sie. . .
...sich fragen,

... fi , Wi 0 i
wimibm O @ ® OO @O @ s

iiberhaupt da sind

15. Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, ist die Wahl einer Losung. ..

---illﬁlljilesl“cgjji\g:;end @ @ @ @ @ @ @ ...immer vollig klar

16. Das, was Sie téglich tun, ist fiir Sie eine Quelle. . .

... tiefer Freud d Sch d
et OROBONORONORG R

17. Thr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich. ..

... voller
Verdnderungen sein, bestindi
. ... ganz bestandig
meimss OO O DO @@
wissen, was als
néchstes passiert
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Wenn in der Vergangenheit etwas Unangenehmes geschah, neigten Sie dazu, . ..
...zu sagen: ,Nun

...sich d , sei’s drum, ich
PN ORORONORONO NG RN

und weiter machen*

Wie oft sind Thre Gefiihle und Ideen ganz durcheinander?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ selten oder nie

Wenn Sie etwas machen, das Ihnen ein gutes Gefiihl gibt,. ..

... werden Sie sich ... wird sicher etwas
auch weiterhin gut @ @ @ @ @ @ @ geschehen, dass das
fihlen Geftihl verdirbt

Kommt es vor, dass Sie Gefiihle haben, die Sie lieber nicht hatten?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie

Sie nehmen an, dass Thr zukiinftiges Leben. ..

...ohne jeden Si ller Si d
wmd zwedcsemwid D D @ W G © @ e ein wira

Glauben Sie, dass es in Zukunft immer Personen geben wird, auf die Sie zéhlen kénnen?

Sie Sgizi;isilhiissen @ @ @ @ @ @ @ Sie zweifeln daran

Kommt es vor, dass Sie das Gefiihl haben, nicht genau zu wissen, was gerade passiert?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie
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25. Viele Menschen — auch solche mit einem starken Charakter — fithlen sich in bestimmten
Situationen wie ein Pechvogel oder Ungliicksrabe. Wie oft haben Sie sich in der Vergan-
genheit so gefiihlt?

nie ORORORORORORG el of

26. Wenn etwas passiert, fanden Sie im allgemeinen, dass Sie dessen Bedeutung. ..

... uber- od ... richti
unterililé(‘zZs;l @ @ @ @ @ @ @ einszlllcéittzlegn

27. Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, mit denen Sie in wichtigen Lebensbereichen wahr-
scheinlich konfrontiert werden, haben Sie das Gefiihl, dass ...

...es Thnen immer ... Sie die

gelingen wird, die Schwierigkeiten

Schwierigkeiten zu @ @ @ @ @ @ @ nicht werden
meistern meistern kdnnen

28. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie téglich tun, wenig Sinn haben?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie

29. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie nicht sicher sind, ob Sie sie kontrollieren kénnen?

sehr oft @ @ @ @ @ @ @ sehr selten oder nie

Nach: Antonovsky, A. (1997): Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit. Dt.

erweiterte Herausgabe von A. Franke. Tiibingen: dgvt.
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A.3 Fragebogen zu den Lebensereignissen
In den letzten | Wie viele
Nr. | Lebensereignis 6 Monaten Monate
durchgemacht? | vergangen?
1. | Tod des Ehepartners (100) Ja 0 / Nein O
2. | Ehescheidung (73) Ja 0 / Nein O
3. | Trennung vom Ehepartner (65) Ja 0 / Nein O
4. | Tod eines nahen Familienangehorigen (63) Ja O / Nein O
5. | Geféngnisaufenthalt (63) Ja O / Nein O
6. | Beteiligung an einem Unfall mit Toten oder Ver- | Ja 0 / Nein O
letzten (53)
7. | schmerzhafte medizinische Behandlung (53) Ja O / Nein O
8. | Aufenthalt auf einer Intensivstation (53) Ja O / Nein O
9. | eigene Verletzung oder Krankheit mit einschnei- | Ja (J / Nein [J
denden Folgen (53)
10. | Erfahrung von sexueller Gewalt (53) Ja O / Nein O
11. | Heirat (50) Ja 0 / Nein O
12. | Verlust des Arbeitsplatzes (47) Ja 0 / Nein O
13. | Eintritt in den Ruhestand (45) Ja 0 / Nein O
14. | Anderung des Gesundheitszustandes von Fami- | Ja 0 / Nein [J
lienmitgliedern (44)
15. | Schwangerschaft (40) Ja 0 / Nein O
16. | neu aufgetretene sexuelle Schwierigkeiten (39) | Ja OO / Nein O
17. | Schwierigkeiten, ein Darlehen zu bedienen (38) | Ja [0 / Nein O
18. | Tod eines/-r guten Freundes/-in (37) Ja O / Nein O
19. | Darlehen von mehr als einem Jahreseinkommen | Ja [0 / Nein O
(31)
20. | Auszug von Sohn oder Tochter (29) Ja O / Nein O
21. | Arger mit Verwandten (29) Ja O / Nein O
22. | besonderer personlicher Erfolg (28) Ja O / Nein O
23. | Anderung der Lebensumstinde (25) Ja O / Nein O
24. | Anderung des Arbeitsplatzes (20) Ja O / Nein O
25. | Wohnungswechsel/Umzug (20) Ja O / Nein O
26. | Anderung der Essgewohnheiten (13) Ja O / Nein O
27. | kleinere Gesetzesiibertretungen (11) Ja O / Nein O
28. | Sonstiges Ja U
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A.4 WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen.
Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am
besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Etwas Etwas 7
In den letzten Die ) meh'r als WEMEE |\ Ahy und | keinem
: Woch ganze | Meistens die als die it
Zwer WOClen. . Zeit Hilfte | Hilfte w
. . punkt
der Zeit | der Zeit
...war ich froh . 1 3 5 ) 0
und guter Laune
... habe ich mich
ruhig und 5 4 3 2 1 0
entspannt gefiihlt
... habe ich mich
energisch und 5 4 3 2 1 0
aktiv gefiihlt
... habe ich mich
beim Aufwachen . 1 3 5 ) 0
frisch und
ausgeruht gefiihlt
... war mein
Alltag voller
Dinge, die mich g 4 3 2 I 0
interessieren
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A.5 Einverstandniserklarung

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass meine anonymen Daten wissenschaftlich

und im Sinne der Forschung ausgewertet werden.

Ich mochte diese Studie gerne unterstiitzen und habe nichts dagegen, dass ich in 6 und

12 Monaten erneut angeschrieben werde, um die Folgebefragungshogen auszufiillen.

J einverstanden (bitte ankreuzen) [J nicht einverstanden (bitte ankreuzen)

Datum Unterschrift

Da wir Thnen in 6 und 12 Monaten noch einmal diese Fragebogen zuschicken, benotigen
wir Thre Adresse. Es ist selbstverstindlich, dass wir diese nur im Sinne der Wissenschaft

gebrauchen und nicht an Dritte weitergeben.

Ihre Daten werden anonym ausgewertet!

Name:

Vorname:

Anschrift:

Postleitzahl, Ort:

Telefon:

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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