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1. Einleitung
Die vorliegende Arbeit entstand in starker Anlehnung an ein Forschungsprojekt des Public-Health-

Forschungsverbundes Sachsen, das von November 1996 bis Marz 1997 an der TU Dresden

durchgefihrt wurde. Dabei kooperierten das Ingtitut fir Arbeits, Organisations- und
Sozialpsychologie und das Institut fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin. Die
Ergebnisse dieser Arbeit basieren auf den psychologischen und medizinischen Fragebogendaten
und ausgewdhlten labormedizinischen Daten der Querschnittsuntersuchung im  o.g.

Forschungsproj ekt.

Hintergrund der Untersuchung sind Ergebnisse von Studien innerhalb der Epidemiologie, die einen
drastischen Anstieg von Herz-Kreisdauf-Erkrankungen bei Frauen im mittleren Lebensalter in
westlichen Industrieléndern verzeichnen. Zeitlich paralel zum Anstieg des kardiovaskuldren
Erkrankungsrisiko verléuft bei Frauen die klimakterische, hormonelle Umstellung. Daher wurde
und wird die verminderte Ostrogenproduktion des weiblichen Korpers als direkte Ursache fiir den
Erkrankungsanstieg angesehen. Kulturvergleichende Studien hingegen und Studien, die den
Einfluld psychosozialer Faktoren auf das Auftreten von Erkrankungen und Beschwerden im
Klimakterium untersuchten, widersprechen einer direkten Kausalitdt zwischen verminderter
Ostrogenproduktion und Erkrankungshéufigkeit. Diese Ergebnisse lassen darauf schlief3en, daid die
L ebensphase des Klimakteriums von einer erhéhten biologischen Vulnerabilitét gezeichnet ist, die
jedoch im Zusammenhang zu kulturellen und psychosozialen Faktoren zu sehen ist.
Korrespondierend zu diesen Ergebnissen interessiert in der Gesundheitspsychologie seit jlngerer
Zeit vermehrt, welche Aspekte Uber die ausschliefdliche Betrachtung von Belastungen hinaus
wirksam sind bel der Aufrechterhaltung von Gesundheit und der Entstehung von Krankheiten. Das
Konzept der Salutogenese rickte psychosoziale Ressourcen as krankheitspraventiv in den
Mittel punkt.

Eine ebenso wichtige Erweiterung in der Arbeitspsychologie bildet den dritten wesentlichen
Hintergrundaspekt der vorliegenden Arbeit. Lange Zeit erfolgte der Uberwiegende Tell der
Untersuchungen von zusammenhdngen zwischen Merkmalen der Erwerbstatigkeit und
gesundheitlichen Aspekten an reinen Mannerstichproben und es wurde davon ausgegangen, dai3 die
dort gewonnenen Ergebnisse as ebenso gultig fur Frauen zu betrachten sind. Vor alem der
schwedischen Gesundheitsforschung ist es zu verdanken, dal3 die Aufmerksamkeit
arbeitspsychologi scher Untersuchungen vermehrt auf Frauen gerichtet wurde. Es zeigte sich dabel
die Notwendigkeit, nicht nur die Arbeitstétigkeiten zu untersuchen, sondern auch die Belastungen
im familidren Bereich zu erfassen, um zu validen Aussagen hinsichtlich der Auswirkungen auf die
Gesundheit gelangen zu kénnen.



Der beschriebene drastische Anstieg von (nicht nur) Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen im
mittleren Lebensalter in westlichen Industriel@ndern macht es notwendig, wirksame Praventions-
und Interventionsansétze speziell fur Frauen dieser Altersgruppe zu entwickeln. Aus medizinischer
Sicht wird dabel die Substitution der weniger produzierten Hormone préferiert. Aus
psychologischer Sicht, ist der speziellen Lebenssituation von Frauen dieser Altersgruppe, deren
Belastungen und Ressourcen Beachtung zu schenken. Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung sollen in der Konsequenz die Ableitung von Ansatzpunkten fir eine psychologische

Prévention gestatten.

2. Theoretischer Hinter grund der Unter suchung/ For schungsstand

2.1. Klimakterium - Frauen im mittleren L ebensalter

Psychische und physische Aspekte der Gesundheit von Frauen im mittleren
L ebensalter

Den Ausfuhrungen seien zunéchst die folgenden Begriffsbestimmungen vorangestellt:

Im medizinischen Bereich wird zwischen der prdmenopausalen, der perimenopausalen und der
postmenopausalen Phase unterschieden. Der Begriff der * Menopause' bezeichnet den Zeitpunkt der
letzten Menstruation. Die Phase der ‘Pramenopause’ beginnt etwa mit dem 40. Lebengahr. Die
Phase der ‘ Perimenopause’ beschreibt den Zeitraum vor der Menopause, der mit unregel méldigen
Zyklusblutungen einhergeht und den Zeitraum von einem Jahr nach der Menopause. Huber (1989)
gibt das mittlere Menopausenalter fur européische Frauen mit 52 + 2 Jahren an, wobei die Streuung
alerdings erheblich ist. Die Phase der ‘Postmenopause’ ist die Zeit ab einem Jahr nach der
Menopause. Das Klimakterium endet ca. 6-7 Jahre nach der Menopause. Der Begriff
‘Klimakterium'  steht fur die gesamte Phase der hormonellen Umstellung zwischen der Zeit der
Geschlechtsreife und dem Senium.

Bel der Literaturrecherche zum Thema Klimakterium féllt auf, dal3 sich im deutschsprachigen
Raum wissenschaftlich fast ausschliefdlich auf medizinischem Gebiet befald wird. Aber auch im
englischsprachigen Raum existiert nur eine relativ geringe Anzahl berichteter Studien, die
psychologische und soziologische Aspekte dieser Lebensphase untersuchten. Die Ergebnisse dieser
wenigen Untersuchungen aber zeigen die Notwendigkeit, systematisch psychische und soziale

Aspekte dieser Lebensphase zu untersuchen. Wie bereits angemerkt zeigen epidemiologische



Untersuchungen in westlichen Industrieldndern einen drastischen Anstieg von Erkrankungen bel
Frauen im mittleren Lebensalter. Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt auf Risiko- und
Schutzfaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die hormonelle Umstellung bel Frauen dieser
Altersgruppe wird von medizinischer Seite als Ursache fur den Anstieg der Erkrankungshaufi gkeit
gesehen. Daher seien zunéchst die physiologischen Verénderungen und die physischen Aspekte des
Klimakteriums beschrieben.

Physiologisch ist die Phase des Klimakteriums von den Veranderungen in den Geschlechtsorganen
der betroffenen Frauen geprégt: Die Ovarien stellen langsam ihre Produktion ein, Keimzellen
werden in Bindegewebe umgebaut. Die Hormonsynthese |auft nicht mehr vollstéandig ab, sondern
bleibt auf den Vorstufen, die den mannlichen Hormonen @hneln, stehen. Insgesamt bedeutet das,
dal3 die in der fruchtbaren Phase von Frauen herrschende Balance zwischen weiblichen und
mannlichen Hormonen sich verandert, dahingehend, dal3 die mannlichen Hormone, die auch noch
an anderen Stellen des Organismus produziert werden, Uberwiegen. Diese Entwicklung differiert
interindividuell sehr stark. Folgeerscheinungen sind Verénderungen in der Beschaffenheit und
Funktionstétigkeit verschiedener Organe und Organsysteme. Hauptséchlich genannt werden:
Eileiter und Uterus, das Urogenitalsystem, das kardiovaskuldre System, das Knochengewebe,
Gelenke und Muskeln, die Haut und die Augen (Kuhl und Taubert, 1987). Die Symptome, die mit
den Verédnderungen an den genannten Organen und Organsystemen einhergehen, beschreibt
Herrmann (1983) auf drei Ebenen:
die Ebenen der:-vegetativen Symptome (Hitzewallungen, SchweiRausbriiche,

Blutdruckschwankungen, Schwindelgeftihle, migréneartige Kopf-

schmerzen, Ohrensausen, Herzklopfen)

-psychischen Symptome (Schlafstérungen, Stimmungsl abilitét,
Reizbarkeit, depressive Verstimmungen, nervose Erschopfungs-
zusténde, K onzentrationsschwéche, Involutionspsychosen)
-somati sch-trophischen Symptome (Atrophie von Vulva, Vagina, Uterus

und Blasenepithel, Blutungen, Juckreiz, atrophische Veranderungen an

der auf3eren Haut, Osteoporose).
Dieser Symptomkomplex wird as ,Klimakterisches Syndrom“ oder gar as , Krankheitshild®
(ebenda, S.43) bezeichnet. Es wird von ‘Hormonmangel’ bzw. ‘Mangelzustdnden’ gesprochen und
in der medizinischen Praxis werden haufig therapeutisch die ‘fehlenden’ Hormone kinstlich
substituiert. Buddeberg und Buddeberg-Fischer (1995) kritiseren ,diese sprachlichen
Defektbezeichnungen” (ebenda, S.719) sehr scharf als entwertend und entwirdigend, unterstellen



nicht nur kulturelle Wertvorstellungen, sondern auch ékonomische Interessen von Seiten der Arzte
und der Pharmaindustrie an der Pathologisierung des Klimakteriums von Frauen. Wichtig
erscheint, zu erwahnen, dald in verschiedenen Studien Ubereinstimmend nur ca. 1/3 der jeweils
untersuchten Frauen subjektiv Uber schwere klimakterische Symptome klagten (Lauritzen, 1995).

Psychische Aspekte

Wie bereits angemerkt, existieren im deutschsprachigen Raum nur sehr wenige Untersuchungen,
die die psychischen Aspekte dieser Lebensphase von Frauen betrachten. Im englischsprachigen
Raum hingegen sind zahlreichere Untersuchungen (sowohl Querschnittss as auch
L &ngsschni ttuntersuchungen), die Zusammenhénge zwischen der Ausprédgung klimakterischer
Symptome und psychischen Aspekten, wie Einstellungen und Stref3erleben, sowie soziologischen
und kulturellen Aspekten untersuchen zu finden.

Untersuchungen zum Einflufd von prdmenopausalen Einstellungen und peri- und postmenopausalen
Beschwerden (z.B. Avis und McKinlay, 1991; Hunter und Lih, 1994) zeigen deutliche
Zusammenhénge zwischen negativen Einstellungen und verstérkter subjektiv  erlebter
Symptomatik. Hunter et al. (1994) konnten zeigen, dal3 Frauen mit negativen Einstellungen zum
Klimakterium, geringem Selbstwertgefthl und geringeren Selbstwirksamkeitserwartungen eher zur

Hormon-Substitutionstherapie bereit sind und diese haufiger durchfihren.

Von besonderem Interesse sind die Ergebnisse kulturvergleichender Untersuchungen (Flint, 1979;
Flint und Garcia, 1979; Haspels und Musaph, 1979; Martin et a., 1993). Die genannten Autorinnen
konnten zeigen, dal? das Erleben von sog. klimakterischen Symptomen Uberhaupt und die Starke
des Erlebens von kulturellen Aspekten abhangt. Berichtet wird von Untersuchungen an Maya
Frauen und an Frauen der Rajput-Kaste in Indien, bei denen weder psychische noch physische
Veranderungen parallel zur Hormonumstellung auftreten (Flint, 1979; Martin et a.,1993).
Beschrieben wird die Lebenssituation dieser Frauen dahingehend, dald fur sie mit der neuen
Lebensphase eine gesellschaftliche Aufwertung bzw. eine hohere soziale Integration einhergeht.
Den Frauen wird eine wesentlich |ebhaftere Teilnahme am offentlichen Leben zugestanden, die in
der fruchtbaren Phase dieser Frauen sehr starken Einschréankungen und Zwéngen unterliegt. Der
Vergleich mit der in westlichen Kulturen vorherrschenden Idealisierung des Jugendalters und dem
damit verbundenen strengen Leistungsprinzip macht die Unterschiede, denen die Frauen in diesen

wiein jenen Kulturen begegnen deutlich.



Buddeberg und Buddeberg-Fischer (1995) verweisen darauf, dal3 das Klimakterium auf Grund der
physiologischen und in unserem Kulturkreis auch psychologischen Destabilisierung eine
L ebensphase mit geringerer Belastbarkeit und groflerer Anfaligkeit und Verletzbarkeit ist, dal3 es
bei mangelnden intra- und interpersonellen Ressourcen zu einer ,, Akzentuierung bestehender
Probleme oder zu einer Reaktivierung friherer Konflikte wie auch zu einer Akzeleration
altersbedingter Funktionsverluste” kommen kann. Untersuchungen, die Zusammenhange zwischen
Symptomatik und Belastungen untersuchten, bestétigen das. Bush et a. (1994) zeigen, dal3
zwischen dem menopausalen Status und psychischen Symptomen kein Zusammenhang besteht,
dagegen aber zwischen den erlebten Belastungen und psychischer Symptomatik. Greene und
Cooke (1980) konnten eine kurvenlineare Beziehung zwischen Gesamtbelastung (total life stress)
und dem Alter von Frauen mit Spitzenwerten im mittleren Lebensalter zeigen und fuhren das
Auftreten verstarkter Symptome einiger Frauen in dieser Altersphase auf eine stark erhohte
Gesamtbelastung bei physiologischer Destabilisierung zurtick. (total life stress und Alter erklaren
ca. 50% der Varianz korperlicher und psychischer Symptome.) Eine Belastungsspitze i.S. des total-
workload-Ansatzes fur die untersuchte Altersgruppe zeigen auch Lundberg et al. (1994).
Untersuchungen, die die Veranderung physiologischer Parameter unter Belastungen beobachteten,
weisen in die gleiche Richtung. Ballinger (1990) konnte in ihrer Untersuchung zeigen, dal3 bei
Frauen in der frihen Perimenopause, die psychischen Belastungen ausgesetzt waren, der
Ostrogenspiegel niedriger war, asin einer Vergleichspopulation. Mathews et al. (1992) und Owens
et al. (1993) berichten vergleichbare Ergebnisse.

All diese Ergebnisse weisen auf die Bedeutsamkeit psychischer Aspekte hin und sind eine
wesentliche Grundlage fur die Ableitung gezielter, unter der hier interessierenden Thematik,
| ebensphasenspezifischer Interventionsansétze.

Korrespondierend mit den Ergebnissen der Analyse von Kithn (1993) (vgl. auch Siegrist, 1996) zu
Zusammenhangen zwischen kardiovaskularen Erkrankungen und soziotkonomischen Aspekten
zeigen die Ergebnisse soziologischer Studien (z.B. Kirchengast, 1992; Polit und LaRocco, 1980;
Severne, 1979; Keep und Kellerhas, 1974), dal3 Frauen unterer sozialer Schichten Gber mehr und
stérkere Symptome klagen, al's Frauen, die htheren sozialen Schichten angehdren. Wie bereits oben
angemerkt, ist die Kontrolle des soziodkonomischen Status bei der Ergebnisauswertung sehr
bedeutsam. Die Ergebnisse der epidemiologischen Untersuchungen bzw. Auswertungen nationaler
Gesundheitssurveys von Maschewsky-Schneider (1998, 1997, Maschewsky-Schneider, et al. 1996)

weisen gleichermal3en darauf hin. Die Autorin zeigt, dal3 Frauen hdherer sozialer Schichten und mit



hoherem Bildungsniveau eher Hormone zur Linderung klimakterischer Beschwerden einnehmen,
als Frauen unterer sozialer Schichten bzw. mit niedrigem Bildungsniveau. Vor dem Hintergrund,
dal3 (nicht nur) Frauen, die hdheren sozialen Schichten angehdren elnen besseren Gesundheitsstatus
insbesondere auch hinsichtlich der hier interessierenden Herz-Kreidauf-Risikoparameter
aufweisen, fragt sie, ob mit der in den letzten Jahren verbreiteten Anwendung der Hormon-Ersatz-

Therapie die tatsachliche Risikopopulation erreicht wird. (Erganzend sei an dieser Stelle auch auf die Kritik
der Autorin verwiesen, daR eine lebenslangliche Ostrogensubstitution das Brustkrebsrisiko erhoht. Frauen héherer
sozialer Schichten haben ohnehin ein bereits erhdhtes Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, ohne daR die Ursachen
dafir bisang bekannt sind. Eine Anwendung der Hormon-Ersatz-Therapie ohne Beachtung sozialer und
soziobkonomischer Faktoren stellt sie daher sehr in Frage.)

Zu den Ergebnissen hinsichtlich des sozialen Status berichtet sie auf3erdem von Ergebnissen, die
darauf hinweisen, dal3 eine Hormon-Ersatz-Therapie eher von Frauen durchgefihrt wird, die
subjektiv. mehr Beschwerden berichten, hinsichtlich kardiovaskularer Risikoparameter (hier
Bluthochdruck, Cholesterin, niedriges HDL-C, Ubergewichtigkeit und Rauchen) aber einen

signifikant besseren Gesundheitstatus aufweisen. Die Ursachen dafir bleiben offen.

2.2. Gesundheit/Krankheit aus psychologischer Sicht

Die Verdeutlichung der Ableitung des Untersuchungsansatzes, der verfolgten Fragestellungen und
der verwendeten Operationalisierungen verlangt eine explizite Darstellung der theoretischen
Erkléarungskonzepte des Untersuchungsgegenstandes. Aus diesem Grund seien psychologische
Konzepte der Entstehung von Krankheiten und der Beibehaltung/Forderung von Gesundheit im
allgemeinen und (medizinische und psychologische und soziologische) Konzepte der Erklérung
von Herz-Kreidauf-Erkrankungen im besonderen angerissen. Das fir die vorliegende
Untersuchung gewahlte (Ressourcen-)Konzept wird dabel etwas ausfuhrlicher beschrieben, um die
Einordnung der untersuchten Variablen zu verdeutlichen und deren Wahl zu begriinden.

Versuche, Gesundheit zu definieren gibt es unzahlige. Becker (1982) prasentiert eine umfassende
Auswahl teilweise sehr heterogener Definitionen. Die Betrachtungsweisen der jeweiligen Autoren
zusammenfassend, formuliert er vier Perspektiven aus denen heraus Gesundheit oder Krankheit
betrachtet werden kann: eine naturwissenschaftlich-somatische, eine psychologische, eine
soziologische und eine juristische Perspektive. Die ausschliefdliche Betrachtung aus einer
Perspektive fuhrt konsequenterweise zu einem eingeschrankten Verstéandnis der an Gesundheit
bzw. Krankheit beteiligten Aspekte. Eine Zusammenschau aus naturwissenschaftlich-somatischer,

psychologischer und soziologischer Ebene ist bisang wenig versucht wurden: Frankenhaeuser

10



(1994) beschreibt einen biopsychosozialen Ansatz aus psychophysiologischer Tradition heraus,
Willi et a. (1986) formulieren einen systemischen Ansatz aus der Tradition der Psychosomatik
heraus. Einige (wenige) empirische Untersuchungen existieren (z.B. Becker, 1995), die Grundlage
fUr ein Ubergreifendes theoretisches Konzept der Entstehung von Gesundheit und Krankheit sein
konnen. Sinnvoll erscheint eine Spezifizierung auf konkrete Krankheitsbilder, wie in der
vorliegenden Untersuchung, auf die Ausbildung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. deren
(medizinische) Risikoindikatoren. Siegrist (1996) erarbeitete aus ziologischer Sicht ein Modell
beruflicher Gratifikationskrisen im Zusammenhang zur Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Aus psychologischer Sicht ist prinzipiell zu unterscheiden zwischen Ansétzen, die die individuelle
Anpassungsfahigkeit an die Umgebungsbedingungen (physische und soziale) als zentrales
Kriterium betrachten (person-enviroment-fit, z.B. s. Kihn, 1993), Ansdtzen, die die individuelle
Fahigkeit zur Verdnderung der Umwelt i.S. der Handlungskompetenz fokussieren
(handlungstheoretischer Hintergrund z.B. Ducki und Greiner, 1992) und Ansdtzen, die
systemtheoretische A spekte versuchen aufzugreifen.

Udris et a. (1991) stellten ein Konzept vor, das diese verschiedenen Ansdtze beachtet und,
zumindest teilweise, integriert. Die Autoren gehen von drei Betrachtungsebenen aus, in denen
Gesundheit/Krankheit beschrieben werden kann:

1.) physisch, psychisch, sozial: systemische Beschreibung

2.) Befinden, Handeln: prozefshafte (handlungstheoretische) Beschreibung

3.) Kontinuum health----ill-health:  relationale Beschreibung

Dieses Konzept, einschlieffdlich des damit verbundenen Ressourcenkonzeptes, wurde as Grundlage
der Untersuchung gewahlt und sei aus diesem Grund kurz angerissen:

Auf der systemischen Ebene unterscheiden Udris et a. (1991) ein physisches, psychisches und
sozidles System. Diese Unterscheidung ist kritisch zu beurteilen: ein konsequent systemisches
Vorgehen verlangt die Betrachtung des Menschen a's System (u.a. mit dem Merkmal Gesundheit)
in einem Geflecht von umgebenden Systemen.

Willi und Heim (1986) haben sich intensiv mit systemtheoretischen Uberlegungen hinsichtlich
Gesundheit beschéftigt. Die Autoren definieren ein System als "...ein aus den Wechselwirkungen
seiner Elemente organisiertes Ganzes. Die Elemente eines Systems beeinflussen sich gegenseitig
und stehen miteinander in einer multivariablen Interaktion." (ebenda, S.43, Bd. 1). Sie folgern aus
dieser Definition folgende grundlegende Zusammenhdnge zwischen dem Ganzen und seinen
Elementen:

"-Zur Erfassung eines sogenannten Systems muf3 man nicht nur dessen Elemente kennen,
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sondern auch die zwischen ihnen bestehenden Beziehungen.
-das System as Ganzes hat Eigenschaften und Fahigkeiten, die seinen einzelnen Elementen

nicht zukommen,
-die Eigenschaften eines Systems sind mehr - oder besser: sind etwas anderes alsdie

Summe seiner Elemente (Ubersummation).”.
Diese abstrakt geschilderten Vorgange auf das konkrete Phanomen Gesundheit zu Ubertragen, ist
kompliziert. Wie bereits erwahnt mufd der Mensch vor diesem Hintergrund als System betrachtet
werden, das u.a. das Merkmal Gesundheit aufweist. Es ist in andere Systeme eingebettet und so
abhangig von sowohl &uferen Einfllssen (denen der umgebenden Systeme) als auch von inneren
(den systeminternen Ablaufen). Eine solche Sicht ist zwar faszinierend, methodisch aber nicht zu
realisieren. Insofern ist die beschriebene Unterscheidung kritisch zu tolerieren. An dieser Stelle sai
auch das von den Autoren (Rimann und Udris, 1993) formulierte Ressourcenkonzept umrissen, da
sich darin die untersuchten physischen, psychischen und sozialen Variablen einordnen. Nach dem
Verstandnis der Autoren "..werden Belastungen und deren Bewdltigung durch kognitive
Bewertungsprozesse vermittelt. Dabei gelangen personale Ressourcen zum Einsatz (...). Diese
Vorstellung legt es nahe, personale Ressourcen prima as Mediatoren zu untersuchen. Die
situativen Ressourcen sollten demgegentiber vorwiegend als Moderatoren untersucht werden.”
(ebenda, S. 137) Zur Verdeutlichung des zugrundegelegten Zusammenwirkens von Belastungen

und Ressourcen sai das folgende von den Autoren vorgeschlagene Modell wiedergegeben:

BELASTUNGEN Personale GESUNDHEIT
RESSOURCEN KRANKHEIT
Organisationae
RESSOURCEN

Abb. 1: Modell der Ressourcenwirkung (nach Rimann und Udris 1993)

Entscheidend ist, dal3 ale Ressourcen prinzipiell Ansatzpunkte fir krankheitspraventive
Interventionen sein kdnnen. Organisationale und soziale Ressourcen (in der vorliegenden
Untersuchung: Tétigkeitsspielraume innerhalb der Erwerbsarbeit, sozialer Rickhalt im Arbeits-
und im Privatbereich) bieten dabei Ansdtze fir dSituationsbezogene Interventionen
(Organisationsgestaltung, Arbeitstétigkeitsgestaltung, Gestaltung des sozidlen Umfeldes),
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personale Ressourcen (in der vorliegenden Untersuchung: Bewéltigungsverhaten, Kohérenzsinn,
Attribuierungsstile) bieten Ansatzpunkte fir individuumsorientierte Interventionen (Training

protektiver Bewaltigungsstrategien, Training gunstiger Attribuierungsstile etc.).

Auf der prozelthaften Ebene erfolgt die Beschreibung des Konstruktes Gesundheit vor
handlungstheoretischem  Hintergrund. Ducki und Greiner (1992) formulieren drel
operationalisierbare Kriterien fur eine handlungstheoretische Beschreibung von Gesundheit:

1. Gesundheit als die Fahigkeit, langfristig Ziele zu bilden

2. Gesundheit als die Fahigkeit zu Anpassung und Veranderung

3. Gesundheit als die Fahigkeit zur Integration von korperlichen Prozessen und Handlungen.

Die Ebene der relationalen Beschreibung ist in erster Linie ein Operationalisierungskriterium vor
dem Hintergrund, Gesundheit und Krankheit seien ein voneinander abhéngiges dimensionales
Merkmal, dessen Extrempunkte jeweils vollige Gesundheit bzw. Krankheit bilden. Antonovsky
(1980) schlug konkrete Fragenkomplexe zur Operationalisierungen vor, um einen Menschen auf
dem Kontinuum Hedth-Ease/Dis-Ease einzuordnen: die Einschdtzung erfolgt durch den
betroffenen Menschen selbst und durch eine Expertin oder einen Experten. Dieser
Operationalisierungsvorschlag erlaubt bel einer breiten Anwendung eine gute Vergleichbarkeit
wurde aber fUr die vorliegende Untersuchung nicht Gbernommen. Es wurden hier Mal3e verwendet,
die ene brete Anwendung in verschiedensten Untersuchungen finden (s. auch
Untersuchungskritik).

Eine umfassende Kritik sowohl der biomedizinischen, individuumszentrierten Risikoforschung
(life-style-Ansédtze, die as Lebenstilfaktoren das individuelle Erndhrungsverhalten,
Genufdmi ttelkonsum und korperlicher Aktivitdt fokussieren), als auch der hdufig als Alternative
gesehenen multifaktoriellen Ansdtze legt Kihn (1993) vor. Mit der Anadyse der US
amerikanischen Préventionspolitik und -forschung weist er nach, dald Prévention (deren
Notwendigkeit und Erfolg) im Kontext der soziotkonomischen Verhdtnisse gesehen werden muf3.
(Fur Ausfuhrungen dazu sei auf das Kapitel ‘Kardiovaskulére Erkrankungen’ verwiesen.) Dies
beachtend, sollte das beschriebene Gesundheitsmodell erweitert werden; der Erfolg individueller
Anpassungsleistungen und handelnden Vorgehens sollten im soziodkonomischen und kulturellen
Kontext betrachtet werden. Die sorgfdltige Kontrolle des sozialen Status wird bei der
Ergebnisbetrachtung realisiert.
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2.3. Kardiovaskulére Erkrankungen

Der Begriff der Herz-Kreidauf-Erkrankungen (kardiovaskuléare Erkrankungen) fald die
Erkrankungen der Gefél3e und ihrer wichtigen Endorgane (Herz, Gehirn, Niere) zusammen.
Manifeste Erkrankungen beziehen sich in erster Linie auf den Herzinfarkt, die Herzinsuffizienz,
den Hirninfarkt und die Niereninsuffizienz. Koronare Erkrankungen (d.h. eine voribergehende
oder dauerhafte Einschrankung der Leistungsféhigkeit des Herzmuskels) stehen bel  der
Sterblichkeit kardiovaskuldrer Erkrankungen an erster Stelle (Siegrist und Siegrist, 1994). Die
wichtigste Ursache arterieller Gefédl3schaden ist die Arteriosklerose. Nach epidemiologischen
Studien sind Frauen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen weniger betroffen, als Manner. Im Alter
zwischen 50 und 60 Jahren ist aber fUr Frauen ein drastischer Anstieg der Erkrankungshaufigkeit
zu verzeichnen. Dieser Verlauf wird mit dem Klimakterium von Frauen und der damit

einhergehenden ver minderten Ostrogenproduktion in Verbindung gebracht.

Biomedi zinische Erkléarungszusammenhénge

Von medizinischer Seite werden kardiovaskuldare Erkrankungen in erster Linie Uber das
Metabolische Syndrom erkléart. Darin wird ein Bindel von Zivilisationserkrankungen beschrieben,
die as kausal miteinander verknlpft betrachtet werden. Es besteht alerdings kein Konsens
dartber, ob das sog. Metabolische Syndrom einen eigensténdigen Krankheitskomplex bildet, oder
aber ‘..nicht einfach ein Cluster, eine Konzidenz oder Multimorbiditédt alternder Populationen unter
den Bedingungen einer Wohlstandsgesellschaft’ (Hanefeld, 1996 S. 16) ist.

Arterio- [
. sklerose "
Ubererndhrung,
Bewegungsmangel,
soziokulturelle A
Faktoren, oy o 7 e
genetische 12 syt
Disposition

Abb. 2: Das Metabolische Syndrom nach Hanefeld (1996), S18
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Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwischen metabolischen Anomalien und
kardiovaskularen Erkrankungen (ebenda). Wie der Abbildung 2 zu entnehmen ist, werden
Uberernahrung, Bewegungsmangel, soziokulturelle Faktoren und eine genetische Disposition als
Ursachen fur das Metabolische Syndrom angesehen. Der interpretative Schwerpunkt liegt aber auf
den Lebensstilaspekten: der Ubererndhrung und dem Bewegungsmangel (fir die Erklarung von
Herz-Kreidauf-Erkrankungen werden in diesem Zusammenhang das Rauchen und der
Kaffeekonsum erganzt) und der genetischen Disposition. Als Beleg fur die Relevanz der
L ebensstilaspekte (life-style) werden u.a. Beobachtungen an Bevdlkerungsgruppen herangezogen,
die relativ plétzlich von einer Lebensweise, die mit kérglicher Erndhrung und hoher physischer
Aktivitat einhergeht zu einer Lebensweise Ubergehen, die mit Nahrungsmitteln hoher Energiedichte
sowie niedriger physischer Aktivitdt verbunden ist. Erkrankungen des Metabolischen Syndroms
nahmen bei diesen Bevolkerungsgruppen drastisch zu (ebenda). Die Umstellung des L ebensstiles
wird als kausade Ursache betrachtet, die soziokulturellen Verdnderungen, hier speziell das
Entstehen bzw. Einordnen in soziale Schichten mit ihren jeweiligen psychosozialen Chancen und
Risiken, die zweifellos die Ursache fir die Veranderung des individuellen Lebenstiles sind, bleiben
aber unberticksichtigt. Kiihn (1993) konnte zeigen, dal nicht von einem kausalen Zusammenhang
zwischen Lebensstil und kardiovaskuldrem Risiko ausgegangen werden kann, sondern wesentliche
psychosoziale Aspekte einflief3en. Er beschreibt, dal? der Riickgang kardiovaskuldrer Erkrankungen
in den USA bereits vor den umfangreichen Kampagnen fir einen verdnderten Lebensstil
hinsichtlich Erndhrung, Rauchen und physischer Aktivitdt begann. Auch das Einbeziehen
psychischer Aspekte beschrénkt sich im wesentlichen auf die individuelle Sichtweise. Angezielt
wird eine ‘... psychische Harmonisierung..” (ebenda S. 24), die in der Regel Uber das Erlernen von
Entspannungsverfahren realisiert werden soll.

Als wesentlichste kardiovaskuldre Risikofaktoren werden erhthter Blutdruck, erhdhtes LDL-
Cholesterin und herabgesetztes HDL-Cholesterin angesehen. Kihn (1993) kritisiert, dal3 es sich
dabei nicht um Risikofaktoren handelt, sondern um Symptome, die mit einer kardiovaskuléren
Erkrankung einhergehen. Stochastische Zusammenhénge wirden as kausale Ursache-Wirkungs-
Beziehungen interpretiert, die sich aber empirisch nicht bestdtigen lassen. Daher sei eine
urséchliche Behandlung nicht mit der Verringerung der Symptome zu erreichen. Insbesondere bel
den Riskofaktoren Blutdruck und Cholesterin zeigt er die okonomischen Interessen der
Pharmaindustrie.

An dieser Stelle seien Ergebnisse zitiert, die Zusammenhange zwischen den erwahnten Faktoren
und manifesten kardiovaskularen Erkrankungen beschreiben. Sie werden dabel nicht als
Risikofaktoren, sondern als Indikatoren behandelt und sollen die Wahl der Variablen fir die
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Prifung der Zusammenhénge zwischen psychosozialen und kardiovaskuldren Aspekten begriinden.
Assmann et a. (1996) zeigen an sehr umfangreichen Mannerstichproben, dal3 bei Mannern mit
Herz-Kreidauf-Erkrankungen  signifikant  erhdhtes  Gesamtcholesterol, LDL-Cholesterol,
niedrigeres HDL-Cholesterol, erhdhter systolischer und diastolischer Blutdruck und ein erhohter
Body Mass Index zu verzeichnen ist. Darlber hinaus beschreiben die Autoren auch einen erhéhten
Fibrinogenspiegel als statistisch signifikant mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert. Es kann
nicht selbstverstandlich davon ausgegangen werden, dal3 diese Ergebnisse fur Frauen in gleicher
Weise gelten. Wenger (1998) kritisiert, dal3 das bisherige Wissen Uber Herz-Kreidauf-
Erkrankungen an Ménnern im mittleren Lebensalter gewonnen wurde. Sie bezeichnet ,, women and
elderly persons as the understudied majority* (ebenda S.4). Hypercholesterinamie stelle
beispielsweise nach ihren Ergebnissen fur Manner ein héheres CHD-Risiko dar, Diabetes
dlerdings fur Frauen (vgl. dazu auch Maschewsky-Schneider, 1997 fir deutsche
Untersuchspopulationen). Komplikationen bei bekannter Hypertonie seien bei Frauen in allen
Altersgruppen haufiger, als bei Mannern. Auch Wiedemann et al. (1996), zeigen Unterschiede: bei
Mannern beobachtete Arteriosklerosezeichen gehen ca. 3x haufiger mit auffélligen Lipidwerten
einher, als bel Frauen. Bjorntorp (1996) sieht bei Frauen zudem das Personlichkeitsmerkmal der
Androgenisierung als Merkmal des Metabolischen Syndroms, das auf eine erhéhte Sensibilitéat der
LHPA-Achse (vgl. auch die weiter unten folgenden Ausfihrungen dazu) zurtickzufiihren sei.

Wie der obigen Abbildung 2 zu entnehmen ist, werden auch genetische Aspekte fir die Entstehung
des Metabolischen Syndroms verantwortlich gemacht. Jarol3 (1996) beschreibt dazu das Konzept
der Susceptibilitétsalele. Darin wird davon ausgegangen, dald auf Grund der Vielschichtigkeit und
Variabilitdt des Erscheinungsbildes des Metabolischen Syndroms mehrere Gene fir die Entstehung
verantwortlich sind, die fir sich genommen nur geringftigige metabolische Effekte bewirken, deren
Effekte sich insgesamt aber addieren oder potenzieren. Susceptibilitét bedeutet in diesem
Zusammenhang, dal3 eine entsprechende genetische Variante weder notwendig noch hinreichend ist
fur die Entstehung des Metabolischen Syndroms, jedoch das Risiko dazu deutlich erhoht. Die
schwerpunktmal3ig verantwortlichen Susceptibilitétsgene fur das Metabolische Syndrom werden in
der Gengruppe, die fur die Insulin-SignalUbertragung verantwortlich ist, gesucht. Auf genetische
Aspekte soll an dieser Stelle aber nicht nédher eingegangen werden, da sie in den hier

interessierenden Fragestellungen nicht berticksichtigt werden.

Kihn (1993) legte eine umfassende Kritik der biomedizinischen, individuumszentrierten
Risikoforschung (life-style-Ansétze) vor. Es sei an dieser Stelle ausfuhrlicher auf seinen Beitrag

eingegangen, da er systematisch den komplexen Bedingungen fir Gesundheit und Krankheit
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nachgeht. Er liefert ein sehr genaues und differenziertes Bild der US-amerikanischen
Praventionspolitik, und eine detaillierte kritische Analyse in diesem Rahmen publizierter
Forschungsergebnisse. An den Beginn seiner Analyse stellt er die Feststellung, dal? es in der
amerikanischen Diskussion keine Unterscheidung zwischen Verhatens- und Verhaltnispréavention
gibt. Im Zentrum der Praventionspolitik und des Forschungsinteresses stehen in der Regel die as
Riskoverhaltensweisen fir die haufigsten Erkrankungs- und Todesursachen angesehenen
Faktoren: Tabakgenul3, Alkoholgenuf3, Bewegungsarmut, Fehlerndhrung und Stref3, hier verstanden
als Fehlverhalten und nicht als Folge beispielsweise ungiinstig gestalteter Arbeitstétigkeiten. Die
sozialen und 6kologischen Bedingungen des Lebens von Menschen, z.B. die Arbeitstétigkeiten und
deren physische und soziade und organisationale Umgebungsbedingungen, Wohnverhdtnisse,
Einkommen, Verkehr oder Zugang zu Gesundheitsleistungen bleiben unbeachtet. Die individuelle
und subjektivistische Sichtweise ist dominant und verinnerlicht. Gesund zu sein liegt in der
Verantwortung des einzelnen Menschen, Krankheit erscheint als Folge riskanten Fehlverhatens.
Dariber hinaus sind auch soziale Verhaltensweisen, wie beispielsweise das Sich-
Zusammenschlief?en oder die Forderung solidarischer Aktivitdten (i.S. der Starkung sozialer
Ressourcen) nicht als Verhatenséanderungen angestrebt, sondern nur Verhaltensénderungen, die am
einzelnen Menschen ansetzen. Interessanterweise beschreibt er die Présenz der individualistischen
Sichtweise vor dem Hintergrund der gesellschaftspolitischen Entwicklung in den USA. In der
Phase der Reformpolitik war sie geringer, as unter nachfolgenden konservativen Regierungen.
Diese kritische Reflexion vor dem Hintergrund politischer und 6konomischer Verhdtnisse ist
sicher auch fir den européischen Raum zutreffend und die Einordnung in diese Zusammenhange
erlaubt zudem eine kritische Relativierung aktueller Forschungsinteressen und forderpolitischer
Schwerpunkte. Der Hauptkritikpunkt, den Kihn vorbringt ist die Tatsache, dal3 sozial 6konomische
Bedingungen individuellen Verhaltens unberticksichtigt bleiben, ‘dal’ jede Verantwortung Freiheit
voraussetzt und dal3 entsprechend die personliche Verantwortlichkeit mit der Forderung nach
realen Moglichkeiten der Beeinflussung der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen verbunden
sein mul?' (ebenda. S.30). Mit Hilfe von zahlreichem empirischem Datenmaterial zeigt er nicht nur,
die schon langer bekannte Benachteiligung unterer soziodkonomischer Schichten, sondern dartber
hinaus die Zunahme der sozialen Ungleichheit hinsichtlich Krankheit und Tod in der Phase
konservativ-marktradikaler Okonomie und Politik in den USA. Er vermag zudem zu zeigen, dai
das dominierende (ausschliefdich verhaltensorientierte) Lebensstilkonzept als Grundlage der
Gesundheitsférderungs- und Praventionspolitik die soziale Ungleichheit verstarkt, d.h.
gesundheitsforderliche Effekte, die auf Lebensstilanderungen zurtickzufiihren sind, kommen

ausschliefdlich in den héheren sozialen Schichten zum Tragen.

17



Mit den Ergebnissen von Wilkinson (1996) kann diese Aussage prézisiert werden. Ein Vergleich
der Mortalitét in Landern mit hohen und mit niedrigen Einkommensungleichheiten innerhalb der
Bevolkerung zeigt, dal3 nicht die Schichtzugehdrigkeit an sich Risiko- oder Schutzfaktor ist,
sondern die Ungleichheit innerhalb der Gesdllschaft: mit einer hSheren Einkommensspanne
innerhalb der Bevolkerung, geht eine hdhere Gesamtmortalitdt einher. Fur den Vergleich zwischen
Schweden  (geringe  Einkommensungleichheit)  und England und Waes  (hohe
Einkommensungleichheit) zeigt der Autor, dal3 die starke Abhangigkeit der Mortalitdt von der
Schichtzugehtrigkeit bel Kindern nur fur England und Wales gezeigt werden kann und bel
Erwachsenen fir die schwedische Stichprobe sehr viel geringer ist asin der Vergle chsstichprobe
England/Wales. Er folgert, dal3 von einer Angleichung der Einkommensdifferenzen die
Gesamtbevdlkerung profitieren wirde, Angehdrige unterer sozialer Schichten aber am meisten.
M aschewsky-Schneider (1998) verweist auf Ergebnisse, die die Ubertragbarkeit auch auf deutsche
Bedingungen begriinden. Im Rahmen einer Sozialstrukturanalyse in Berlin, wurden den einzelnen
Bezirken ein Sozialindex (Einkommensstruktur, Sozialhilfe- und Arbeitslosenrate) zugeordnet und
die Mortalitdtsdaten verglichen: fur die Todesursache Herzinfarkt zeigt sich ein deutlicher
Zusammenhang zum Sozialindex. Die Autorin berichtet aber auch, dal3 die Unterschiede zwischen
den sozialen Statusgruppen bel Frauen nicht so stark differenzieren, wie bei Mannern. Frauen
hoherer und mittlerer sozialer Schicht sind hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes eher
vergleichbar, wohingegen Frauen unterer sozialer Schichten gesundheitlich deutlich schlechter
gestellt sind.

Biopsychosoziales Model |

Siegrist und Siegrist (1994) stellen ein biopsychosoziales Modell von Herz-Kreidauf-
Erkrankungen vor. Darin beschreiben sie zentralnervdse und psychosoziale Einflul3faktoren bei der
Entstehung von Herz-Kreidauf-Erkrankungen bzw. deren Risikofaktoren. Die meisten
Erkenntnisse zu zentralnervosen Einflissen liegen nach den Autoren dber die Rolle des
Lipidstoffwechsels beim Voranschreiten der Arteriosklerose vor. Die Autoren fuhren genetisch
bedingte und ernahrungsbedingte Hyperlipidemien as Ursachen rascher, risikoreicher Progression
von Arteriosklerose der Koronargefélle an. Zentralnervose Einflisse auf das Voranschreiten
arteriosklerotischer Prozesse realisieren sich dartber hinaus auch Uber psychosoziale Belastungen.
Als Beleg wird eine Experiment an Makakenaffen angefuhrt, bei dem stref3induzierte (sozialer
Strefd) sympathoadrenerge Aktivierungen mit einer raschen Progression von Arteriosklerose

einherging. Kritisch ist an dieser Stelle anzumerken, dal3 sich die Betrachtung bei diesem

18



Tierexperiment auf die Untersuchung von Belastungen reduzieren muf3, da Ressourcenaspekte im
beschriebenen Sinne nicht zum Tragen kommen kdnnen. So ist nur eine eingeschrankte Gultigkeit
der Ergebnisse fur Menschen anzunehmen. Bjorntorp (1996) bestétigt aber einen Zusammenhang
zwischen einer ACTH-Stimulation der Nebennieren und dadurch verursachte erhohte
Cortisolsekretion, die wesentlich fur die Progression der Arteriosklerose verantwortlich gemacht
wird. Der Autor beschreibt die Entstehung des Metabolischen Syndroms Uber eine erhdhte
Aktivitdt der LHPA-Achse (Limbo-Hypothal amus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse), die fir
die Aktivierung des Organismus in Gefdhrdungssituationen verantwortlich ist. Nach den
Ergebnissen des Autors fiihrt eine dauerhafte psychische Uberlastung bei mangelnder Moglichkeit
einer effektiven Bewaltigung (psychischer Stref3) zu einer Sensibilisierung der Reizleitungsbahnen
der LHPA-Achse, die sich in einer gesteigerten Reizantwort auf verschiedene Stressoren und
Daueraktivierung auf3ert. ,Ein chronisch gestrefdter Organismus reagiert demnach mit einer
ausgepragteren Aktivierung der LHPA-Achse ( aaO. S. 55).“ Eine hypersensible LHPA-Achse
fuhrt seiner Einschétzung nach zu den deutlich erhoéhten Cortisolkonzentrationen bei Menschen mit
Metabolischem Syndrom.

Als Medizinsoziologen interessieren sich Siegrist und Siegrist (1994) schwerpunktmaldig for
sozidle Belastungen und soziodkonomische Effekte. Sie fuhren an, dald Menschen mit einem
instabilen sozialen Netzwerk und fehlenden emotional bedeutsamen und besténdigen Beziehungen
einem erh6htem kardiovaskularen Risiko ausgesetzt sind. Soziale Aspekte spielen in diesem
Modell also vordergriindig als Risikofaktoren (bel Fehlen entsprechender Auspragung) eine Rolle.
Der Ressourcenaspekt kommt eher als passives Erleben sozialer Integration und soziaen
Rickhaltes zum Tragen. Aktive Belastungsbewadltigung, die sich z.B. auch in der Gestatung
sozialer Netzwerke und der Aktivierung sozialen Rickhaltes ausdriickt ist in diesem Modell nicht
Gegenstand des Interesses. Auch andere Gesundheitsressourcen, wie beispielsweise das
Kohérenzerleben, Attribuierungsstile oder aber auch Tatigkeitsspielrdume innerhalb der
Erwerbsarbeit finden im Modell der Autoren keine Beachtung. Die kombinierte Wirkung von
sozidlen Belastungen und sozialer Isolation, die Uberwiegend in unteren soziodkonomischen
Schichten anzutreffen ist, wird von den Autoren as Ursache des erhdhten Risikos von
Angehdrigen unterer Sozialschichten, eine kardiovaskulére Erkrankung zu erleiden, gesehen. Wie
dem oben erwéhnten Beitrag von Kihn (1993) zu entnehmen i, ist eine solche Erklérung nicht
ausreichend, da die konkreten sozialokonomischen Bedingungen (Arbeitstétigkeiten, Wohnung,
Verkehr etc.) unbeachtet bleiben.
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Siegrist (1996) legte fur die Erkléarung der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein
Modell beruflicher Gratifikationskrisen vor. Darin fuhrt er wesentliche Ursachen kardiovaskul érer
Erkrankungen auf das Erleiden beruflicher Gratifikationskrisen in der Berufsbiographie zurlick,
wobei auch Tétigkeitsspielraume Beachtung finden, und belegt dies nachhaltig durch empirische
Befunde. Die Gultigkeit des Modells wird von dem Autor ausschliefdlich auf Manner beschrankt,
da die empirischen Ergebnisse an Mannerstichproben gewonnen wurden. Es sei caher an dieser

Stelle nicht weiter ausgefihrt, sondern nur darauf verwiesen.

2.4. Personale, soziale und organisationale Ressourcen in ihrem Zusammenwirken mit

Belastungen: Empirische Befunde

Es wurde bereits erwéhnt, dal3 sowohl Belastungen, als auch Ressourcen (organisationale und
personale) Ansatzpunkte fir Interventionen bieten. Wie bereits bei den Ausfihrungen zum
Lebensstil-Konzept deutlich wurde, sollte nicht alein das Kriterium der einfacheren
Realisierbarkeit, sondern die Grof3e des zu erzielenden Effektes dabel das Kriterium fur die Wahl
des Interventionsansatzes oder auch die Kombination verschiedener Ansétze bilden. Vor dem
Hintergrund der erhdhten Pravalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen im mittleren
Lebensalter werden im folgenden wesentliche Befunde, die zur Ableitung der Fragestellungen und
zur Begrundung der Hypothesen herangezogen werden, dargestellt. Zunéachst sei der Schwerpunkt
auf Aspekte der Erwerbsarbeit gelegt, im Anschluld daran werden schwerpunktméaldig Befunde
referiert, die Bereiche aul3erhalb der Erwerbsarbeit betreffen.

Organisationale und soziale Ressourcen im Bereich der Erwerbsarbeit

Forschungsschwerpunkte auf dem Gebiet der Arbeitspsychologie waren und sind die Erforschung
von Stressoren, die aus der Erwerbsarbeit erwachsen und deren Auswirkung auf die Gesundheit der

Betroffenen. Sressoren sind dabei belastende Aspekte in der Tatigkeit selbst (Arbeitsintensitét, Zeitdruck,
unvollstandige Aufgaben...) und aus dem Umfeld (soziale Stressoren, Larm, Gefahren, Risiken....), wenn durch sie mit
erhohter  Wahrscheinlichkeit das Erleben der Bedrohung, verbunden mit unspezifischen, erhdhten

Aktivierungszustdnden ausgel 6st wird (Bamberg und Greif, 1982).

Dartiber hinaus ist es zum Standard geworden, nicht nur die gesundheitsrelevanten Auswirkungen
von Stressoren zu betrachten, sondern diese im Zusammenhang mit situativen Ressourcen
(organisationale und soziale) im Arbeitsbereich zu betrachten (vgl. dazu Mohr und Udris, 1997).
Zahlreiche Untersuchungen dazu liegen vor. Wesentliche Einschrankungen der Ubertragbarkeit der

Ergebnisse auf die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Population ergeben sich daraus, dai die
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meisten Untersuchungen im Bereich der Arbeitspsychologie bislang an Mannern erfolgten und
Ergebnisse von Untersuchungen, die beide Geschlechter, bzw. speziell Frauen betrachtet haben
zeigen, daRR eine unmittelbare Ubertragbarkeit nicht gegeben ist (z.B. Theorell, 1991, Theorell et
al., 1998).

Theorell (1991) verweist in der Zusammenschau der Ergebnisse verschiedener Studien darauf, dal3
fur Arbeitstdtigkeiten, die gekennzeichnet sind durch Hektik und Monotonie das kardiovaskulére
Risiko fur Frauen wesentlich hoher ist, as fur Manner. Ein vollig gegensétzlicher Effekt zwischen
Méannern und Frauen sei beim Leisten von Uberstunden zu verzeichnen. Frauen, die Uberstunden
leisten, haben ein stark erhthtes Risiko, wohingegen bei Mannern ein eher moderierender Effekt zu
beobachten sei. Interpretiert werden diese Ergebnisse dahingehend, dal3 Frauen auf Grund der fur
den Bereich der Hausarbeit und Kinderbetreuung nach wie vor weitestgehend traditionellen
Rollenverteilung eine wesentlich hohere Gesamtbelastung, als Manner erfahren, die sich in der
physiologischen Aktivitét und in den (eingeschrankten) Erholungsprozessen der Frauen
niederschlagt. Gestitzt werden diese Ergebnisse auch von Frankenhaeuser (1991), die zeigen
konnte, dal3 sich eine erhthte Gesamtbel astung auch in physiologischen Parametern niederschlégt.
Der Norepinephrine-Ausstol3 steigt bei weiblichen Fihrungskréften nach Beendigung der
Erwerbstétigkeit signifikant an, wohingegen bei mannlichen Fuhrungskréften ein signifikanter
Abfall zu verzeichnen ist. Diesem Ergebnis widersprechend zeigt die Autorin aber in einer spéteren
Untersuchung (Frankenhaeuser, 1996), dal3 es Frauen besser as Mannern gelingt, Belastungen zu
bewdltigen und dsie daher weniger gesundhetliche Konsequenzen erfahren. (Da das
Untersuchungsklientel den hoheren sozialen Schichten zugehorte, ist zu hinterfragen, ob diese
Aussage schichtspezfischist.)

Theorell (1986) Dberichtet, dal3 die Kombination von Zeitdruck, eingeschrankten
Tatigkeitsspielraumen und Monotonie in der Erwerbsarbeit die Inzidenz von Infarktrisiken fir
beide Geschlechter vorhersagt. Auch Karasek et a. (1981) berichteten, dal3 geringe
Tétigkeitsspielraume Herz-Krei slauf-Symptome und -Anzeichen vorhersagen.

Zur Beschreibung pathogener bzw. risikoreicher Arbeitstétigkeiten hat das auf der Basis einer sehr
umfangreichen Erhebung entwickelte Modell von Karasek et al. (1982) weite Verbreitung
gefunden. Es beschreibt das Zusammenwirken von Belastungs- (Stressoren im 0.g. Sinne) und
Ressourcenaspekten der Erwerbstdtigkeit. Die Zusammenhange zwischen den Aspekten der
Erwerbstétigkeit und dem Auftreten von Herz-Kreidauf-Risiken bzw. - Krankheiten erkldren die

Autoren Uber metabolische Zusammenhange.
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Nach dem Model der Autoren unterscheiden sich gesundheitliche Auswirkungen von
Arbeitstitigkeiten  hauptsachlich  hinsichtlich  der  Dimensionen  Anforderungen  und
Tatigkeitsspielraume.  Die  Kombination von hohen  Anforderungen und geringem
Tatigkeitsspielraum erzeugt den genannten ‘iso-strain’ und sagt die Morbiditdt und Mortalitét
von Herz-Kreidauf-Erkrankungen voraus. Die soziale Schichtzugehorigkeit wirke dabei als
Confounder. (Bei der Betrachtung der Zusammenhdnge zwischen Merkmalen der aktuellen
Berufstatigkeit und den psychischen und physischen Gesundheitsparametern in der vorliegenden
Studie, muf3 die Schichtzugehotrigkeit als entscheidende Einflu3grofde beachtet werden.) Von
Johnson und Hall (1988) wurde das beschriebene Modell um die Dimension erhaltenen sozialen

Riickhaltes in der Erwerbsarbeit erweitert.

Low SUPPORT "'Gb

Abb. 3: Demands-control-Modell nach Karasek und Theorell (1990)

Das Modell dieser Autoren diente vielen Untersuchungen als theoretischer Hintergrund. Larsson
und Setterlind (1990) konnten in ihrer Untersuchung das Modell bestdtigen und zeigten zudem, daf
der Einfluld der genannten Tétigkeitsmerkmale abhéngig ist vom Selbstwert und den
Bewadtigungskompetenzen der von ihnen  untersuchten  Probanden.  Theoretische
Begrindungsversuche zur praventiven Wirkung von Tétigkeitsspielrdumen gehen von der
Annahme eines menschlichen Grundbedirfnisses nach Situationskontrolle, d.h. die Méglichkeit,
Ereignisse zu durchschauen, zu verstehen und zu beherrschen, aus (Hacker und Richter, 1984;
Udris et a. 1992). Die Mdglichkeit der Erfullung dieses Bedurfnisses wirke gesundheitsforderlich.
Aus handlungstheoretischer Sicht wird durch Tétigkeitsspielraume der Freiraum zu aktiven
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»Auseinandersetzung mit beanspruchenden Aufgaben”, wie Hacker (1991, S.48) sein Konzept zur
gesundheitsstabilisierenden und -fordernden Arbeitsgestaltung nennt, gewéhrt. Die in dieser
aktiven Auseinandersetzung der Arbeitenden mit ihren Arbeitsaufgaben enthaltenen Lernangebote
sind es, , die eine ausschlaggebende Rolle innerhalb der Wirkungen von Arbeitsanforderungen auf
die Entwicklung haben.” (a.a.0. S.56).

Wichtig ist an dieser Selle anzufiigen, dal? prinzipiell zwischen objektiver Kontrolle, d.h. tatséchlich vorhandene
Kontrollmdglichkeiten und subjektiver oder kognitiver Kontrolle als Maf3 der wahrgenommenen Kontrollmaglichkeiten
der Umgebungsbedingungen unterschieden werden mul? (Udris et al. 1992). Diese Unterscheidung hat methodische

Konsequenzen bei empirischen Untersuchungen und der Inter pretation von Ergebnissen.

Das beschriebene Modell (Karasek et. al, 1982 und Johnson und Hall, 1988) blieb aber auch nicht
unwidersprochen. Fletcher und Jones (1993) kritisieren auf Grund der Ergebnisse einer
umfangreichen epidemiologischen Studie, dal3 zwischen den Dimensionen des Modells und dem
Auftreten von Herz-Kreid auf-Erkrankungen keine linearen Beziehungen existieren. Variablen des
sozidlen Rickhaltes hatten nach den Ergebnissen der Autoren die starkste Vorhersagekraft.
Theorell (1991) zeigt, dal? das von Karasek postulierte Modell fir Frauen nicht bestatigt werden
kann. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen zahlreicher Studien (z.B. Schwarzer und Leppin,
1989) weist er an dieser Stelle daraufhin, dal3 fur Frauen erhaltener und fehlender sozialer Rickhalt
von grélerer Bedeutung fur ein gesundheitliches, hier speziell kardiovaskulédres Risiko ist, als fir
Ménner. Die Kombination von hohen Anforderungen und fehlendem sozialen Riuckhalt sagen nach
seinen Ergebnissen fir Angestellte das kardiovaskuldre Risiko voraus. Fur Arbeiterinnen hat
hingegen die Kombination von fehlenden Tétigkeitsspielraumen und fehlendem zialen Rickhalt
die stérkste Vorhersagekraft. Fur psychische Parameter, wie psychosomatische Beschwerden,
Gereiztheit, Angst und Depressivitdt legten Frese und Semmer (1991) Ergebnisse einer
Untersuchung an Mannern vor, die zeigen, da3 eine Kombinationswirkung auch fiur soziae
Stressoren am Arbeitsplatz und Tétigkeitsspielraumen auf die genannten psychischen Beschwerden
gilt. Nach den Befunden der Autoren zeigt sich die Schutzfunktion sozialen Riickhaltes bei erlebten
soziadlen Stressoren im Langsschnitt insbesondere bel der Unterstiitzung durch Vorgesetzte und
durch die Partnerinnen. Siegrist (1986) untersuchte Zusammenhénge zwischen sozialem Ruickhalt
im Arbeitsbereich und kardiovaskula&rem Risko an ener Stichprobe mannlicher
Produktionsarbeiter und konnte gesundheitsférderlich zu interpretierende Zusammenhange sowohl
zu Befindens- als auch zu kardiovaskul&ren Parametern zeigen.

Udris et al. (1992) begrinden die gesundheitlich positive Wirkung sozialen Ruckhaltes in der
Erwerbsarbeit damit, daf’ durch Kooperationserfordernisse und Kommunikationsmoglichkeiten die

Situationskontrolle vergrofZert wird.
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Auch personade Ressourcen wurden in ihrem Zusammenwirken mit Tatigkeitsmerkmalen
untersucht und scheinen den Ergebnissen zu Folge wichtige Vermittlergrof3en zu sein. Einige
Ergebnisse seien an dieser Stelle erwahnt und es sei auch auf die Ausfiihrungen zu den personalen
Ressourcen verwiesen.

Schaubroeck und Merrit (1997) fuhrten eine Untersuchung an im Gesundheitswesen Arbeitenden
durch, 90% waren Frauen. Die Ergebnisse der Autoren weisen auf Wechselwirkungen zwischen
Anforderungen, Tétigkeitsspielraumen und den Selbstwirksamkeitserwartungen der Probandinnen
hinsichtlich des systolischen und diastolischen Blutdruckes hin: grofe Tétigkeitsspielréume
scheinen  danach  nur  Probandinnen mit  hohen  Selbstwirksamkeitserwartungen
gesundheitsforderlich nutzen zu kénnen, bei kleinen Tétigkeitspielrdume hingegen zeigt sich bel
diesen Probandinnen en starker Blutdruckanstieg. Beli  Probandinnen mit niedrigen
Sel bstwirksamkeitserwartungen fuhren grof3e Tatigkeitsspielraume zu einer deutlichen Erhéhung

des systolischen Blutdruckes, sie stellen moglicherweise eine zusétzliche Anforderung dar.

S0 ist davon auszugehen, dal3 nur eine kombinierte Betrachtung von Belastungen und Ressourcen
im Bereich der Erwerbsarbeit V orhersagekraft fir psychische und physische Gesundheitsparameter
besitzt und dal’ bei der untersuchten Population (ausschliefdlich Frauen) sozialer Rickhalt von

besonderer Bedeutung ist.

Der Total-workload- Ansatz

Im total-workload-Ansatz der schwedischen Gesundheitsforschung (Frankenhaeuser, 1993;
Lundberg et al., 1994) wird, wie bereits angemerkt, der insgesamt erhdhten Gesamtbelastung von
Frauen Aufmerksamkeit gewidmet. Zusétzlich zu den in der Arbeitspsychologie untersuchten
klassischen Stressoren, werden familiare Belastungen wie u.a. Haushatsarbeit und
Kinderbetreuung, sowie Konflikte bei der Vereinbarkeit von Familien- und Berufsarbeit in die
Betrachtung mit einbezogen. Hintergrund ist die Annahme, dal3 Geschlechtsdifferenzen im
Ergebnis von Untersuchungen zu Zusammenhdngen zwischen Belastungen innerhalb der
Erwerbsarbeit und Gesundheit zurtickzufUhren sind auf Unterschiede in der Gesamtbelastung
zwischen Frauen und Ménnern (Frankenhaeuser, 1991). Gestiitzt wird diese Annahme auch von
Ergebnissen einer Metaanalyse zu Arbeitsbedingungen und psychischem Befinden, die Sonnentag
(1996) vorlegte. In deren Ergebnis zeigten sich keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbedingungen und psychischem Befinden. Die
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empirische Forschung auf diesem Gebiet steht noch am Anfang. Einen umfassenden Uberblick
Uber Untersuchungen, die die Verteilung der Belastungen in der Erwerbsarbeit und im Haushalts-
und Familienbereich zwischen Frauen und Maénnern beschreiben, liefert Schulze (1994).
Einheitlich wird die Uberwiegend von Frauen getragene Verantwortlichkeit fur Haushalt- und
Familienarbeit bestétigt und mit Angaben Uber die Anzahl von geleisteten Arbeitsstunden in den
jeweiligen Bereichen, sowie der insgesamt geleisteten Arbeitsstunden unterlegt. Das
Gesamtbelastungserleben ist aber nicht nur abhéngig von der Anzahl der geleisteten
Arbeitsstunden, sondern auch von den Tétigkeitsmerkmalen der Erwerbsarbeit, dem Familienstand,
dem Beitrag des Partners zur Familienarbeit und der Einstellung zur Arbeit (Frankenhaeuser,
1991).

Widerspriichlich hingegen ist die Befundlage hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen erhdhter
Gesamtbelastung fur Frauen und deren psychischer und physischer Gesundheit. Bereits erwéahnt
wurden die Untersuchungen von Frankenhaeuser (1991 und 1996), die widerspriichliche
Ergebnisse hinsichtlich kardiovaskulérer Reaktionen zeigen. Zum einen ist bel weiblichen
Fuhrungskréften im Vergleich zu Méannern ein Anstieg des Norepinephrin-Ausstol3es nach
Beendigung der Erwerbsarbeit zu verzeichnen. Andererseits zeigen Frauen mit hoherer Gesamt-
belastung als Manner langfristig gesundheitlich nicht mehr Nachteile als Manner. Die Autorin fuhrt
das auf eine bessere Kompetenz der untersuchten Frauen zur Belastungsbewéltigung zurtick.
Barnett und Marshall (1991) stellten in ihrer Untersuchung Wechselwirkungen zwischen
Uberlastung (i.S. total workload) und sozidlem Ruckhalt auf die Ausprégung psychosozialen
Streferlebens und des Wohlbefindens fest. Um diese Zusammenhénge differenzierter zu
untersuchen, betrachteten einige Autorinnen Bewertungsvorgange und die berufliche Position.
wortman et al. (1991) untersuchten Geschlechtsunterschiede bel der Bewertung von Rollen im
familidren Bereich und der Wahrnehmung von Verantwortungsgefuhl. Frauen wiesen danach ein
wesentlich héheres Verantwortungsgefiihl als Manner auf. Sie litten mehr unter der ungentigenden

Ausfillung der Rollen im familiéren Bereich und reagierten darauf mit Schuldgeftihien.

Hinsichtlich der beruflichen Position stellte Waldron (1991) fest, dal? Frauen in Leitungspositionen
die hochste Belastung i.S. von total workload aufweisen. Frankenhaeuser (1996) zeigt, dal3 Frauen
in hohen beruflichen Positionen die Vereinbarkeit der Aufgabenbereiche Erwerbsarbeit und
Familienarbeit konflikthafter erleben, als Frauen in niedrigeren Positionen, was sich in ehohten
Katecholaminwerten zeigt. Aber das Bild empirischer Befunde dazu ist auch hier widersprtichlich.
Beatty (1996) stellt in der Zusammenschau von Untersuchungen zur beruflichen Position von
Fuhrungskréften, deren Gesamtbelastung und deren psychischer Gesundheit ein uneinheitliches

Bild hinsichtlich der Ergebnisse verschiedener Studien fest. In ihrer Untersuchung konnte sie keine
25



Unterschiede in der psychischen Gesundheit der untersuchten Frauen hinsichtlich ihrer beruflichen
Positionen feststellen. Es zeigten sich aber Wechselwirkungen zwischen hohen beruflichen
Belastungen und hohen familidren Belastungen zu psychischen Parametern wie Angst und
Depressivitét, die aber nicht im Zusammenhang zur Hohe der beruflichen Position standen. Das
fehlende Einbeziehen der Belastungen auRerhalb der Erwerbsarbeit ist moglicherweise
verantwortlich fur uneinheitliche Ergebnisse zu Zusammenhangen zwischen der beruflichen
Position von Frauen und kardiovaskulé&ren Erkrankungen, wie sie auch Haynes (1991) darstellt.
Interessanterweise hat die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit der Bwerbsarbeit fir Frauen
und Manner einen erheblichen Einflul auf die Zufriedenheit bzw. das Belastungserleben im
familidren Bereich, umgedreht aber sind keine Einfllsse festzustellen. (Beatty, 1996). Identische
Ergebnisse berichten auch Leiter und Durup (1996). An dieser Stelle ordnen sich auch die
Ergebnisse von Frone et a. (1995) ein, die in ihrer Untersuchung einen Zuwachs an erklarter
Varianz fur psychische und kérperliche Symptome zeigen konnten, wenn Stressoren aus dem

Arbeits- und dem familiéren Bereich herangezogen wurden.

Wertet man die Ergebnisse dieser Untersuchungen mit ihren unterschiedlich differenzierten
Zidrichtungen zusammenfassend aus, so zeigt sich die Notwendigkeit, insbesondere fir Frauen die
Gesamtbelastung zu erfassen. Darliber hinaus missen aber systematisch und konsequent die
Verfugbarkeit und Nutzung psychosozialer Ressourcen in die Betrachtung des Zusammenhanges
Gesamtbel astung-Gesundheit einbezogen werden. Esist zu vermuten, dal3 ein wesentlicher Tell der
uneinheitlichen Ergebnisse darauf beruht, dal3 Ressourcen in den Untersuchungsansitzen eine
untergeordnete Rolle spielten und die Belastung im Zentrum der Aufmerksamkeit stand. Damit
zusammenhangend, und wie die Ergebnisse zur Untersuchung hinsichtlich der beruflichen Position
von Frauen zeigen, ist die sozide Schichtabhangigkeit zu beachten und systematisch zu
kontrollieren. Schwierig ist es zudem, Ergebnisse zu vergleichen, die unterschiedliche Indikatoren
fur die Erfassung von Gesundheit verwendeten. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dal3
eingeschrénkte psychische Befindlichkeit direkt mit manifesten korperlichen Erkrankungen
einhergeht, bzw. auch umgekehrt oder aber, dal3 psychisches Wohlbefinden nur bel gesunden
Menschen anzutreffen sei. Insofern sind bei der Ergebnisbetrachtung die verwendeten Parameter
fur die Erfassung von Gesundheit/Krankheit unbedingt mitzubeachten.

Zahlreiche Untersuchungen belegen die bessere psychische und physische Gesundheit von Frauen,
die einer Erwerbsarbeit nachgehen im Vergleich zu Hausfrauen. Worauf diese Unterschiede
zurlckzufiihren sind, ist offen. Stark und Stark (1995) beschreiben, die Charakteristik der
Famlienarbeit. Danach ist das Beanspruchungsprofil der Ausfihrenden folgendermal3en
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gekennzeichnet: ,, Die mentale und emotionale Beanspruchung ist ebenso wie die kérperliche vielen
und zum Teil plétzlichen Wechseln unterworfen. Gefordert sind: gute Arbeitseinteilung,
ausgewogenes  Verantwortungsgefuhl, Einfuhlungsvermoégen in  die Eigenarten  der
Familienmitglieder, Durchhaltevermdgen und Frustrationstoleranz.* Nach dieser Beschreibung
kann auch gefragt werden, ob die Gestaltung der Tétigkeiten im Haushalts- und Familienbereich
verantwortlich ist fur die schlechtere Gesundheit von Hausfrauen. Leider liegen bislang nur sehr,
sehr wenige Untersuchungen vor, die die Tétigkeiten bei der Haushaltss und Familienarbeit
systematisch beschreiben. Resch (1998) entwickelte ein handlungstheoretisch ausgerichtetes
Erhebungs-instrument zur Beschreibung dieser Tatigkeiten. In der Untersuchung von Helfmann
u.a (1997) differenziert dieses Verfahren aber relativ schlecht.

Es ist zu vermuten, dal3 die grofiere Verflgbarkeit Uber psychosoziale und finanzielle Ressourcen
bzw. die Moglichkeit des Kompetenzerwerbs i.S. des Erlernens von personalen Ressourcen
verantwortlich fur die beschriebenen Unterschiede sind. Laux (1996) legte ergdnzend dazu eine

sehr umfangreiche Untersuchung zur Anforderungsbewaltigung im familidren Kontext vor.

In der vorliegenden Untersuchung wird die Gesamtbelastung der Frauen erfaldt und es ist zu
erwarten, dal3 die gemeinsame Betrachtung von Belastungs- und Ressourcenfaktoren aus dem
Bereich der Erwerbsarbeit und dem Privatbereich hdhere Vorhersagekraft fir die Ausprégung
psychischer Gesundheitsparameter besitzt, als die isolierte Betrachtung dieser Bereiche.

Per sonal e Ressour cen und soziale Ressour cen aul3erhalb der Erwerbsarbeit

Das Zusammenwirken von Belastungsvariablen und personalen Ressourcen, wie
Bewaltigungsverhalten, Kohdrenzsinn und Attribuierungsstile wurde fir den Bereich der
Erwerbsarbeit bislang kaum untersucht. Es kann aber davon ausgegangen werden, dal3 aus anderen
Bereichen berichtete Ergebnisse, wie beispielsweise der Krankheitsbewadltigung, der Bewdltigung
von daily hasses oder der Bewdltigung kritischer Lebensereignisse vor dem Hintergrund zu
Grunde liegender Ubergreifender theoreti scher Konzepte, Ubertragbar sind.

Zu den als personale Ressourcen behandelten Konzepten Bewadltigungsverhalten, Handlungsstile,
Kohéarenzerleben, KontrollUberzeugungen und dem sozialen Riickhalt (soziale Ressource) werden
in dieser Arbeit die zugrunde liegenden theoretischen Konzepte nicht ausfihrlich dargestellt,
sondern nur angerissen und deren Einordnung in das Ressourcenkonzept bzw. deren Beziehung
untereinander verdeutlicht. Auf ausfihrliche Darstellungen soll jeweils nur verwiesen werden

(Ubersichtsartikel personale Ressourcen, Alltagsbelastungen Beutel, 1989). Wichtig ist an dieser
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Stelle das Zusammentragen empirischer Befunde, die zur Ableitung der Fragestellungen und der

Begriindung der Hypothesen herangezogen werden sollen.

Hinsichtlich des Bewaltigungsverhatens (Coping) ist das kognitionspsychologische Konzept von
Lazarus (z.B. Lazarus und Folkman, 1984) von entscheidender Bedeutung. Zentral sind in diesem
Konzept der Bewdltigung einerseits ein Prozel3 der individuell-subjektiven Bewertung (appraisal)
von Situationen hinsichtlich ihrer Bedrohung fur das Wohlbefinden und der Einschatzung
verflgbarer Ressourcen zur Bewdltigung (primary, secondary und final appraisal) und andererseits
die Unterscheidung zweier Bewadltigungsformen: des emotionsorientierten (Verhalten, das priméar
auf die Emotionsregulierung orientiert) und des problemorientierten (Verhalten, das sich direkt mit
den bedrohenden oder herausfordernden Umsténden befaldt) Copings. Welche Bewadltigungsart
angewandt wird (und ebenso deren gesundheitliche Auswirkungen), ist intraindividuell abhangig
von differierenden situativen Bedingungen (Kontrollierbarkeit und Vorhersagbarkeit, Folkman,
1984, Krohne, 1990) und von der Einschdtzung der Verflgbarkeit von Ressourcen. So wird
angenommen, und die vorgenannten Untersuchungen bestétigen dies, dal3 emotionsorientierte
Bewadltigung eher in Situationen, die von der betroffenen Person kaum oder nicht beeinfluf3ar
sind, krankheitsheitsprotektiv ist, wohingegen problemorientiertes Bewaéltigungsverhalten in
beeinfluRbaren Situationen gesundheitsférderlich ist. Die Ergebnisse einer Langsschnittstudie von
Schwarzer et al. (1993) zeigen, daf’ die Verfugbarkeit personlicher und sozialer Ressourcen
langfristig eine problemlésende Orientierung bei der Belastungsbewdltigung beginstigen. Nach
ihren Ergebnissen fuhrt emotionale Bewdltigung Uber einen langeren Zeitraum zu negativen
StrefReinschéatzungen, stérkerer negativer Befindlichkeit und zu Gesundheitsbeschwerden.
Verwiesen sei an dieser Stelle auch auf einen Ubersichtsartikel von Beutel (1989). Der Autor
referiert zahlreiche Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen Alltagsbelastungen und
deren Bewdltigung und Gesundheit zum Untersuchungsgegenstand hatten, allerdings ohne

metaanal ytische Auswertungsmethoden anzuwenden.

Mit dem Konzept des Copings ist das Konzept der Handlungsstile eng verbunden. In den
Ausfihrungen zum Gesundheitsversténdnis aus psychologischer Sicht wurde die Fahigkeit Ziele zu
bilden und zu verfolgen aus handlungstheoretischer Sicht als Merkmal der Gesundheit (Ducki und
Greiner, 1992) dargestellt. In Anlehnung an das Bewaltigungskonzept kann aber auch von einer
Ressourcenfunktion ausgegangen werden. Heisig (1996) zeigt, dal3 geplantes und zielorientiertes
Verhalten die Lestungsfahigkeit und Handlungseffizienz erhéht. Dadurch kommt es zu einer

allgemeinen Entlastung. Die Unterscheidung, die Brandstatter und Renner (1988) vornehmen,
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bezieht sich zum einen auf die Flexibilitdt der Zielorientierung hinsichtlich der Anpassung des
eigenen Ziele an die gegebenen Lebens- und Handlungsbedingungen (flexible Zielanpassung) und
zum anderen auf die Hartnackigkeit der Beibehatung von Zielen trotz veranderter Lebens- und
Handlungsbedingungen (hartnéckige Zielverfolgung). Es wird fur diese Handlungsstile
angenommen, dald es sich, wie bei den Copingstilen, um zwei Dimensionen und nicht um die
Extrempole einer Dimension handelt. Die Extremauspragungen auf beiden Dimensionen kdnnen
effiziente Handlung behindern (Heisig, 1996). Eine algemeine Neigung zu Planen und Ziele zu
verfolgen geht mit besserem Befinden einher (Brandstétter und Renner, 1988).

Schwarzer (1992) betont den Zusammenhang zwischen Bewadltigungsverhaten und sozialer
Unterstitzung. Er berichtet Ergebnisse einer Untersuchung, die zeigen, dald das gewdhlte
Bewaéltigungsverhaten einer Person die Hilfsbereitschaft der Umgebung beeinflut. So seien
Mitmenschen weniger zu Hilfeleistungen bereit, wenn die Betroffenen nichts Konstruktives zur
Problemlésung beitragen. Die Ergebnisse von Fillip und Aysmann (1987) bestdtigen diesen
Zusammenhang fur die Bewdtigung kritischer Lebensereignisse. Die starke Ausdifferenzierung
des Konstruktes fuhrte zu unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen in den verschiedenen
Untersuchungen und macht es schwierig, berichtete Ergebnisse zu vergleichen. Einige Aspekte
dieser differenzierten Diskussion sollen hier angerissen werden. Auf ausfihrliche und sowohl
theroretisch as auch methodisch und empirisch sehr griindliche Arbeiten (Schwarzer und Leppin,
1989; Rohrle, 1994) soll an dieser Stelle nur verwiesen werden. Die wichtigste Unterscheidung ist
die zwischen dem sozialen Netz und dem sozialen Riickhalt. Rohrle (1994) betrachtet den sozialen
Rickhalt a's funktionales Merkmal sozialer Netze. Fir Schwarzer und Leppin (1989) hingegen
bietet das soziale Netz das Potential fir sozialen Ruckhalt, die Grof3e des sozialen Netzes aber ist in
keiner Weise Ausdruck der Qualitét erhaltenen Ruckhaltes. Differenziertere Aussagen liefern eher
noch Angaben Uber die Dichte und Stabilitét eines sozialen Netzes, Haufigkeit der Kontakte etc..
Von psychologischem Interesse ist der wahrgenommene Ruckhalt. Der Schwerpunkt der
Auswertungen in der vorliegenden Arbeit soll daher auf dem Aspekt des sozialen Ruckhaltes
liegen. Die wesentlichste Differenzierung bei diesem Konstrukt erfolgt hinsichtlich der Quellen
und der Funktion erhaltenen Rickhaltes. Eine Unterscheidung hinsichtlich der Quellen bedarf
keiner ndheren Erlauterungen. Sozider Rickhalt kann von Personen des privaten und des
beruflichen Umfeldes erfolgen. Die Quellen aber, also die Personen die unterstiitzen, sind haufig
auch mit bestimmten Funktionen verbunden. Schwarzer und Leppin (1989) unterscheiden zwischen
emotionaler Unterstitzung, Zusammensein und positivem sozialen Kontakt, informationeller

Unterstiitzung, Bewertungs- und Einschatzungs-Unterstiitzung und der Status-Unterstiitzung.
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Generell wird von starken Zusammenhangen zwischen Personenmerkmalen und sozialem Riickhalt
berichtet (Rohrle, 1994). Das bezieht sich aber nicht nur, wie die oben berichteten Ergebnisse
zeigen, auf die Verfugbarkeit sozialen Rickhaltes, sondern auch auf die Fahigkeit zur Aktivierung
soziadler Ressourcen (Fillip und Aysmann, 1997) und sehr wesentlich auf die Wahrnehmung und
Bewertung (Sarason et a., 1986). Offen bleibt dabei bislang die Wirkrichtung und Wirkaspekte.
Rohrle (1994) analysiert soziale Netzwerke und sozialen Ruckhalt unter handlungstheoretisch-
kognitiver Perspektive, indem er Befunde dazu zusammentrégt, ohne jedoch ein konsistentes
Modell unter dieser Perspektive zu erstellen, das gesundheitspsychologisch fir praventive und
kurative Ansdtze genutzt werden konnte. Prinzipiell herrscht Einigkeit dartber, dald3 sozialer
Rickhalt Einfluld auf Gesundheit und Wohlbefinden nimmt. Es wird generell zwischen Haupt- und
Puffereffekten (siehe auch Ressourcenkonzept Mediator- und Moderatoreffekte) unterschieden.
Diese Unterscheidung schétzen Schwarzer und Leppin (1990) zwar as heuristisch wertvoll ein,
empirische Ergebnisse dazu weisen aber eher auf Haupteffekte hin. Manz (1997) macht der
Forschung zu sozialem Ruickhalt den Vorwurf, dal3 sie bislang im wesentlichen ,, empiristisch*
blieb und es , keine weitreichende Theorie der sozidlen Unterstiitzung, die deren Wirkungsweise
spezifizieren konnte® gibt (ebenda S.199). Zahireiche Untersuchungen und Ubersichtsdarstellungen
Zu Zusammenhangen zwischen sozialem Rickhalt und psychischer und physischer Gesundheit
liegen vor (z.B. Becker und Minsel, 1986, Schwarzer und Leppin, 1989, Schwarzer, 1992). In
experimentellen Laboruntersuchungen konnten die Autoren Kamarck et a. (1995), Gerin et al.
(1995) und Seemann et a. (1996) die protektive Wirksamkeit sozialen Rickhaltes auf die
kardiovaskulére Reaktivitét zeigen. Ergebnisse, die die grol3ere gesundheitliche Bedeutung sozialen
Rickhaltes fur Frauen im Vergleich zu Mannern zeigen wurden bereits an anderer Stelle angefiihrt.
Die Bedeutsamkeit sozialen Riickhaltes ist aber auch abhéngig vom Lebensalter und der Dauer der
Belastung. Die Ergebnisse der Metaanalyse von Schwarzer und Leppin (1989) zeigen, dald3 mit
steigendem Lebensalter und bei langanhatender Belastung die Bedeutung zunimmt. Orth-Gauer
(1998) ging der Bedeutsamkeit sozialen Rickhaltes fur kardiovaskuldre Erkrankungen bel Frauen
nach und kam zu dem gleichen Ergebnis. Starker sozialer Rickhalt schien nur bei ausgepragten
Belastungen gesundheitsforderlich zu sein, ohne diese, zeigten sich gesundheitsforderliche Effekte
(jeweils hinsichtlich CHD-Risiko, bzw. -Erkrankungen) bei mittlerem wahrgenommenen Rickhalt,
wobei die Bewertungss und Einschatzungsunterstiitzung bedeutsamer war, als praktische
UnterstUtzung.

Bel stark belasteten Frauen der untersuchten Stichprobe (mittleres Lebensalter) sind aso

bedeutsame Effekte hinsichtlich des sozialen Riickhaltes zu erwarten.
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Gleichermaléen, wie fur das Bewdltigungsverhaten und den soziaden Ruckhalt, wurden auch
Zusammenhange zu Gesundheit fir die als personade Ressourcen behandelten Konzepte
Koharenzerleben (SOC) (Antonovsky, 1988) und Selbstwirksamkeit (Bandura, 1977) und
KontrollUberzeugungen (Rotter, 1962), die Krampen (1991) zusammengefaldt hat und in dieser
Arbeit so verwendet werden, gefunden. Diese beiden Ressourcen haben jeweils einen eigenen
komplexen theoretischen Hintergrund. Dennoch sind sie gut in das oben bereits kurz geschilderte
von Lazarus formulierte Bewdaltigungskonzept einzuordnen, da es sich um Bewertungsaspekte
handelt, die bel der Bewertung von Anforderungen eine Rolle spielen.
Das Koharenzerleben (synonym verwendet werden die Begriffe Kohdrenzsnn und
Kohérenzgefihl) ist die zentrale Ressource in dem vorn bereits kurz erwadhnten von Antonovsky
(1980, 1988) formulierten salutogenetischen Konzept. Das Kohérenzerleben wird als
‘generalisiertes, Uberdauerndes, gleichzeitig aber auch dynamisches Vertrauen beschrieben
dahinein, dal

Ereignisse der dulReren und inneren Umwelt im Lebensverlauf strukturiert, vorhersehbar und

erklérbar sind,

die verfigbaren Ressourcen es gestatten, den aus diesen Ereignissen folgenden Anforderungen

gerecht zu werden und, dal3

diese Anforderungen Herausforderungen sind, die eines Engagements und Einsatzes wert sind

‘(Antonovsky, 1988, S. 19, eigene Ubersetzung).

Auf die von Antonovsky unterschiedenen 3 Dimensionen des Kohérenzerlebens (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit,
Sinnhaftigkeit) soll hier nicht ndher eingegangen werden, da sie inhaltlich und empirisch kaum zu trennen sind.

Diese Charakterisierung macht bereits die Stellung im Bewertungsprozef3 von Anforderungen
deutlich. Antonovsky bezieht sich selbst direkt auf Lazarus Bewaltigungskonzept, danach wird das
K ohérenzerleben bereits beim primary appraisal wirksam. Antonovsky(1991) stellte dartiberhinaus
das Konzept des SOC in Beziehung zu den Selbstwirksamkeits-, Kontroll- und Hardinesskonzepten
in systemtheoretischem Kontext. Rimann und Udris (1998) gehen der Frage nach, ob dem
Kohéarenzerleben eine Ressourcenfunktion zukommt, oder ob es ein Merkmal von Gesundheit ist.
Nach der Analyse ihrer Ergebnisse kommen sie zu der Aussage, dal3 fur das Kohérenzerleben beide
Aspekte zutreffen. In der relativ kurzen Zeit seit der Konzept- und Fragebogenentwicklung zum
SOC erfolgten zahlreiche Untersuchungen, die die Erfassung des SOC und die Uberprifung von
gesundheitdrelevanten Zusammenhangen einbezogen. Einen Schwerpunkt bilden dabei klinische
Fragestellungen hinsichtlich Zusammenhéngen zu Suizidalitét, Suchtverhalten, Angsten,
Depressionen und Neurotizismus sowie Personlichkeitsmerkmalen. Bei  medizinischen
Fragestellungen steht die Untersuchung krebskranker Menschen im Mittel punkt.

31



Sack und Lamprecht (1998) referieren in ihrem Beitrag Uberblicksartig Ergebnisse verschiedener
Studien, die (gesundheitsprotektive) Zusammenhange des Kohéarenzgefiihls zum korperlichen und
seelischen Befinden belegen. Gleichzeitig berichten die Autoren aber auch, dal3 Zusammenhénge
zu objektiven physiologischen Parametern, wie beispielsweise die in der vorliegenden
Untersuchung interessierenden Parameter Blutdruck und Cholesterinwerte aber auch zur Anzahl
von Krankheitstagen gar nicht oder nur in sehr geringen Korrelationen gefunden wurden.

In der von Rieman et al. (1993) durchgefiihrten Untersuchung liefd sich ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen Koharenzerleben und psychosozidem  Wohlbefinden und
Selbstwertgefihl nachweisen. Flammery und Flammery (1990) bestétigen diese Ergebnisse mit
ihrer Untersuchung an einer studentischen Population und zeigen dartber hinaus negative
Zusammenhange zwischen hohem Kohérenzerleben und berichteten Alltagsbel astungen, wobei die
Kausalitdt offen bleibt. Signifikant negative Zusammenhange des SOC zeigten sich zu korperlichen
(u.a. Herz-) Beschwerden und negativen Stimmungen (Rimann und Udris, 1998). Von Antonovsky
wurden fur einen speziell am SOC interessierten Kreis von Wissenschaftlern ‘The Sense of
Coherence Newsletter’ herausgegebenen. Darin sind Ergebnisse von Studien zu verschiedensten
Fragestellungen kurzreferiert. Danach weisen in den meisten Untersuchungen Frauen ein
geringeres Kohéarenzerleben auf als Méanner. Diese Unterschiede scheinen aber nach den dort
berichteten Datensdtzen erst mit steigendem Lebensalter aufzutreten. Auch scheint nach den dort
berichteten Ergebnissen die Pravalenz des SOC abhéngig von der sozialen Schicht bzw. der
ethnischen Zugehorigkeit zu sein. Schwarze Arbeiter in Slidafrika beispielsweise berichten einen
signifikant niedrigeren SOC als weil3e Arbeiter. Gleichermal3en ist der SOC bel schwarzen
Krankenschwestern niedriger, als bel weilen. Wurden kranke Menschen (im Wesentlichen
kardiovaskulére Erkrankungen und Krebserkrankungen) im Vergleich zu Gesunden untersucht, so
zeigte sich, dal3 die Gesunden einen htheren SOC berichteten. Die Kausalitét bleibt aber offen.
Antonovsky (1988) nimmt an, dal3 sowohl die Wirkrichtung ‘hoher SOC bewirkt gute Gesundheit’
denkbar ist, gleichermal3en aber auch eine gute Gesundheit ein hohes Kohéarenzgefiihl bewirken
kann.

Larsson et al. (1990) untersuchten in einem schwedischen Betrieb iber 200 Personen in leitenden
Positionen hinsichtlich der Arbeitsbelastung, der Kontrollméglichkeiten CUber die Arbeit
(Tatigkeitsspielraume), dem Kohéarenzerleben, dem Bewadltigungsverhaten und dem subjektiven
Gesundheitsstatus. Mit hoherem SOC berichteten die untersuchten Personen weniger
Arbeitsbelastung und hohere Téatigkeitsspielraume. Mit einem hohen Kohérenzerleben ging auch
ein problemorientiertes Bewdltigungsverhalten einher. Personen mit einem hohen SOC berichteten,

ein gutes Wohlbefinden und einen guten Gesundheitszustand zu haben.
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Die Untersuchung von Langius und Bjorvell (1992), ebenfalls an einer schwedischen Population,
zeigte keine Geschlechtsabhangigkeit bei der Auspragung des Kohéarenzerlebens. Die Autorinnen
berichten, da3 SOC bel der von ihnen untersuchten Stichprobe mit psychischen
Krankheitsparametern zusammenhangt, aber nicht mit physischen. Sie untertellten ihre Stichprobe
in 3 Gruppen: geringer, mittlerer, starker SOC, wobel sich die Gruppen mittlerer/starker SOC
hinsichtlich der untersuchten Krankheits- und Gesundheitsparameter kaum unterschieden, beide
Gruppen sich signifikant von Personen mit niedrigem SOC abhoben, die eine schlechtere
korperliche und psychische Gesundheit berichteten. Feldt (1997) berichtet eine sehr umfangreiche
und besonders interessante Untersuchung an einer finnischen Population. Der Autor interessierte
sich Uber die Zusammenhénge zwischen Kohérenzerleben und Gesundheit/ Wohlbefinden hinaus
dafUr, wie berichteter SOC mit wahrgenommenen Tétigkeits- bzw. Organisationsmerkmalen und
psychosomatischer Symptomatik, sowie emotionaler Erschdpfung zusammenhangt. Der Autor
zeigt, dal’3 Personen mit niedrigem Kohédrenzerleben bei schlechtem Betriebsklima, schlechten
Beziehungen zu Vorgesetzten und hohem Zeitdruck ausgepragte psychosomatische Beschwerden
berichten. Die genannten Tétigkeits- bzw. Organisationsmerkmale stehen bei den Probanden mit
niedrigem SOC in stérkerem Zusammenhang zu emotionaler Erschopfung, als bei Probanden mit

hohem SOC. Diese Ergebnisse sprechen fir einen moderierenden Effekt des K ohérenzerlebens.

Das Konzept der Selbstwirksamkeits- und Kontrolltberzeugungen geht auf die Arbeit von Bandura
(1997) zuriick, der aus Untersuchungen zum Imitations- bzw. Modell-Lernen die Auffassung
herleitete, dal3 das Verhalten von Menschen von den Erwartungen Uber das Ergebnis (des
Verhaltens) und von der kognitiven Einschéatzung, ob unter gegebenen Bedingungen kestimmten
Verhaltensweisen Uberhaupt durchfiihrbar sind, bestimmt wird. Dieses Konzept wurde im
wesentlichen von Krampen (1991) ausgebaut und differenziert. Das Kontroll- (control) konzept
bezieht sich dabei nicht auf die Situationsbedingungen, die Kontrolle ermdglichen oder nicht,
sondern auf das Bewuldsein und die subjektive Wahrnehmung von Kontrollméglichkeiten. Der
Autor unterscheidet dabei drei wesentliche Dimensionen, die:

Internalitdt (Kontrolle tber das eigene Leben)

Externale KontrollUberzeugungen (Gefuihl der Abhéangigkeit von anderen Personen und der

Machtlosigkeit) und

Fatalistische externale KontrollUberzeugungen (Gefihl der Abhangigkeit von Zufall, Glick

Pech, Schicksal).
Die von Mayring (1988) beschriebenen Wirkprinzipien beschreiben gleichzeitig die

Gesundheitswirksamkeit internaler KontrollUberzeugungen. Sie ermdglichen und realisieren einen
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problemorientierten Bewadltigungstil  (s.0.). Krampen (1982) und Kramer (1991) flhren
Untersuchungen an, die das bestétigen. Darliber hinaus erscheinen Anforderungen und Belastungen
als vorhersagbar und das Vertrauen in die eigene Kompetenz verringert das Gefuhl der Belastung.
So kénnen Sinn und Kontinuitét in den Lebensverlauf gebracht werden. An dieser Stelle zeigen
sich Ahnlichkeiten zum 0.g. Konzept des K oharenzerlebens am deutlichsten und es sind empirisch
starke Zusammenhdnge zu vermuten. Niedrige KontrollUberzeugungen hingegen (externae
Attribution) beglnstigen passives Bewaltigungsverhalten, denn sie gehen gleichzeitig mit niedrigen
Selbstwirksamkeitserwartungen einher. Fur die Bewdltigung kritischer Lebensereignisse konnte
Kramer (1991) zeigen, da3 sich Zusammenhange zwischen negativen Ereignissen und dem
Aduftreten von Angsten und Depressionen nur fiir Personen mit externalen Kontrolliiberzeugungen

zeigten.

In welcher Weise Ressourcen wirken ist nach wie vor umstritten. Im Rahmen des transaktionalen
Bewdltigungsmodelles von Lazarus (z.B: Lazarus und Folkman, 1984) sind kognitive
Bewertungsvorgénge (Verfugbarkeit und Mobilisierbarkeit von Ressourcen) bel  der
Belastungseinschdtzung von wesentlicher Bedeutung. Frone et al. (1995), die, wie bereits erwahnt,
Stressoren aus dem Arbeits- und dem Familienbereich in ihre Untersuchung einbezogen, zeigten
mit ihren Ergebnissen, dal3 Personen, die Uber organisationale (sozialer Riuckhalt) und personae
(aktives Coping) Ressourcen verfligten, subjektiv weniger Belastung erlebten. Schwarzer und
Leppin (1990) schlagen fur die Wirkung sozialen Rickhaltes ein heuristisches Modell vor, wonach
wahrgenommener RlUckhalt das Bewdltigungsverhaten indirekt (im Sinne o0. g.

Bewertungsprozesse) beeinflufit.

Die vorangegangenen Ausfihrungen zusammenfassend wird deutlich, dal3 aus psychologischer
Sicht bei der Suche nach Erkldrungszusammenhangen bei der Entstehung kardiovaskulérer
Risikokonstellationen und psychischer Befindensbeeintrachtigungen die Betrachtung von
Belastungen und Ressourcen unerldfdich ist. Die Trennung der Gesundheits-Ressourcen nach
situativen (organisationalen und sozialen) und personalen Ressourcen ist dabel eine sinnvolle
Klassifikation, ohne unbedingt Wirkformen zu beschreiben, sondern eher eine inhaltliche Trennung

bei der Ableitung moglicher Interventionen zu erleichtern (Verhdtnis- und Verhaltenspravention).
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3. Fragestellungen und Hypothesen

3.1. Allgemeine Fragestellung

Epidemiologische Studien weisen auf ein stark erhdhtes Erkrankungsrisiko bei Frauen im mittleren
Lebensalter. Aus dem Zusammentragen psychologischer, soziologischer und biomedizinscher
Sichtweisen auf die Entstehung von Gesundheit und Krankheit (und hier speziell kardiovaskularer
Erkrankungen) wird ein komplexes Bedingungsgeflige sichtbar. Fir die untersuchte Stichprobe
stellt sich die Frage:

Wie gestaltet sich das Bild der psychischen und kardiovaskuléren Gesundheit bel Frauen im
mittleren Lebensalter unter Beachtung sowohl der Belastungen im Arbeits- und im Privatbereich,
as auch der verfUgbaren organisationden und personalen Ressourcen bel  gegebenen
soziodkonomischen Bedi ngungen.

3.2. Spezidlle Fragestellungen

(Auf Grund der Vielzahl der speziellen Fragestellungen habe ich zu einigen Fragen Abbildungen hinzugefigt, die
ausschliefflich illustrative Funktion zur besseren Ubersichtlichkeit haben und keinen Modellcharakter besitzen.)

3.2.1. Gesundheit und eingeschrankte Gesundheit bei Frauen im mittleren Lebensalter

In den oben angefthrten Befunden zeigt sich ein widerspriichliches Bild hinsichtlich psychischer
und physischer Beschwerden und kardiovaskularer Symptome bei Frauen im mittleren Lebensalter.
Aus medizinischer Scht wird die hormonelle Umstellung bei Frauen in dieser Lebensphase als
Ursache flir die Ergebnisse epidemiologischer Studien gesehen, die ein stark erhohtes
Erkrankungsrisiko zeigen. Kulturvergleichende und soziologische Studien hingegen weisen auf die
starke kulturelle und soziodkonomische Abhangigkeit des Auftretens von speziell klimakterischen
und kardiovaskul&ren Beschwerden und Symptomen hin. Frauen in Kulturen, die bel Erreichen des
Klimakteriums einen Zuwachs an sozialen Ressourcen und an gesellschaftlicher Anerkennung
gewdhren, zeigen keine klimakterische Symptomatik. Die soziologischen Befunde, die zeigen, dal3
in westlichen Kulturen bel Frauen hoherer sozialer Schichten weniger klimakterische Symptome zu
beobachten sind, weisen auf die gleichen Ursachen (Ressourcen, gesellschaftliche Anerkennung)
hin.
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1. Fragestellung:
1. Wie gestaltet sich das Auftreten allgemeiner psychischer und speziell klimakterischer und

kardiovaskuldrer Beschwerden und Symptome in der untersuchten Stichprobe in
Abhéngigkeit vom menopausalen Status, wenn der soziobkonomische Status der

untersuchten Frauen in die Betrachtung einbezogen wird?

psychische Beschwerden ]
klimakterische Symptome

Menopausaler Status | soziodkonomischer Status I'l
\K kar diovaskul are Symptome
B T
1. Hypothese:

Das Auftreten von Symptomen in der Phase des Klimakteriums ist abhangig vom
soziodkonomischen Status der untersuchten Frauen. Frauen, die hdheren soziaen Schichten

angehoren, haben weniger Symptome als Frauen unterer sozialer Schichten.
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3.2.2. Belastungen-Ressour cen-Gesundheit

Dargelegt wurden Befunde, die das Zusammenwirken von Belastungen und organisationalen und
personaden Ressourcen im Privat- und im Arbeltsbereich hinsichtlich psychischer und
kardiovaskuldrer Gesundheit beschreiben. Sowohl getrennt fir die Bereiche der Erwerbsarbeit und
den Familienbereich, als auch gemeinsam im Sinne des total-workload-Ansatzes wurden Befunde
referiert, die die protektive Wirkung psychosozialer Ressourcen fur die Gesundheit belegen. Im
Bereich der Erwerbsarbeit wurde Bezug genommen auf das von Karasek formulierte Modell, mit
dem Hinweis, dal3 fir Frauen sozialer Rickhalt als Ressourcenvariable von besonderer Bedeutung
Zu sein scheint. Weiterhin konnten psychologische Untersuchungen ohne Beachtung spezifischer
L ebensphasen zeigen, dal3 kumulierende Belastungen (im Sinne des total workload-Ansatzes) bei
fehlenden Ressourcen im Arbeits- und im famili&ren Bereich zu einer eingeschrankten Gesundheit
fuhren. Zudem wurde deutlich, dal3 das mittlere Lebensalter bel Frauen mit einer Belastungsspitze
verbunden ist. Mit der hormonellen Umstellung ist eine psychophysiologische Destabilisierung zu
verzeichnen, die mit einer erhdhten Vulnerabilitdt verbunden ist. Aus diesem Grunde sollen die
Beziehungen zwischen Belastungen, Ressourcen und Gesundheit sowohl ohne Beachtung der
L ebensphasenspezifik der untersuchten Stichprobe betrachtet werden, als auch getrennt nach dem

menopausalen Status.

2. Fragestellungen:

2.8) Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe innerhalb der Erwerbsarbeit Zusammenhénge,
die auf ene protektive Wirkung Stuativer Ressourcen (wahrgenommene
Tatigkeitsspielrdume und erhaltener sozialer Ruckhalt) hinsichtlich der Ausprégung
psychologischer und kardiovaskulérer Risikoparameter schlief3en lassen?

Gesundheit I

Belastungen im Arbeitsbereich

—

situative Ressourcen

Tétigkeitsspielraume
Sozialer Riickhalt
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2.b)

2.0)

Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe innerhalb der Erwerbsarbeit Zusammen-

hange, die auf eine protektive Wirkung personaler Ressourcen (Bewdtigungsstile,
Handlungs- und Planungsverhalten, Koharenzerleben, Attribuierungsstile) hinsichtlich der
Auspragung psychologischer und kardiovaskul&rer Risikoparameter schlief3en lassen?

Belastungen im Arbeitsbereich -IZ n 1 Gesundheit ]

personale Ressourcen

Bewdltigungsstile
Handlungs- u. Planungsverh.
Kohérenzerleben
Attribuierungsstile

Unterscheiden sich im Arbeitsbereich hochbelastete Frauen mit niedrigen kardiovaskul aren

Risikofaktoren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden von in diesem Bereich
hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskuléren Risikofaktoren und vielen psychischen
Beschwerden hinsichtlich der Verfligbarkeit von organisationalen, personalen und sozialen

Ressourcen?

Hypothesen:

2.9)

2.b)

2.0)

Bei erhdhter Belastung im Bereich der Erwerbsarbeit zeigen sich Zusammenhange, die auf
eine protektive Wirkung situativer Ressourcen (wahrgenommene Tétigkeits-spielraume und
erhaltener soziadler Rickhalte) hinsichtlich der Ausprdgung psychologischer und
kardiovaskulérer Risikoparameter schlief3en lassen.

Bei erhdhter Belastung im Bereich der Erwerbsarbeit zeigen sich Zusammenhange, die auf
eine protektive Wirkung personaler Ressourcen (Bewdltigungsstile, Handlungss und
Planungsverhalten, Kohéarenzerleben, Attribuierungsstile) hinsichtlich der Ausprégung
psychologischer und kardiovaskulérer Risikoparameter schlief3en lassen.

Im Arbeitsbereich hochbelastete Frauen mit niedrigen kardiovaskuldren Risikofaktoren und
keinen oder wenigen psychischen Beschwerden unterscheiden sich hinsichtlich der
Verfugbarkeit von organisationalen, personalen und sozialen Ressourcen signifikant von in
diesem Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskuléren Risikofaktoren und

vielen psychischen Beschwerden.
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3. Fragestellungen:

3.9).

3.b)

Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe im familidren Bereich Zusammenhange, die auf
eine protektive Wirkung von personalen und soziadlen Ressourcen hinsichtlich der
Auspragung psychologischer und kardiovaskul&rer Risikoparameter schlief3en lassen?

Belastungen im Privatbereich -| Gesundheit -|

personale Ressourcen

Bewdltigungsstile
Handlungs- u. Planungsverh.
Kohérenzerleben
Attribuierungsstile

soziale Ressourcen

Unterscheiden sich im familidren Bereich hochbelastete Frauen mit niedrigen
kardiovaskuléren Risikofaktoren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden von in
diesem Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskuléaren Risikofaktoren und
vielen psychischen Beschwerden hinsichtlich der Verfugbarkeit von personalen und

sozialen Ressourcen?

Hypothesen:

3.9

3.h)

Bei erhdhter Belastung im familidren Bereich zeigen sich Zusammenhange, die auf eine
protektive Wirkung von personalen und sozialen Ressourcen hinsichtlich der Ausprégung

psychologischer und kardiovaskulérer Risikoparameter schlief3en lassen.

Im familidren Bereich hochbelastete Frauen mit niedrigen kardiovaskuléren Risikofak-
toren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden unterscheiden sich hinsichtlich
der Verfugbarkeit von personalen und sozialen Ressourcen signifikant von in diesem
Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskul&ren Risikofaktoren und vielen

psychischen Beschwerden.
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4. Fragestellung:
Wie gestatet sich in der untersuchten Stichprobe die postulierte protektive Wirkung
psychosozidler Ressourcen hinsichtlich  der Ausprégung psychologischer  und
kardiovaskul&rer Risikoparameter bel der Betrachtung der Gesamtbelastungen und der
verfigbaren Ressourcen im Vergleich zu der getrennten Betrachtung von Arbeits- und
Privatbereich ?

Belastungen im Arbeitsbereich

Gesundheit ]

und im Privatbereich

organisationale Ressourcen

personale Ressourcen

soziale Ressourcen

4. Hypothese:

Psychologische und kardiovaskuléare Gesundheits-/Risikoparameter lassen sich bei der
Betrachtung der Gesamtbelastungs- und Ressourcensituation der untersuchten Frauen

besser vorhersagen, as bei der getrennten Betrachtung von Arbeits- und Privatbereich.

40



4. Methoden

4.1. Variablenplan

In Anlehnung an das oben ausgefihrte Ressourcenmodell

sind in Tabele 1 die

psychologischer Seite erfaldten und untersuchten Variablen dargestellt.

Tab.1: Darstellung der untersuchten psychologischen Variablen

von

Belastungen

im Bereich d. Erwerbsarbeit:
Arbeitsschwierigkeit

Soziale Stressoren

im Privatbereich:

Kritische Lebensereignisse | -

Daily hasdles

Ressour cen

situative:

Tétigkeitsspielrdaume inner-
halb der Erwerbsarbeit

Sozialer Rickhalt innerhalb
der Erwerbsarbeit

Sozialer Rickhalt im

Privatbereich

personale:
Bewaltigungsverhalten
Zielsetzungs- u. Planungs-
verhalten
Kohérenzerleben
Sel bstwirksamkeitserwartung

KontrollGiberzeugungen

Gesundheity/-

Ri

sikoparameter

Psychosoziales Wohlbefinden
Erholungsunfahigkeit/exzess.
Arbeitsengagement
Depressive Verstimmtheit
Psychosomat. Beschwerden
Angste

Klimakterische Beschwerden

Alle psychologischen Variablen wurden Uber das subjektive Erleben der untersuchten

Probandinnen erfalit. Im Anhang Erhebungsmethoden sind die zur Erfassung der jewelligen
Variablen verwendeten Meldinstrumente beschrieben und die Gultekriterien und Quellen der

Erhebungsverfahren aufgefihrt.

Es wurden Veafahren verwendet, die bereits in anderen

umfangreichen Projekten erfolgreich eingesetzt wurden, um fir den Vergleich der Ergebnisse

dieser verwandten Studien eine optimale Grundlage zu schaffen.
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Zu den in Tabelle 1 angefiihrten Variablen wurden auf3erdem die folgenden soziodemographische
Daten erfal3t:

Alter
Familienstand
Ausbildungsgrad
Beruf

Tétigkeit
Arbeitdlosigkeit
Anzahl der Kinder

Kontrolliert wird bei der Auswertung der Ergebnisse der soziale Status. Die Bestimmung der
sozidlen Schichtzugehorigkeit der Probandinnen erfolgte Uber einen Schichtindex, der die
berufliche Position und den Ausbildungsgrad der Probandinnen, als die wichtigsten Komponenten
eines Schichtenmodells, beachtet (Siegrist, 1995, S.61f.). Der verwendete Schichtindex wird
errechnet aus den festgelegten Scores fur den Ausbildungsgrad und den Berufsstatus (Téatigkeit),
wobei diesen Scores eine unterschiedliche Wichtung zukommt. (Weitere Ausfuhrungen zur
genauen Berechnung des Schicht-Index s. Anhang Erhebungsmethoden. Ausfihrliche
Anmerkungen auch s. Kocis, 1997)

Von medizinischer Seite wurden Angaben zur Anamnese, zur Erfassung verhatensbedingter
kardiovaskulérer Risikofaktoren (Rauchen, Bewegungsarmut, tbermaliiger Kaffeekonsum, fettreiche
Erndhrung), zu Erndhrungsgewohnheiten und zur Durchfihrung von Hormon-Replacement-
Therapien erhoben. Der Erhebungsbogen dazu findet sich im Anhang Erhebungsmethoden. In der
vorliegenden Arbeit interessieren als Kontrollvariablen die Angaben zu den verhatensbedingten
kardiovaskuldren Risikofaktoren und die Angaben, ob eine Hormon-Replacement-Therapie
durchgefthrt wird, oder nicht.

Auf eine ausfihrliche Ubersicht Uber die klinisch, chemischen, hamatologischen und
hamastosi ol ogischen Untersuchungen sei im Rahmen der vorliegenden Arbeit verzichtet und auf den
Untersuchungsbericht des Public-Health-Forschungsprojektes (Jarold et al., 1997) verwiesen. Die
Anaytik erfolgte in der Regel im Rahmen der Routineserien des Zentrallabors des Instituts for
Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin. Die Vielzahl der erhobenen klinischen und
paraklinischen Daten wurden von medizinischer Seite mittels Faktorenanalysen auf 7 sinnvoll

interpretierbare medizinische Faktoren reduziert. Auch diesbeziglich sei an dieser Stelle auf den
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Untersuchungsbericht verwiesen. Fur die vorliegende Arbeit interessieren die Faktoren
F:betalipoproteine und F:.aphalipoproteine, als 2 Faktoren, die dem Symptomkomplex des
metabolischen Syndroms zuzuordnen sind. Der Faktor F:betalipoproteine umfaldt dabei die beta-
Lipoproteinfraktion der Elektrophorese, LDL-Cholesterol, Gesamtcholesterol, Apolipoprotein B
und freies Cholesterol. Der Faktor F.aphalipoproteine vereint die alpha-Lipoproteinfraktion der
Elektrophorese, das HDL -Cholesterol, Apolipoprotein, HDL 3-Cholesterol, Lipoprotein und HDL 2-
Cholesterol. Sowohl diese beiden Faktoren, als auch die Angaben zu den Einzelparametern HDL -
Cholesterol, LDL-Cholesterol, Gesamtcholesterol werden in der vorliegenden Arbeit als Symptome
des kardiovaskuléren Systems der untersuchten Frauen betrachtet. Auch die Einzelparameter in die
Betrachtung einzubeziehen erscheint sinnvoll vor dem Hintergrund, dal3 bei der Verwendung von
Faktoren Mefsfehler die Ergebnisse verstérkt beeinflussen kénnen. Da kardiovaskuldre Symptome
sehr komplex bedingt sind, ist von statistisch kleinen Effekten auszugehen, die durch die
Verwendung von Faktoren verschwinden kénnen. Deshalb werden zur Kontrolle ausgewéhlte
Einzelparameter mitbetrachtet. Darliber hinaus interessiert als kardiovaskuldres Symptom der

Fibrinogenspiegel und der systolische und diastolische Blutdruck der untersuchten Frauen.

Tab.2: Darstellung der verwendeten mediznischen Parameter

L ebensstilparameter Kardiovaskulare Symptome | M enopausen-Parameter

Rauchen F:betalipoproteine Menopausaer Status:
K affeekonsum F:alphalipoproteine -prémenopausal
Bewegungsaktivit&t HDL-Cholesterol -perimenopausal

L DL-Cholesterol -postmenopavisal

Gesamtchol esterol
Fibrinogenspiegel
Systolischer Blutdruck
Diastolischer Blutdruck

Hormon-Replacement-
Therapie
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4.2. Untersuchungsabl auf

Die Untersuchung umfaldte insgesamt 4 Telle:
psychologischer Fragebogen
psychol ogisches Interview
medi zinische L aboruntersuchung

medi zinischer Fragebogen.

(In der vorliegenden Arbeit finden aus dem umfangreichen psychologischen Interview ausschliefdich die
standardi sierten Angaben zu den Daily hassles Beachtung.)

Die Erhebung wurde im Januar 1996 begonnen mit der Stichprobe der Jahrgange 1940-1950 der
DRECAN-Untersuchung. Die Bereitschaft zur Mitarbeit bei dieser bereits selegierten Stichprobe
lag sehr hoch, bei 80%. Ab Juni 1996 wurden die Probandinnen zuféllig aus einer vom
Einwohnermeldeamt Dresden zur Verfiigung gestellten Zufallsstichprobe von 1500 Dresdnerinnen
0. g. Jahrgange ausgewahlt, wobel jede 4. Frau angesprochen wurde. Die Bereitschaft zur Mitarbeit
lag hier, wie zu erwarten war, wesentlich niedriger, bei 33%.

Die Probandinnen wurden zundchst von psychologischer Seite angesprochen. Es wurde ihnen das
Anliegen der Untersuchung geschildert und bel Bereitschaft zur Mitarbeit ein Termin fur die
Ubergabe des Fragebogens vereinbart. Das Ausfilllen des Fragebogens dauerte ca. 1,5 h. Bei
Abholung des Fragebogens wurde das ca 1% his 2-stindige standardisierte Interview
durchgefthrt. In der Regel erfolgte das Interview in der Wohnung der Probandinnen. Einige
wenige Frauen kamen zum Interview in einen Interviewraum der TU. Im Anschluf3 an die beiden
psychologischen Untersuchungsteile erfolgte die medizinische Laboruntersuchung im

Universitatsklinikum (Dauer ca. 1 h).
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4.3. Allgemeine Beschreibung der Stichprobe

Nicht alle Probandinnen erklarten sich bereit, alle 4 Untersuchungsteile zu absolvieren.
Vollstandige Datensétze liegen von 301 Frauen vor. Diese sind Grundlage der Ergebnisauswertung.

Die Stichprobe weist einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil von Frauen der oberen Mittel schicht
auf. Nur eine einzige Frau aus der Unterschicht nahm an der Untersuchung teil. 63,7 % aller
Probandinnen sind zur oberen Mittelschicht und zur Oberschicht zuzuordnen (Abb. 4).

Unter -
Untere Mitte schicht Ober schicht
12,60% 0,30% 10,20%

23,40%

Mittlere
Mitte

53,50%
Obere Mitte

Abb. 4: Darstellung der prozentualen Verteilung der Probandinnen auf die 5 sozialen Schichtgruppen

Ein Vergleich der untersuchten Stichprobe hinsichtlich des Berufsstatus der vorliegenden
Untersuchung mit Daten aus dem Statistischen Jahrbuch fur Sachsen (1996) 183t allerdings auf eine
weniger starke Stichprobenverzerrung schlief3en, als man es nach der oben aufgefihrten
Klassifikation nach dem Schichtindex nach Siegrist (1988) vermuten muf3 (s. Tab. 3).
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Tab.3: Vergleich der Angaben zum Berufsstatus der untersuchten SP mit Angaben des Satistischen Jahrbuches

Klassifikation Berufsstatus %  Klassifikation Stellung im %  Differenz (%)

Beruf (Statist. Jahrbuch)

Angelernte 3,6 \ Arbeiterinnen 24,2 -10,6

Facharbeiterinnen (gewerbliche Berufe)

(gewerbliche Berufe) 10,

Angestellte mit - Angestellte,

einfachen Tatigkeiten 52,0 kaufmannische und

Angestellte mit technische Berufe 63,2 -10,8

qualifizierten Téatigkeiten 23,8

Angestellte mit Beamtinnen 4,3 +4,3

Leitungsfunktion 8,6

Freie Berufe und - Selbstandige 57 - 36

Sel bstandige mit

Akadem. Aushildung 21

Tab. 4: Anzahl der Probandinnen mit und ohne Kindern (4 Probandinnen machten keine Angaben)

Frauen mit Kindern Frauen ohne Kinder

Anzahl 271 26

100

80

60

1=ledig (n=18)
2=verheiratet (n=234)
3=verwitwet (n=9)
4=geschieden (n=26)
5=getrennt lebend (n=4)

l‘ﬁ 6=L ebensgemeinschaft (n=6)
0 ] T ;4 ¥ — -

Missing 1 2 3 4 5 6

40

20

Prozent

Familienstand

Abb. 5: Familienstand der untersuchten Probandinnen (%)

Nur 39 der untersuchten Frauen waren arbeitdos. Dieser Antell entspricht 13 % der
Gesamtstichprobe. Fir die untersuchte Altersgruppe ist in Dresden ein wesentlich héherer Antell
zu erwarten und ein Anteil von 13 % ist a's nicht reprasentativ einzuschdtzen. Obwohl gerade bel
dieser Gruppe von Frauen bei einer psychophysiologischen Destabiliserung, wie sie im
Klimakterium vorliegt, von ener stark erhohten Vulnerabilitét auszugehen ist und ene
Untersuchung speziell dieser Gruppe von Frauen als wesentlich erscheint, verspricht die sehr

geringe Grof3e dieser Teilstichprobe in der untersuchten Stichprobe keine zuverléssigen Ergebnisse.
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Aus diesem Grund wurde bei der Ergebnisauswertung nicht ndher auf die Gruppe arbeitsloser

Frauen eingegangen.

Fur die untersuchte Stichprobe und die zu prifenden Hypothesen ist die Verteillung der

Zugehdrigkeit zu den verschiedenen menopausalen Statusgruppen bedeutsam (s.Tab.5):

Tab.5: Zusammensetzung der Stichprobe hinsichtlich des menopausalen Satus

Menopausaler Status Anzahl
Frauen vor der Menopause ohne oralen Kontrazeptiva 70
Frauen in der Perimenopause ohne Hormonsubstitutionstherapie (HRT) 27
Frauen nach der Menopause ohne HRT 40
Frauen vor der Menopause, mit oralen Kontrazeptiva 33
Frauen in der Perimenopause mit HRT 6
Frauen nach der Menopause mit HRT 28
Frauen im Perimenopausenalter, die ohne Ausbleiben der Menstruation von der

Einnahme oraler Kontrazeptive zur HRT wechselten 44
Frauen nach operativ-bedingter Menopause 53
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4.4. Methoden der Datenanalyse

Bel der Darstellung der Methoden der Datenauswertung werden ohne seperate Untergliederung
einzelne Fragestellungen angesprochen und die statistischen Methoden zur Uberpriifung der
dazugehérigen Hypothesen benannt. Fir die ausfuhrliche Beschreibung der verwendeten
statistischen Verfahren sei an dieser Stelle auf Bortz (1993) verwiesen. Die statistische Auswertung
erfolgte ausschliefdlich mit den Software-Programmen SPSS fur Windows 6.1 und SPSS 8.0 fir

Windows.

Um Unterschiede zwischen den Tellstichproben mit dem jeweils verschiedenen menopausalen
Status und den sozialen Statusgruppen zu prifen, kommen varianzanaytische Verfahren zur
Anwendung. Wie aus der Stichprobenbeschreibung hervorgeht, sind die GrofRen der
Teilstichproben hinsichtlich des menopausalen Status und hinsichtlich der sozialen
Schichtzugehorigkeit sehr inhomogen. Die Glltigkeit des F-Tests ist bei nicht gegebener
Normalvertellung der Daten daher erheblich geféhrdet (Bortz, 1993). Daher wird fiur die Prifung
von Mittelwertsunterschieden hinsichtlich der beschriebenen Teilstichproben nach der Prifung auf
Normalverteilung der Kruskal-Wallis-Test eingesetzt. Um prifen zu konnen, welche
Teilstichproben bei signifikanten Ergebnissen bei der Durchfuhrung des Kruskal-Wallis-Testes
sich signifikant unterscheiden kommt das Steel-Verfahren als Einschritt-Verfahren, mit Kontrolle
des multiplen Signifikanzniveaus bei | Uij | > Qay.1-a) zur Anwendung (Horn und Vollant, 1995).
@

Zur Beantwortung der Fragestellungen zur Ressourcenwirkung organisationaler und personaler
Ressourcen unter Beachtung der Belastungen der Probandinnen werden Korrelationsanalysen
gerechnet, um lineare Beziehungen zwischen den interessierenden Variablen zu identifizieren.
Dabel wird trotz Uberwiegend ordinalen Datenniveaus der Pearson-Korrelationskoeffizient
verwendet, um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den nachfolgend verwendeten
parametrischen  Auswertungsmethoden zu gewdhrleisten. Auf Grund der Vielzahl der
interessierenden Variablen sind grof3ere Korrelationsmatrixen notwendig. Daher wird zu jeder
Korrelationstabelle eine a-Fehler-Korrektur vorgenommen und a‘ bei der jewelligen Tabelle

notiert.

Um das Zusammenwirken von Ressourcen und Belastungen hinsichtlich der Variablen der
psychischen und kardiovaskuldren Gesundheit zu verdeutlichen, werden dartiber hinaus multiple
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Korrelationsanalysen und schrittweise Regressionsanalysen, sowie (multivariate und univariate)
Varianzanalysen (Wechselwirkungseffekte) gerechnet. Der prozentuale Anteil der Aufkldrung an
Gesamtvarianz 18/ sich tber die quadrierten Korrelationskoeffizienten bzw. bei Varianzamalysen
Uber den prozentualen Antell der signifikant erklarten Quadratsummen von den

Gesamtquadratsummen ermitteln (Bortz, 1993).

Die EinflUsse der sozialen Schichtzugehérigkeit und des Alters werden Uber Kovarianzanalysen
kontrolliert. Auf Grund der beschriebenen Verzerrung der Stichprobe hinsichtlich der Sozialen
Schicht, erscheint eine Gewichtung der Daten naheliegend. Leider stehen fir den verwendeten
Schicht-Index nur Angaben einer Stichprobe der alten Bundeslénder zur Verfigung, die auf die
hier untersuchte Stichprobe nicht Ubertragen werden kann, so dal3 auf eine Gewichtung der Daten

verzichtet werden mufi.

Clusteranalysen stehen zur Verfiigung, um Merkmalsgruppen in der untersuchten Stichprobe zu

identifizieren.

49



4.5. Untersuchungskritik

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Zusammenhange zwischen Belastungen-Ressourcen-

psychischer und kardiovaskularer Gesundheit bzw. Gefahrdung zu beschreiben. Dabei bewegt sich
die Untersuchung an einer Schnittstelle von Arbeitspsychologie, Gesundheitspsychologie und
Epidemiologie. Dieser Ansatz bringt eine Vielzahl von Variablen mit sich. Damit wurde ein breites
Spektrum relevanter Informationen erhoben und steht zur differenzierten Auswertung zur
Verfigung. Bel der Untersuchungsdurchftihrung bedeutete das fur die Probandinnen allerdings eine
erhebliche Belastung (s. auch Untersuchungsdurchfihrung).

Fur die Suche nach Kausalaussagen in dem beschriebenen Wirkungszusammenhang ist die hier
durchgefihrte Querschnittsuntersuchung prinzipiell nicht geeignet. Mit den Ergebnissen konnen
die Zusammenhange in der untersuchten Stichprobe beschrieben werden und es kénnen mdgliche
Erkldrungen diskutiert werden. Urséchliche Aussagen sind nicht méglich, aber eine genaue
Anayse und Gesamtbetrachtung der Zusammenhdnge der Daten, grundliche theoretische
Uberlegungen und das Heranziehen von Ergebnissen vergleichbarer Studien gestatten die
Ableitung von Interpretationen mit hoher Plausibilitat.

Die Wahl der Stichprobe, die sich auf ausschliefdlich Frauen bezient und eine deutliche
Altersbeschrankung vornimmt (mittleres Lebensalter, Zeitraum des Klimakteriums), erlaubt die
differenzierte  Untersuchung eines bestimmten, geschlechtsspezifischen Lebensabschnittes.
Generalisierungen der Ergebnisse auf andere Populationen sind nur sehr eingeschrankt oder nicht
maoglich und sind auch nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Die Beschreibung der Stichprobe
verdeutlichte bereits die Verzerrung der Stichprobe hinsichtlich der sozialen Schichtzugehdrigkeit
der Probandinnen. Dieser Effekt ist aus vielen Untersuchungen bekannt. Als eine der Ursachen fur
diese Untersuchung ist die Uberwiegend sprachgebundene Datenerhebung, die den gelibten

Gebrauch schriftlicher Sprache (Fragebogen) und Reflektionsvermégen verlangen.

Hinsichtlich der 3 gewahlten Variablenbereiche: Belastungen, Ressourcen, Gesundheits- bzw.
Risikoparameter sind methodenkritische Anmerkungen notwendig. Die Untersuchung der
Gesundheits- bzw. Risikoparameter erfolgt vor dem beschriebenen Hintergrund des sehr
anspruchsvollen Salutogenesekonzeptes. Ausgesprochen schwierig gestaltet sich aber, diesem
Konzept folgend, das Messen von Gesundheit, da bislang empirisch trennende und theoretisch
Uberzeugende Kriterien fur Gesundheit fehlen. Die von Antonovsky (1980) vorgeschlagene
dimensionale Betrachtung von Gesundheit hat in der gesundheitspsychologischen Forschung den

Abschied vom blof3en Ausschlul von Symptomen und eine intensive Betrachtung und Erforschung
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von salutogenetischen Ressourcen mit sich gebracht. Hinsichtlich methodischer Klarheit for
Gesundheitskriterien besteht ein auf3erordentlich hoher Forschungsbedarf. Die von Antonovsky
(1980) vorgeschlagene Operationalisierung von Gesundheit bedarf einer umfassenden arztlichen
Untersuchung der Probandinnen. Bei der Datenerhebung zur vorliegenden Arbeit aber, mufdte sich
auf labormedizinische Parameter beschrankt werden. Zudem differenziert die genannte
Operationalisierung psychische Aspekte der Gesundheit unzureichend. Becker (1982, 1995) schlug
vor, seelische Gesundheit einerseits als Ergebnis erfolgreicher Auseinandersetzung mit
Anforderungen i. S. einer abhangigen Variable zu betrachten und gleichzeitig als Ressource zur
erfolgreichen Auseinandersetzung. Die Behandlung des Konstruktes in diesen beiden Richtungen
ist sehr kritisch zu beurteilen und eignet sich fir eine trennscharfe Messung nicht. Daher wurden in
dieser Arbeit Kriterien verwendet, die den Anspriichen des Ansatzes so nah a's md glich kommen:
-Es wurden psychische oder psychosomatische Symptome in eher traditioneller pathogene-

tischer Sicht erfalt.

-Psychosoziales Wohlbefinden als Aspekt seelischer Gesundheit i. S. einer Zielvariable und

-die Variable Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement als psychol ogische Vorher-
sagevariable fUr speziell kardiovaskuldre Risiken, die sowohl Befindens-, als auch Handlungs-

aspekte einschliefit.

Bel der Erhebung der personalen Ressourcen stehen Uberwiegend sich inhaltlich Uberschneidende
Konstrukte zur Verfigung. Die methodischen Schwierigkeiten bestehen dabei aber nicht bei der
Erhebung der Daten, da Uberwiegend ausgereifte und differenzierte Fragebtgen existieren, sondern

bei der Interpretation der Ergebnisse.

In den Ausfihrungen zum Hintergrund der vorliegenden Arbeit wurde ausfihrlich auf Aspekte
salutogenetischer Gesundheitskonzepte eingegangen. Es wurde deutlich, dal3 nicht ausschliefdlich
von eindimensionalen Wirkungszusammenhdngen ausgegangen werden kann. Diesen
theoretischen Uberlegungen wurde Rechnung getragen, indem mehrere (univariate und
multivariate) Auswertungsmethoden (Korrelations-, Partialkorrelations-, Regressions-, Varianz-,

Clusteranalysen) verwendet werden.
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5. Ergebnisdar stellung

Die Gliederung der Ergebnisdarstellung folgt der Gliederung der Fragestellungen und Hypothesen
(Kapitel 3). Die dargestellten Ergebnisse beruhen auf Querschnittsdaten und lassen keine kausalen

Aussagen zu. Alle geschilderten Zusammenhange sind vor diesem Hintergrund zu betrachten.

5.0. Beschreibung der Stichprobe als Grundlage fiir die Beantwortung der Fragestellungen

Den Ergebnisdarstellungen zu den einzelnen Fragestellungen sei zunéchst die genaue Beschreibung
der Stichprobe hinsichtlich der untersuchten Variablen vorangestellt. Es interessieren Mittelwerte
und Streuungen der psychologischen Konstrukte (vor dem Hintergrund der Anzahl der Items und
der Skalierung) und deren interne Konsistenz. Fur die labormedizinischen Daten interessieren die
Grenzwerte und die Verteilung der Probandinnen innerhalb und auRerhalb dieser Grenzwerte.

Zudem ist von Interesse, wie sich die Struktur der Daten innerhalb der Variablengruppen

Belastungen, Ressourcen und Gesundheit/ Krankheit darstellt.

Tab. 6: Mittelwerte, Sreuung, Cronbachs-alpha und Skalierung der psychol ogischen Gesundheits-

/Risikovariablen
Variable MW Streuung Cronbachs- | Anzahl der | Skalierung
alpha Items (Stufen)

Gesundheitspar ameter:

Psychosoziales Wohlbefinden 25,89 4,59 75 * *
Angst 2,72 3,05 .87 6 4
Depressivitét 10,63 3,96 .79 4 7
Psychosomat. Beschwerden 19,72 6,71 .82 8 5
Klimakterische Beschwerden 36,58 9,10 .87 16 4
Erholungsunf./exz. Arbeitseng. 15,80 3,95 75 5 4

(* Die Variable “Psychosozides Wohlbefinden setzt sich aus unterschiedlich skalierten ltems zusammen, s. Anhang
Erhebungsmethoden)

Fir Angst und Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement geben die Autoren der
Erhebungsinstrumente (s. Anhang Erhebungsmethoden) kritische Werte an:
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Tab. 7: Kritischer Bereich und prozentualer Anteil der auffalligen Probandinnen fir Angst und
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement

Variable Auffélliger Bereich Anteil auffélliger
Probandinnen (%)

Angst:

vermutliche Angsterkrankung 4-6 12,2
sichere Angsterkrankung <7 9,8
Erholungsunfahigkeit/ > 18 25,8

exzessives Arbeitsengagement

Tab.9: Mittelwerte, Sreuung, Cronbachs-alpha und Skalierung der Ressourcenvariablen

Variable MW Streuung Cronbachs- | Anzahl der | Skalierung
alpha Items (Stufen)
Ressour cenpar ameter :
Téti gkeitsspielraume/Erwerbs- 15,71 2,96 .82 5 4
arbeit
Soz. Riickhalt /Erwerbsarbeit:
Vorgesetzte 7,66 2,97 91 3 4
Kolleginnen / Kollegen 8,24 2,84 .92 3 4
Partner 8,22 3,69 .94 3 4
Freunde /V erwandte 6,94 2,41 .83 3 4
Soz. Riickhalt /Priv.bereich:
Soziales Netz (Grofe) 2,81 1,40 - 6 -
Qualitét erhaltenen Rickhaltes 3,45 0,45 .83 6 4
Bewaltigungsstile:
problemorientiertes Coping 12,95 3,64 75 5 4
emotionsorientiertes Coping 12,01 3,59 .69 7 4
sozial orientiertes Coping 12,18 3,49 74 5 4
Wunschdenken 8,21 2,84 73 4 4
Planungs-/Zielverfolg.verhalten
Allgemeine Planungsneigung 5,99 1,10 9 7
Flexible Zielanpassung 5,58 1,08 8 7
Hartnackige Zielverfolgung 4,78 1,02 * 11 7
Kohérenzerleben 67,33 9,75 54 13 7
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten 31,80 4,81 .67 8 6
Internalitét 32,68 3,86 57 8 6
Soziale Externalitét 26,29 450 .76 8 6
Fatalistische Externalitét 23,98 5,10 .82 8 6

(* Stanine-Werte)

Fur die meisten der erhobenen Variablen lassen sich gute bis sehr gute interne Konsistenzen
verzeichnen. Kritisch zu betrachten sind die Reliabilitétskoeffizienten der Variablen Restriktive
Téatigkeitsmerkmale, Daily hassles und des Kohérenzerlebens.
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Tab. 8: Mittelwerte, Sreuung, Cronbachs-alpha und Skalierung der Belastungsvariablen

Variable MW Streuung Cronbachs- | Anzahl der | Skalierung
apha Items (Stufen)

Belastungspar ameter :

Zeitdruck 4,57 1,52 .80 2 4
Restriktive Tétigkeitsmerkmale 6,98 1,79 51 3 4
Soziale Stressoren /Arbeitsplatz 16,68 4,98 .85 10 4
Daily hassles 16,20 3,80 .56 11 4
Anzahl Kkrit. Lebensereignisse 1,28 1,20 - 1 -

Fur die in dieser Arbeit verwendeten labormedizinischen Daten stellen sich Mittelwerte,

Streuungen und die Verteilung auf3erhalb der Normbereiche wie folgt dar (Tab. 10).

Tab. 10: Darstellung der Mittelwerte, Sreuungen und Normbereiche der verwendeten labor medi zinischen Daten

Variable MW Streuung Normalbereich Probandinnen
aulRerhalb des
Normal berei ches(%)
HDLC 1,67 0,37 >1,10 mmol/I 4,0 %
LDLC 3,50 1,06| 2,00 -4,00 mmol/l 34,2 %
TC 5,82 1,03 < 5,2 mmol/| 73,4 %
Fibrinogen 2,88 0,54 1.50-4.50 g/l 1,0%
RRsys 123,82 14,92 100 - 140 mm Hg 12,4 %
RRdias 78,76 10,66 65 - 85 mm Hg 17,0 %
BMI 25,16 4,19
Ubergewicht <25 40,1 %
starkes Ubergewicht <30 11,8 %

Als kardiovaskular risikoreich wird das Rauchen angesehen. 355 % der untersuchten

Probandinnen waren Raucherinnen.
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Nichtraucherinnen / Raucherinnen (%)
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Abb.6.: Rauchende und nichtrauchende Probandinnen der Stichprobe in Prozent
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Um die Struktur innerhalb der Daten betrachten zu kdnnen und moglicherweise dem sehr
umfangreichen Datensatz zugrundeliegende gemeinsame Faktoren aufzudecken, werden im
folgenden Faktorenanalysen Uber die Variablengruppen Belastungen, Ressourcen, Gesundheit/
Krankheit dargestellt.

Tab. 11: Faktorenanalyse (Varimax) Uber die Belastungsvariablen

Belastungsvariablen F:Belastung Privatbereich | F:Belastung Erwerbsarbeit
Restriktive Tétigkeitsmerkmale -.21394 .68774
Zeitdruck .15993 .66198
Soziale Stressoren am Arbeitsplatz 51536 51639
Daily hassles .81870 -.01361
Anzahl kritischer Lebensereignisse 74236 .00900

Es zeigt sich eine klare Faktorenstruktur, die die beiden Belastungsbereiche Arbeits- und
Privatbereich weitestgehend trennt. Nur die Variable Soziale Stressoren am Arbeitsplatz |&3t keine
eindeutige Zuordnung zu einem der beiden Faktoren zu. Beide Faktoren erkldren in der unrotierten
Faktorenmatrix 54,79 % der Gesamtvarianz. Eine Faktorenlésung ohne das Einbeziehen der
Variable Soziale Stressoren leistet aber keinen wesentlich htheren Antell an aufgeklarter
Gesamtvarianz. Fur ausgewahlte Fragestellungen erscheint die Verwendung der beiden Faktoren
als Belastung im Arbeitsbereich und Belastung im Privatbereich as sinnvall.

Die Faktorenanalyse Uber die Ressourcenvariablen extrahierte ohne Vorgabe einer bestimmten
Faktorenanzahl 6 inhaltlich nicht zu interpretierende Faktoren. Bei der Vorgabe von 2 zu
extrahierenden Faktoren (da die empirische Trennung in situative und personale Ressourcen
erwartet wurde) stellt sich die in Tab. 12 dargestellte FaktorenlGsung dar. Auch diese LOsung
erlaubt nur bedingt eine Interpretation in dieser Richtung. Eine Faktorenanalyse Uber ausschliefdlich
die personalen Ressourcen zeigte eine interessante Faktorenldsung, die zwischen einem Faktor, der
die Verfugbarkeit von gesundheitsférderlichen personalen Ressourcen und einem Faktor, der den
Mangel an gesundheitsforderlichen personalen Ressourcen bzw. die Verfugbarkeit Uber eher
risikoreiche Ressourcenauspragungen beschreibt trennte. Nur die Handlungsstilvariablen

gestatteten keine eindeutige Zuordnung zu den Faktoren.
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Tab.12: Faktorenanalyse (Varimax) tber die Ressourcenvariablen

Ressourcenvariablen Faktor 1 Faktor2
Tétigkeitsspielraume .36233 .27598

Sozialer Ruckhalt im Arbeitsbereich

durch:

Vorgesetzte -.05009 47007

Kolleginnen/Kollegen -.07176 .45668

Partner .20633 44499

Freunde/ Bekannte .24539 .56225

Sozialer Riickhalt im Privatbereich:

Soziaes Netz (Grole) .02594 .58493

Qualitét erhaltenen Rickhaltes .18666 .65351

Bewadltigungsstile:

Problemorientiertes Coping .31049 .35958

Sozial orientiertes Coping -.11581 .58278

Wunschdenken -.54099 25793

Passives emotionsorientiertes Cop. -.52468 .07995

Handlungsstile:

Allgemeine Planungsneigung .05581 -.17567
Flexible Zielanpassung 46745 12636

Hartnackige Zielverfolgung 49614 -.01361
Kohérenzerleben .71868 .15296

Attribuierungsstile:

Selbstkonzept eig. Fahigkeiten .74958 .07020

Internalitét .38010 .31001

Soziale Externalitét -.58614 10126

Fatalistische Externalitét -.67230 -.05956

Daher wurden sie bei einer zweiten Faktorenanalyse nicht einbezogen und es zeigt sich eine klare,
inhaltlich gut zu interpretierende Faktorenstruktur (Tab. 13).

Der erste Faktor &3t sich als F:Ressourcen-Defizite bezeichnen, der zweite als F:Ressourcen-
Potential. Interessanterweise laden das Koharenzerleben und das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten
mit den hoheren Faktorenladungen negativ auf den ersten Faktor. Diese beiden Faktoren erkléren
50 % der Gesamtvarianz, was als befriedigend betrachtet werden kann. Diese beiden Faktoren
konnen in den zu rechnenden Varianzanal ysen verwendet werden.
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Tab. 13: Faktorenanalyse (Varimax, 3 Rotationen) personale Ressourcen (ohne Handlungsstilvariablen)

Faktor 1 Faktor 2

F:Ressourcen-Defizite | F:Ressourcen-Potential
Problemorientiertes Coping -.07577 .66279
Passives emotionsorientiertes Coping 57752 .09302
Wunschdenken .66523 30631
Sozial orientiertes Coping .26397 .63464
Kohérenzerleben -.64278 36757
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten -.58703 53428
Internalitét -.12607 64139
Soziale Externalitét .69696 -.04599
Fatalistische Externalitét 5777 -.18560

Fir die Einzelvariablen der jewelligen Konstrukte wurden ebenfals Faktorenanaysen
durchgefihrt.

Tab. 14: Faktorenanalyse der Variablen des Bewaltigungsverhaltens

Copingvariable F:problemorientiertes | F:emotionsorientiertes
Coping Coping

Problemorientiertes Coping .78280 -.18718

Sozial orientiertes Coping .79536 .23661

Wunschdenken .22293 .84037

Passives emotionsorientiertes Coping -.17729 .82699

Die Faktorenanalyse Uber die Copingvariablen zeigt eine inhaltlich Uberzeugende Trennung in zwel
Faktoren, die zum einen aktive und zum anderen passive Bewdltigungsstrategien auf sich vereinen.

In der unrotierten Faktorenmatrix erklaren diese beiden Faktoren 70,2% Aufklarung an der

Gesamtvarianz.

Tab. 15: Faktorenanalyse Uber die Variablen des Sozialen Riickhaltes
Variablen des Sozialen Riickhaltes | F:sozialer Riickhalt | F:sozialer Ruckhalt
Privatbereich Arbeitsbereich
Sozialer Ruckhalt durch:
Vorgesetzte 11172 .85098
Kolleginnen/Kollegen .05854 .84326
Partner .73502 -.02094
Freunde/Bekannte 59997 17940
Soziales Netz (Grofe) .82789 .31200
Qualitét erhaltenen Rickhaltes 47942 -.00030
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Auch fur die Variablen des Sozidlen Ruckhaltes zeigt sich eine sinnvoll zu interpretierende
Faktorenstruktur, die, wie bei den Belastungen (s. oben), in Arbeits- und Privatbereich trennt. In
der unrotierten Faktorenmatrix erklaren beide Faktoren 56,6% der Gesamtvarianz. Eine
Verwendung dieser Faktoren bel der folgenden Ergebnisauswertung erscheint daher flr

ausgewahlte Fragestellungen as sinnvall.

Die Variablen des Konstruktes Attribuierungsstile laden (unterschiedlich und mit verschiedenen
Vorzeichen) auf einen einzigen gemeinsamen Faktor. Auf eine Darstellung sei daher verzichtet.

Gleichermal?en laden die psychologischen Gesundheitss und Risikoparameter bei der
Faktorenanalyse auf einen einzigen gemeinsamen Faktor der als F.eingeschranktes Befinden unter
ausgewahlten Fragestellungen bzw. Auswertungsmethoden zur Verfigung steht (s. Anhang
Ergebnisse).
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Soezielle Fragestellungen:

5.1. Gesundheit und eingeschrankte Gesundheit bel Frauen im mittleren Lebensalter

1. Fragestellung:

Wie gestaltet sich das Auftreten allgemeiner psychischer und speziell klimakterischer und
kardiovaskulérer Beschwerden und Symptome in der untersuchten Stichprobe in
Abhéngigkeit vom menopausalen Status, wenn der soziobkonomische Status der
untersuchten Frauen in die Betrachtung einbezogen wird?

Von Interesse ist zunachst, inwieweit die verwendeten psychologischen Gesundheits- bzw.

Risikoparameter mit den Laborparametern korrelativ zusammenhangen (Tab. 16).

Tab. 16: Korrelation (Pearson) der psychologischen Gesundheits- bzw. Risikoparameter mit den

Laborparametern
F.alphalipoproteine| F:betalipoproteine | HDL-C LDL-C Totalcholest
Angst -.00 .02 .03 -.02 .00
Depress. Verd. .05 -.06 .03 -.09 -.08
Psychosom. -.07 -.02 -.10 -.01 -.04
Beschwerden
Psychosoz. .05 -.02 .06 .00 .02
Wohlbefinden
Klimakter. -.05 .03 -.08 .06 .01
Beschwerden
Erholungsunf./ .03 -.02 -.03 .07 .02
exz. Arbeitseng.
Fortsetzung Tab.16
Fibrinogen | RRsys RRdias Body-Mass-
Index
Angst A5* -.10 -.02 .03
Depressive Verstimmtheit .08 -.09 -.06 -.04
Psychosomat. Beschwerden .08 .02 .02 A4 *
Psychosoz. Wohlbefinden -.09 .02 -.03 -.09
Klimakter. Beschwerden .09 .02 .01 10
Erholungsunfahigkeit/exzessives 2% .04 .01 A2 %
Arbeitsengagement

(* p<.05;a' =.001)
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Im Abschnitt Methoden/Methoden der Datenauswertung wurde bereits beschrieben, dal3 die
Anwendung des F-Testes bei sehr inhomogenen StichprobengroRen (wie sie hier fur die
Teilstichproben hinsichtlich des menopausalen und des soziodkonomischen Status' gegeben sind)
abhangig von der Normalverteilung der Daten ist. Daher wurde der Datenauswertung die Prifung
der Variablen in den jewelligen Statusgruppen auf Normalverteilung vorangestellt. Die Ergebnisse
dieser hier nicht ausfuhrlich (da fir die Beantwortung der Fragestellung uninteressant)
dargestellten Prufung zeigen, da3 nicht alle Variablen in den jewelligen Statusgruppen
normalvertellt sind, so dal} der Kruskal-Wallis-Test und anschlief3end (bei signifikanten

Ergebnissen) das Stedl-Verfahren zur Anwendung kommen.

Beschreibung  der psychologische

Gesundheitsparameter

Sichprobe  pré-, peri-, postmenopausal:

Zunéchst wurde geprift, ob sich die psychologischen Gesundheits- bzw. Risikoparameter und die
kardiovaskuldren Parameter der untersuchten Frauen zwischen den jewells verschiedenen
menopausal en Statusgruppen voneinander unterscheiden (Tabellen 17 und 18).

Tab. 17: Prifung der Mittelwertsunter schiede psychologischer Gesundheits-/Risikoparameter zwischen

menopausal en Satusgruppen ohne Hormoneinnahmeinnahme
Pramenopausal | Perimenopausal | Postmenopausal | Kruskal-Wallis-
ohne Hormone | ohne Hormone |ohne Hormone | Test
@) (@) (©)
Angst 2,46 ( 3,00) 2,81 (3,04) 1,82 (2,13) n.s.
Depressive
Verstimmtheit 9,94 (3,33) 11,07 (4,29) 9,92 (4,20) n.s.
Psychosomatische
Beschwerden 19,57 (6,58) 17,84 (6,45) 18,44 (6,43) n.s.
Psychosoziales
Wohlbefinden 26,63 (3,78) 26,56 (4,95) 26,00 (4,47) n.s.
Klimakterische
Beschwerden 34,84 (9,80) 37,86 (9,36) 35,21 (9,47) n.s.
Erholungsunfahigkeit 14,80 (4,00) 16,11 (4,07) 14,50 (3,29) n.s.
/exzess.Arbeitsengagem.

Bel den untersuchten Frauen, die keine Hormone einnehmen, zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den menopausalen Statusgruppen hinsichtlich der psychischen

Gesundheits-/Risikoparameter.

60



Tab. 18: Prifung der Mittelwertsunter schiede psychologischer Gesundheits-/Risikoparameter zwischen den
menopausal en Satusgruppen mit Hormoneinnahmeinnahme

Préamenopausal Perimenopausal Postmenopausal Kruskal-Wallis-
mit Hormonen (4) | mit HRT (5) mit HRT (6) Test
Angst 2,24 (2,33) 5,14 (3,53) 3,19 (3,76) n.s.
Depressive 10,39 (3,16) 11,43 (4,54) 11,19 (4,21) n.s.
Verstimmtheit
Psychosomat. 18,53 (5,41) 22,43 (7,50) 21,23 (6,60) n.s.
Beschwerden
Psychosoziaes 26,03 (3,78) 24,00 (3,96) 25,26 (5,84) n.s.
Wohlbefinden
Klimakterische 33,33 (8,33) 43,00 (9,65) 37,64 (10,09) Chiz = 6,27
Beschwer den p =.0435
Erholungsunf./ 15,12 (4,04) 18,43 (3,10) 16,22 (3,63) n.s.
ezess.Arbeitseng.

('In den Spalten sind Mittelwerte und Streuung verzeichnet)
Die Frauen, die Hormone nehmen unterscheiden sich zwischen den menopausalen Statusgruppen

hinsichtlich der berichteten klimakterischen Beschwerden.

Tab. 19: Paarweiser Vergleich der Klimakterischen Beschwerden zwischen den menopausalen Satusgruppen  mit
Hormoneinnahme bei Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Steel-Verfahren)

Gepriifte menopausale Prifgrofie | uij | Signifikanzniveau
Teilstichproben

4-5 fura=.05: 2,34 2.11 n.s.

4-6 fura=.01: 2091 1,81 n.s.

5-6 1,07 n.s.

Nach dem Steel-Verfahren, das das multiple Signifikanzniveau beachtet, unterscheidet sich keine
der Tellstichproben signifikant voneinander, der Unterschied zwischen den Gruppen 4 und 5 ist an
der Grenze zur statistischen Signifikanz auf dem 5%-Niveau. Zur Klérung soll an dieser Stelle ein
Mittelwertvergleich ohne Beachtung des multiplen Signifikanzniveaus Anwendung finden (Tab.
20).

Tab. 20: Mittelwertvergleiche (U-Test) der Klimakterischen Beschwerden zwischen den menopausalen
Satusgruppen mit Hormoneinnahme

Gepriifte menopaus. | Mittlere Rangwerte z-Wert Signifikanzniveau
Teilstichproben
4-5 16,85/ 26,75 -2,105 .035
4-6 23,25/ 30,93 -1,809 n.s.
5-6 17,67/ 13,64 -1,065 n.s.

Bem Mittelwertvergleich mit dem U-Test unterscheiden sich die Frauen der Pr& und
Perimenopause (jewells mit Hormonen) hinsichtlich der berichteten klimakterischen Beschwerden
signifikant voneinander: Perimenopausale Frauen berichten die meisten Symptome, sowohl bei den

Frauen die Hormone einnehmen, als auch bei den Frauen, die keine Hormone nehmen, obgleich da
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die Mittelwertsunterschiede nicht signifikant sind. Zudem berichten die Frauen, die Hormone
einnehmen fast durchweg mehr Symptome, als Frauen, die keine Hormone einnehmen (Abb. 7).
Die Prufung der Mittelwertsunterschiede zeigt alerdings keine statistisch signifikanten
Unterschiede (Tab. 21).

ElAngst
Bl Depress.Verstimmth.

[ ]Psychosom.Beschw.

[ Psychosoz.Wohlbef.

[Klimakter. Beschw.

z-transformierte MW

I Erholungsunf.

nein ja

Hormonbehandlung

Abb. 7: Verteilung der Mittelwerte (z-transformiert) psychologischer Gesundheits-/Risikoparameter zwischen Frauen
mit und ohne Hormonbehandlung

Tab. 21: Mittelwertvergleiche (U-Test) der psychologischen Risikoparameter zwischen

den menopausalen Satusgruppen je mit und ohne Hormone

1-3 2-5 3-6
Angst n.s. n.s. n.s.
Depressive Verstimmtheit n.s. n.s. n.s.
Psychosomat. Beschwerden n.s. n.s. n.s.
Psychosoziales Wohlbefinden n.s. n.s. n.s.
Klimakterische Beschwerden n.s. n.s. n.s.
Erholungsunf&higkeit/ n.s. n.s. n.s.
exzessives Arbeitsengagement

(Mittelwerte und Streuungen s. Tab. 17 und 18)
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Beschreibung der Stichprobe pra-, peri-, postmenopausal: kardiovaskul&re Labor parameter

Im folgenden werden die Ergebnisse der Prifung der Mittelwertsunterschiede der interessierenden

kardiovaskularen Laborparameter zwischen den jeweiligen menopausalen Statusgruppen mit und

ohne Hormoneinnahme dargestel|t.

Tab. 22: Prifung der Mittelwertsunterschiede der kardiovaskuléren Laborparameter zwischen menopausalen
Satusgruppen ohne Hormoneinhahmeinnahme (H-Test)

Prémenopausal Perimenopausal Postmenopausal Kruskal-Wallis-
ohne Hormone (1) | ohne Hormone (2) | ohne Hormone (3) | Test
BMI 24,78 (4,58) 25,77 (5,13) 26,07 (4,17) n.s.
F.alphalipoproteine -0.01 (0,92) 0,05 (0,89) 0,03 (0,97) n.s.
F:betalipoproteine -0,26 (0,90) 0,31 (0,97) 0,19 (1,30) Chi2= 9,28
p=.0097
HDLC 1,68 (0,37) 1,63 (0,39) 1,72 (0,36) n.s.
LDLC 3,18 (0,92) 3,79 (1,00) 3,96 (1,27)| Chi>=16,32
p=0,003
TC 5,56 (0,86) 6,13 (0,94) 6,26 (1,38)| Chi2=15,70
p=0,004
Fibrinogen 2,77 (0,46) 2,92 (0,54) 3,00 (0,56) n.s.
RRsys 120,08 (13,84) 122,81 (12,49) 129,38 (17,60) Chi2= 7,08
p=.029
RRdias 77,03 (10,60) 76,74 (9,88) 80,67 (11,33) n.s.

(In den Spdten sind die Mittelwerte und Streuungen verzeichnet.)

Frauen, die keine Hormone nehmen unterscheiden sich hinsichtlich des systolischen Blutdruckes,

des Totalcholesterols, des LDL-C und des Faktors F:betalipoproteine in den menopausalen

Statusgruppen signifikant voneinander. Um zu prifen, welche Gruppenunterschiede signifikant
sind, wurde wiederum das Steel-V erfahren angewendet. Die Ergebnisse sind in Tab. 23 dargestellt.

Tab. 23: Paarweiser Vergleich der Laborparameter zwischen den menopausal en Statusgr uppen ohne
Hormoneinnahme bei Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren),
Prifgrol3e: a=.05; 2,34;a=.01: 291

| Uij | der gepriiften Tellstichproben

1-2 1-3 2-3
F: betalipoproteine 2,44 * 2,45 * 0,25
LDLC 2,84 * 3,62 ** 0,24
TC 2,80 * 3,63 ** 0,46
RRsys 1,16 2,63 * 1,09

(** p<.0L;* p<.05
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Betrachtet man die Mittelwerte in den menopausalen Statusgruppen (Tab. 22), so wird deutlich,
dai3 bel den kardiovaskuléren Laborparametern die Frauen wahrend der Menopause ausschliefdlich
fur den Faktor F:betalipoproteine die hdochsten Werte aufweisen. Fir beinahe alle anderen
Parameter (ausgenommen der diastolische Blutdruck zeigt sich die Tendenz eines Anstieges
kritischer kardiovaskulérer Parameter von der Pr& Uber die Peri- zur Postmenopause (auch fur
Variablen, die keine signifikanten Unterschiede zeigen). Interessant ist zudem, die Verteilung der
Mittelwerte beim kardiovaskul&r protektiven HDL-C. Die Frauen nach der Menopause verzeichnen
die hdchsten Werte, wenn auch nicht signifikant, so ist doch zumindest kein Abfall der Werte Uber
die Statusgruppen, trotz verminderter Ostrogenproduktion, zu verzeichnen.

Bekannt ist, dal3 die untersuchten Werte mit dem Lebensalter ansteigen. Die menopausalen
Gruppen pré&, peri-, postmenopausal sind natirlicherweise mit einem Altersanstieg verbunden,
bzw. fur die statistische Prifung (Kontrolle des Alters) konfundiert. Es bleibt aber zu prifen, wie
sich die Altersabhangigkeit der untersuchten Laborparameter innerhalb der menopausalen
Statusgruppen zeigt (Tab. 24).

Tab. 24: Korrelation (Pearson) der Laborparameter mit dem Lebensalter getrennt nach den menopausalen
Satusgruppen bei Frauen ohne Hormoneinnahme

Alter

Prémenopausal ohne Perimenopausale ohne | Postmenopausal ohne

Hormone Hormone Hormone
BMI 32 ** 10 15
F:alphalipoproteine -.00 27 A2
F:betalipoproteine 16 A48 * -.15
HDLC -.03 .05 -.04
LDLC 25* 44 * -.05
TC .26 * 52 ** -.04
Fibrinogen A9 .09 33 *
RRsys 25 * 43 * .16
RRdias .00 .38 -.01

(** p<.0L * p<.05)

Fur die Laborparameter, die bei den in Tab. 22 aufgefihrten Ergebnissen der Mittelwertvergleiche
signifikante Unterschiede aufwiesen, zeigen sich bei einer Prifung der Altersabhangigkeit
innerhalb der menopausalen Statusgruppen (Statusgruppen ohne Hormoneinnahme, da diese die
natirliche Menopause beschreiben) eine deutliche Ausprégung dieser Variablen in Abhangigkeit
vom Lebensalter (Tab. 24).
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Im folgenden seien die Mittelwertsunterschiede der Laborparameter bei Frauen, die Hormone
einnehmen betrachtet (Tab. 25).

Tab. 25: Priufung der Mittelwertsunter schiede kar diovaskuldren Laborparameter zwischen menopausalen
Statusgruppen mit Hormoneinnahme (H-Test)

Prémenopausal mit | Perimenopausal Postmenopausal Kruska-Wallis-
Hormonen (4) mit HRT (5) mit HRT (6) Test
BMI 24,48 (3,64) 24,70 (2,31) 25,16 (3,7) n.s.
F.alphalipoproteine 0,47 (1,15) 0,60 (0,39) -0,07 (1,00) n.s.
F:betalipoproteine -0,40 (0,98) 0,78 (0,53) -0,18 (1,01) Chi2= 8,00
p=.0183
HDLC 1,75 (0,32) 1,81 (0,30) 1,66 (0,35) n.s.
LDLC 3,05 (1,14) 3,86 (0,52) 3,44 (0,96)| Chi=6,812
p=.0332
TC 5,54 (0,99) 6,41 (0,75) 5,72 (0,99) n.s.
Fibrinogen 2,77 (0,47) 3,28 (0,50) 2,72(0,51)| Chi2=9,456
p=.0088
RRsys 124,33 (13,29) 125,29 (10,01) 127,30 (15,41) n.s.
RRdias 79,85 (9,84) 82,00 (10,08) 79,67 (10,16) n.s.

(In den Spalten sind die Mittelwerte und Streuungen verzeichnet.)

Tab. 26: Paarweiser Vergleich der Laborparameter zwischen den menopausalen Statusgr uppen mit
Hormoneinnahme bei Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren),
PrifgroRe: a=.05: 2,34;a=.01: 2,91

| Uij | der gepriiften Tellstichproben
1-2 1-3 2-3
F: betalipoproteine 2,66 * 0,88 2,46 *
LDLC 2,17 1,72 1,64
Fibrinogen 2,88 * 0,80 2,77*

(** p<.0L; * p<.05)

Bei der Anwendung des Steel-Verfahrens lassen sich fir

LDL-C keine signifikanten

Gruppenunterschiede zeigen, darum soll an dieser Stelle wiederum ein U-Test (ohne Beachtung des

multiplen Signifikanzniveaus) zur Abklarung angewendet werden (Tab. 27).

Tab. 27: Mittelwertvergleiche (U-Test) des LDL-C zwischen den menopausalen Satusgruppen mit

Hormoneinnahme
Gepriifte menopaus. | Mittlere Rangwerte z-Wert Signifikanzniveau
Teilstichproben
4-5 18,65/ 29,21 -2,172 .029
4-6 26,98/ 34, 80 -1,724 n.s.
5-6 23,00/ 16,07 -1,640 n.s.
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Bel der Betrachtung der Verteilung der Mittelwerte der Laborparameter bei Frauen, die Hornone
nehmen, zeigt sich ein wesentlich heterogeneres Bild, als bel Frauen die keine Hormone nehmen.
Hinsichtlich der signifikanten Variablen, also des Faktors F:betalipoproteine und des LDL-C
(rechnerisch im F: betalipoproteine enthalten) und des Fibrinogens, aber auch fur das (hier nicht
signifikante) Totalcholesterol (ebenfalls mit F:betalipoproteine und LDL-C zusammenhangend)
sind fr die Frauen wahrend der Menopause die schlechtesten Werte zu verzeichnen. Hinsichtlich
des kardiovaskular protektiven Faktors F.alphalipoproteine und des HDL-C (im
F:aphalipoproteine rechnerisch enthalten) sind bei den Frauen wahrend der Menopause allerdings,
wenn auch nicht statistisch signifikant, die besten Werte zu verzeichnen.

Im folgenden werden die Ergebnisse zur Prifung der Mittelwertsunterschiede zwischen Frauen mit
und ohne Hormonen hinsichtlich der Laborparameter dargestellt (Tab. 28).

Tab.28: Mittelwertvergleiche (U-Test) der Laborparameter zwischen den menopausal en Satusgruppen mit und

ohne Hor moneinnahme
1-4 2 -5 3-6
BMI n.s. n.s. n.s.
F.alphalipoproteine n.s. n.s. n.s.
F:betalipoproteine n.s. n.s. n.s.
HDLC n.s. n.s. n.s.
LDLC n.s. n.s. z=-2,01 p=.0446
TC n.s. n.s. z=-2,22 p=.0262
Fibrinogen n.s. n.s. z=-254 p=.0112
RRsys n.s. n.s. n.s.
RRdias n.s. n.s. n.s.

(Mittelwerte und Streuungen s. Tab. 22 und 25)

Frauen, die Hormone einnehmen, weisen in der Postmenopause durchweg giinstigere Laborwerte
auf as Frauen, die keine Hormone einnehmen. Fir das LDL-C, das Totalcholesterol und das
Fibrinogen sind die Unterschiede statistisch signifikant. Diese eindeutige Polarisierung zeigt sich
aber erst in der Postmenopause. Vorher lassen sich bel Frauen ohne Hormoneinnahme in vielen

L aborparametern, wenn auch nicht statistisch signifikant, glinstigere Werte verzeichnen.
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Beschreibung der Stichprobe: soziale Schichtgruppen

Zuné&chst werden die Ergebnisse der Prifung von Mittelwertsunterschieden zwischen den sozialen

Schichtgruppen  hinsichtlich  der  psychologischen  Gesundheits-/Risikovariablen,  der

und der
psychosozialen Ressourcen dargestellt (Tab. 29, 31, 34, 35 und 38). Anders as bei der Betrachtung

kardiovaskuldaren Laborparameter, der Lebensstilparameter, der Belastungen

der Mittelwertsunterschiede zwischen den (biologischen) menopausalen  Statusgruppen
interessieren bei den sozialen Schichtgruppen auch die Unterschiede hinsichtlich der Belastungs-
und Ressourcenvariablen, da diese, wie in einigen der in den vorangegangenen Abschnitten
erwdhnten Studien beschrieben, 2zwischen den Schichtgruppen verschieden sind und
Erkldrungsmoglichkeiten fir mogliche Unterschiede hinsichtlich der Gesundheits. bzw.-
Risikoparameter bieten.

Auf Grund der grofReren Anzahl der Teilstichproben und der damit verbunden wesentlich grofReren
Anzahl der paarweisen Vergleiche werden, um die Uberschaubarkeit zu gewahrleisten, bei der
Darstellung der Ergebnisse des Steel-Verfahrens nur die signifikanten Mittelwerts-unterschiede

dargestellt.

Tab. 29: MW-vergleich der psychologischen Gesundheits- /Risikoparameter zwischen den sozialen
Schichtgruppen (H-Test)

Psychol ogische Gesundheits- untere mittlere obere Ober- Kruskal-
/Risikoparameter Mitte (2) | Mitte(3) | Mitte(4) | schicht(5) |Wallis-Test
Angst 2,52 (2,9)| 3,37(3,6)| 2,66 (3,0)| 2,00 (2,7) n.s.
Depressive Verstimmtheit 9,44 (3,5)| 10,87 (3,8) | 10,88 (4,1)| 10,00 (4,1) n.s.
Psychosomatische Beschwerden 21,44 (7,6)| 19,37 (6,9) | 19,30 (6,4) | 20,00 (6,7) n.s.
Psychosozia es Wohlbefinden 25,77 (5,4)| 25,62 (4,3) | 26,00 (4,5)| 26,07 (5,2) n.s.
Klimakterische Beschwerden 34,00 (9,5)| 35,89 (8,9)| 37,38 (8,1)| 35,37 (8,1) n.s.
Erholungsunfahigkeit/exzessives | 16,22 (3,7)| 15,57 (4,5) | 15,43 (3,7)| 18,47 (3,2) | Chi2= 16,29
Arbeitsengagement p=.001

(In den Spalten sind die Mittelwerte und Streuungen verzeichnet)

Tab. 30: Paarweiser Vergleich der Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement zwischen den sozialen
Schichtgruppen mit Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren)

Gepriifte Teilstichproben Prufgrofie I uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)

2-5 fur a=.05: 2,57 2,62 .05

3-5 fura=.0L 3,11 2,95 .05

4-5 3,79 .01

Die Verteilung der Mittelwerte der psychologischen Gesundheits-/Risikoparameter ist innerhalb
relativ Nur die Varable
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement zeigen sich signifikante Unterschiede.

der sozialen Schichtgruppen homogen. far
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Frauen, die der hochsten sozialen Schichtgruppe angehdren zeigen die hochsten Werte der
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement. Sie unterscheiden sich darin signifikant von

allen anderen Schichtgruppen.

In den Ausfuhrungen zu Gesundheitskonzepten und -untersuchungen wurde von Ergebnissen
berichtet, wonach die Unterschiede zwischen Frauen der oberen Schichten eher gering sind, starke
Unterschiede sich hingegen zu den unteren Schichten zeigen. Daher werden, fir eine anologe
Auswertung der Mittelwertsunterschiede, die beiden oberen und die beiden unteren sozialen
Schichtgruppen zusammengefalt und mit dem U-Test miteinander verglichen. Die Ergebnisse sind
analog der oben dargestellten MW-Vergleiche aller Schichtgruppen mit dem H-Test. Auf eine
ausfuhrliche Darstellung wird daher verzichtet.

Der hier verwendete Schichtindex setzt sich zusammen aus den gewichteten Variablen Berufsstatus
und Schul- und Berufsausbildung (s. Kapitd Methoden). Um den signifikanten
Mittelwertsunterschied der Variable Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement besser
beschreiben zu konnen, wird die Verteilung der Mittelwerte dieser Variablen getrennt fir den
Berufsstatus und die Schul- und Berufsausbildung betrachtet (Abb. 8 und 9).
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Abb.8und9:  Verteilung der Mittelwerte der Erholungsunféhi gkeit/exzessives Arbeitsengagement getrennt
fur den Berufsstatus und die Schul- und Berufsaushildung

Es wird sichtbar, dai? der signifikante Unterschied zwischen den sozialen Schichtgruppen in ester
Linie auf die Unterschiede hinsichtlich des Berufsstatus zurtickzufihren ist, da sich Uber die
Berufsstatusgruppen ein stetiger Verlauf verzeichnen &%, fur die Kategorien der Schul- und
Berufsaushildung hingegen nicht. Diese getrennte Betrachtung soll auch bei den im folgenden

gepruften Variablengruppen weiter angewendet werden.
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Tab. 31:
Schichtgruppen (H-Test)

MWe-vergleich der_kardiovaskularen Laborparameter zwischen den sozialen

Kardiovaskulére Parameter untere mittlere obere Oberschicht( | Kruskal-
Mitte (2) Mitte (3) Mitte (4) 5) Wallis-Test
BMI 27,02 (5,7)| 2545(4,3)| 24,72(3,8)| 24,80(3,7) n.s.
F:alphalipoproteine 0,17 (1,1) 0,09 (0,9) 0,11(1,00)| -0,23(0,9 n.s.
F:betalipoproteine 0,47 (1,0)| -0,08(0,9) -0,05(1,0)| -0,30(1,0)| Chi2=7,92
p=.0477
HDLC 1,60 (0,4) 1,67 (0,3) 1,70 (0,4) 1,64 (0,3) n.s.
LDLC 3,81(1,1) 3,53 (1,0 3,50 (1,1) 3,36 (0,9) n.s.
TC 6,08 (1,1)| 5,78 (0,94) 5,89 (1,0 5,48 (1,0) n.s.
Fibrinogen 3,17 (0,5) 2,96 (0,5) 2,82 (0,5) 2,74 (0,5)| Chi2=20,69
p=.0001
RRsys 127,38(14,4)| 121,48(13,5) | 123,96(15,4) | 124,60(16,2) n.s.
RRdias 78,63 (11,5)| 77,75 (10,4)| 78,82 (10,8)| 80,53 (10,0) n.s.

(In den Spalten sind die Mittelwerte und Streuungen verzeichnet)

Die Anwendung des Steel-Verfahrens bel der Priifung, welche Schichtgruppen sich hinsichtlich des
Faktors Betalipoproteine signifikant voneinander unterscheiden, zeigt keine signifikanten

Ergebnisse. Daher kommt der U-Test zur Abklarung zur Anwendung (Tab. 32).

Tab.32: Prifung MW-Unterschiede des F: betalipoproteine zwischen den sozialen Satusgruppen (U-Test)

Gepriifte Teilstichproben Mittlere Rangwerte der z-Werte Signifikanzniveau
(sozialer Status) Gruppen

2-3 50,24 / 36,88 -2,36 .0182

2-4 101,00/ 76,70 -2,41 .0160

2-5 30,48/ 20,52 -2,42 0157

Tab. 33: Paarweiser Vergleich des Fibrinogen zwischen den sozialen Schichtgruppen mit Kontrolle
des multiplen Sgnifikanzniveaus (Steel-Verfahren)

Gepriifte Teilstichproben Prufgrofie I uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)
2-3 fura=.05. 2,57 2,57 p=.05
2-4 fira=.01 311 3,95 .01
2-5 3,24 .01

Bel der Analyse der Mittelwertsunterschiede zwischen den sozialen Schichtgruppen hinsichtlich
der Laborparameter sind lediglich die Mittelwertsunterschiede des Faktors F:betalipoproteine und
des Fibrinogens signifikant. Die Frauen der Oberschicht weisen hinsichtlich der kardiovaskuléren
Risikoparameter F:betalipoproteine und Fibrinogen die geringsten Auspragungen auf. Die Frauen
der Untere Mitte Schicht haben die kritischsten Werte. Auch fur die Testung der
Mittelwertsunterschiede zwischen den sozialen Schichtgruppen wurde en U-Test fir die
zusammengefaldten Schichtgruppen (obere Schichten/untere Schichten) durchgefiihrt, fuhrte aber

Zu keinen anderen Ergebnissen.
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Bel der Betrachtung der Verteilung der Mittelwerte innerhalb der sozialen Schichtgruppen fallt

jedoch auf, dai3 die Frauen der Oberschicht im Vergleich zu den anderen Gruppen gunstigere Werte

in beinahe allen Parametern aufweisen (Abb. 10), obgleich diese Unterschiede nicht statistisch

signifikant sind.

,6
RRsys

. RRdias
£ . HDL-C
; —
T
2 LDL-C
2 0,0 9 -
(O]
5 - Total cholesterol
s Fibrinogen
§ [
o -4 ] _ Body-Mass-I ndex

2,00 3,00 4,00 5,00

Soziale Schichtgruppen

Abb.10: Verteilung der Laborparameter (z-Werte) Uber die sozialen Schichtgruppen

Ebenso, wie bei den psychologischen Gesundheits-/Risikoparametern wird die Vertellung der

Variablen, deren Mittelwerte sich zwischen den sozialen Schichtgruppen signifikant unterscheiden

hinsichtlich ihrer Verteilung getrennt fir den Berufsstatus und die Schul-und Berufsausbildung
betrachtet (Abb. 11 bis 14).
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Abb.11 und 12: Verteilung der Mittelwerte des Faktors Betalipoproteine getrennt fir den Ber ufsstatus
und die Schul- und Ber ufsausbildung
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Abb. 13 und 14: Verteilung der Mittelwerte desFibrinogen getrennt fiir den Ber ufsstatus und die Schul- und
Berufsausbildung

Gleichermal?en wie bel der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement lassen sich die
signifikanten  Mittelwertsunterschiede zwischen den soziden Schichtgruppen bel F:
betalipoproteine und Fibrinogen auf die Unterschiede zwischen den Berufsstatusgruppen

zurickfuhren.

71



Tab. 34: Mittelwertvergleich der Lebensstilparameter und der Hormoneinnahme zwischen den sozialen
Schichtgruppen (H-Test)

untere mittlere obere Oberschic | Kruskal-
Mitte (2) | Mitte (3) Mitte (4) | ht(5) Wallis-Test
L ebensstilparameter :
Rauchen 13,00 (4,2)| 11,84 (2,9) | 12,19 (3,0)| 13,80 (5,4) n.s.
K affeekonsum 281(1,6)| 228(1,3)| 229(1,4)| 2,440(1,7) n.s.
Physische Aktivitét 231(0,6)| 227(0,7)| 215(0,7)| 2,23(0,8) n.s.
Hormoneinnahme 0,44 (0,5)| 0,31(0,5)| 0,36 (0,5)| 0,45 (0,5) n.s.

Bei den Variablen des Lebensstil lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

sozialen Statusgruppen verzeichnen. Die Frauen der hier erfafdten sozialen Schichtgruppen

unterscheiden sich auch nicht signifikant bel der Hormoneinnahme voneinander.

Tab. 35: Mittelwertvergleich der Belastungsvariablen zwischen den sozialen Schichtgruppen (H-Test)

Belastungsparameter untere mittlere obere Oberschic | Kruskal-
Mitte (2) | Mitte (3) | Mitte (4) | ht(5) Wallis-Test
Zeitdruck 400(1,4)| 46(@13)| 45(14)| 55(20)]| Chix=12,70
p=.0053
Restriktive Tatigkeitsmerkmale 8,39 (1,8)| 6,99(1,4)| 6,75(1,7)| 6,65 (21)| Chi>=20,813
P=.0001
Soziale Stressoren am Arbeitsplatz | 17,50 (5,3) | 16,20 (4,7) | 16,64 (4,8)| 17,50 (5,8) n.s.
Daily hassles 15,54 (3,8)| 16,03 (3,9) | 16,41 (3,9) | 16,48 (3,6) n.s.
Anzahl kritischer Lebensereignisse 1,38(1,4)| 1,35(1,3)| 1,26(1,2)| 1,25(1,0) n.s.

(In den Spalten sind die Mittelwerte und Streuungen verzeichnet)

Tab. 36: Paarweiser Vergleich des Zeitdruckes zwischen den sozialen Satusgruppen bei Kontrolle des
multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren)

Gepriifte Teilstichproben Prufgrofie I uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)

2-5 fur a=.05: 2,57 3,07 .05

4-5 fura=0L 311 2,62 .05

Tab. 37: Paarweiser Vergleich der Restriktiven Tatigkeitsmerkmale zwischen den sozialen Statusgruppen bei
Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren

Geprifte Teilstichproben Prifgrofe I uij | Signifikanzniveau
(soziaer Status)

2-3 fur a=.05: 2,57 3,64 .01

2-4 fira=.01 311 4,38 .01

2-5 3,18 .01

Bel den Belastungsvariablen unterscheiden sich die sozialen Schichtgruppen hinsichtlich des
Zeitdruckes und der Restriktiven Arbeitsbedingungen signifikant voneinander. Die Frauen der
Oberschicht berichten tber den meisten Zeitdruck, die Frauen der Unterschicht beschreiben ihre
Tétigkeiten am haufigsten mit restriktiven Merkmalen.
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Die Zusammenfassung der Schichtgruppen in obere und untere (s. vorangegangene Ausfihrungen)
und die nachfolgende Testung auf MW-Unterschiede mit dem U-Test fihrt zu den gleichen
Ergebnissen. Auf eine ausfuhrliche Darstellung wird verzichtet.

Fur die signifikanten Variablen werden die Verteilungen der Mittelwerte wieder getrennt fir den
Berufsstatus und die Schul- und Berufsausbildung betrachtet (Abb. 15 bis 18).
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Abb. 15 und 16: Verteilung der Mittelwerte Restriktiver Tatigkeitsmerkmale getrennt fiir den Berufsstatus und
die Schul- und Berufsaushildung
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Abb. 17und 18: Verteilung der Mittelwerte des Zeitdruckes getrennt fir den Berufsstatus und die Schul- und
Berufsausbildung

Auch bel den Belastungsvariablen Restriktive Téatigkeitsmerkmale und Zeitdruck lassen sich die
signifikanten MW-Unterschiede zwischen den sozialen Schichtgruppen vor allem auf die MW-
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Unterschiede beim Berufsstatus zurlickfihren. Interessanterweise zeigen sich fur Selbstandige

vergleichbar hohe Ausprégungen der Restriktiven Tétigkeitsmerkmale wie flr Facharbeiterinnen.

Tab.38: Mittelwertvergleich der Ressourcenparameter zwischen den sozialen Schichtgruppen (H-Test)

Ressourcenparameter untere mittlere obere Oberschich | Kruskal-
Mitte (2) Mitte (3) Mitte (4) [t (5 Wallis-Test
Tatigkeitsspielraume/Erwerbsarbeit| 14,03 (3,5)| 14,69 (2,9) | 16,02 (2,7)| 17,97 (2,0) | Chi2=41,360
p=.000
Sozialer Riickhalt /Erwerbsarbeit:
Vorgesetzte 8,16 (3,1)| 8,10(24)| 7,64(28)| 6,57 (3,9 n.s.
Kolleginnen/Kollegen 7,56 (3,6)| 833(29 | 836(2,7)| 829 (24 n.s.
Partner 8,72(43)| 816(3,6)| 819(35)| 7,85(4,5) n.s.
Freunde/V erwandte 7,00 (3,2)| 684(24)| 6,87 (24)| 7,35(20) n.s.
Sozialer Riickhalt/Privatbereich:
Soziales Netz (Grof3e) 2,24 (1,1)| 260(1,2)| 297(14)| 3,08(1,6)| Chi>=8,924
p=.0303
Qualitét erhaltenen Rickhaltes 3,56 (0,3)| 3,34(05)| 347(04)| 341(05) n.s.
Bewaéltigungsverhalten:
F: problemorientiertes Coping -0,12 (1,1)| -0,01(0,9)| -0,04 (1,0)| 0,51 (1,0)| Chi2=9,445
p=.024
F: emotionsorient. Coping 0,86 (1,3)| -0,04(0,9)| -0,06 (0,9)| -0,29(1,2) | Chi?=16,303
p=.001
Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung 4,23 (0,82)| 4,37 (0,78) | 4,41 (0,95)| 4,72 (1,08) n.s.
Flexible Zielanpassung 5,20 (0,84| 5,08 (0,85) | 5,23 (0,81)| 5,22 (0,79) n.s.
Hartnackige Zielverfolgung. 4,17 (0,69) | 4,13(0,82) | 4,32 (0,78)| 4,61 (0,72)| Chi2=10,47
p=.0149
Kohérenzerleben 68,74(10,8) | 66,13(10,0) | 67,41 (9,3)| 67,87(11,1) n.s.
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten | 31,00 (5,8) | 31,46 (4,5) | 31,94 (4,9)| 32,93 (4,2) n.s.
Internalitét 32,42 (4,8)| 31,96 (3,3)| 32,71 (3,8)| 34,14 (4,1) n.s.
Soziale Externalitét 25,83 (4,8)| 26,20 (51) | 26,31 (4,4)| 26,86 (3,6) n.s.
Fatalistische Exter nalitat 25,00 (5,8)| 25,30 (5,0) | 33,42 (5,0)| 22,81 (4,3)| Chi%= 8,642
p=.0345

Tab. 39: Paarweiser Vergleich der Tatigkelitsspiel réaume zwischen den sozialen Statusgruppen bei Kontrolle des

multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren)

Geprifte Teilstichproben Prifgrofe I uij | Signifikanzniveau
(soziaer Status)

2-4 fur a=.05: 2,57 3,06 .05

2-5 fira=.01 311 4,82 .01

3-4 3,18 .01

3-5 5,54 .01

4-5 4,18 .01

Tab. 40: Paarweiser Vergleich der GroRRe des sozialen Netzes zwischen den sozialen Statusgruppen bei
Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren)

Gepriifte Teilstichproben Prufgrofie I uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)
2-4 fur a=.05: 2,57 3,36 .01
fur a=.01: 3,11
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Tab. 41: Paarweiser Vergleich desF: problemorientiertes Coping zwischen den sozialen Statusgruppen bei

Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren)

Gepriifte Teilstichproben Prufgrofie I uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)
2 -5 fur a=.05: 2,57 2,65 .05
3-5 fura=.0L 3,11 2,58 .05
4-5 2,92 .05

Tab. 42: Paarweiser Vergleich desF: emotionsorientiertes Coping zwischen den sozialen Statusgruppen bei

Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Seel-Verfahren)

Geprifte Teilstichproben Prifgrofe | uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)

2-3 fur a=.05: 2,57 2,77 .05

2-4 fura=.0L 3,11 333 .01

2-5 3,53 .01

Tab. 43: Paarweiser Vergleich der Hartnackigen Zielverfolgung zwischen den sozialen Satusgruppen bei

Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Sedl-Verfahren)

Geprifte Teilstichproben Prifgrofe | uij | Signifikanzniveau
(sozialer Status)
2-5 fur a=.05; 2,57 2,53 Grenzwert
3-5 fira=.01: 311 3,09 .05

Tab. 44: Paarweiser Vergleich der Fatalistischen Externalitat zwischen den sozalen Statusgruppen bei
Kontrolle des multiplen Sgnifikanzniveaus (Sedl-Verfahren)

Geprifte Teilstichproben Prifgrofe | uij | Signifikanzniveau
(soziaer Status)

3-4 fur a=.05: 2,57 2,69 .05

3-5 fura=.0L 311 2,59 .05

Die Frauen der untersuchten Stichprobe unterscheiden sich bei der Zugehorigkeit zu den sozialen
Schichtgruppen in wesentlichen situativen und personalen Ressourcenvariablen signifikant
voneinander.
Situative Ressourcen:

Fir den Bereich der Erwerbsarbeit berichten die Frauen der Oberschicht die signifikant grofdten
Tatigkeitsspielrdume, der Anstieg zwischen den Schichtgruppen ist stetig, d.h. die Frauen der
untersten hier untersuchten Schichten berichten die geringsten Tétigkeitsspielraume in der
Erwerbsarbeit. Dartiber hinaus verfligen die Frauen der Oberschicht Uber das gréfite soziale Netz.

Auch hier ist der Anstieg zwischen den Gruppen stetig. (Dal? nur ein Gruppenunterschied bei der Testung
mit dem sehr strengen  Steel-Verfahren statistisch signifikant ist, ist auf die grof3en Unterschiede in der Streuung
zurtickzufUihren. Bei der Testung mit dem U-Test sind die Unterschiede zwischen 2-5 und 3-4 ebenfallssignifikant.)
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Personale Ressourcen

Auch fir den Faktor problemorientiertes Coping und fur die Handlungsstilvariable Hartnackige
Zielverfolgung weisen Frauen der Oberschicht die signifikant hdchsten Werte auf, fir den Faktor
emotionsorientiertes Coping hingegen die niedrigsten Werte. Fir die Frauen der hier untersuchten
untersten Schicht zeigt sich das Bild genau umgedreht. Auch fur die Handlungsstilvariable
Allgemeine Planungsneigung zeigt sich dieses Bild, die MW-Unterschiede sind aber nicht
stati stisch signifikant.

Die statistisch signifikante MW-Unterschiede hinsichtlich der Fatalistischen Externalitét sind nicht
so eindeutig. Die Frauen der Obere Mitte Schicht berichten die héchsten Werte. Zwischen den

anderen Schichtgruppen ist die Verteilung der Mittelwerte relativ homogen.

Insgesamt félt bei der Betrachtung der Mittelwertsunterschiede zwischen den soziden
Schichtgruppen auf, dal3 die Frauen der oberen Schichten Uber ein ginstigeres Ressourcenprofil
verfiigen, als die Frauen der unteren Schichten. Wobel die Verteilung der Bewdtigungs- und
Handlungsressourcen besonders auffallig ist. Auch fur die Ressourcenvariablen wurden die oberen
und die unteren Schichten zusammengefaldt und die MW-Unterschiede (U-Test) gepriift. ES zeigen

sich keine anderen als die oben dargestellten Ergebnisse.

Gleichermal¥en wie fir die vorangegangenen Variablengruppen wird fur die zwischen den sozialen
Schichtgruppen sich signifikant unterscheidenden Ressourcenvariablen die Verteilung der
Mittelwerte getrennt fir den Berufsstatus und die Schul- und Berufsausbildung betrachtet (Abb. 19
bis Abb. 30).
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Abb. 19 und 20: Verteilung der Mittelwerte der Tatigkeitsspielrdune getrennt flr den Berufsstatus und die
Schul- und Berufsausbildung
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Abb. 21 und 22: Verteilung der Mittelwerte der Gr6l3e des sozialen Netzes getrennt fur den Berufsstatusund die
Schul- und Ber ufsaushildung
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Abb. 23 und 24: Verteilung der Mittelwerte des Faktors problemorientiertes Coping getrennt fiir den
Ber ufsstatus und die Schul- und Ber ufsausbildung
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Abb.25und 26: Verteilung der Mittelwerte des Faktors emotionsorientiertes Coping getrennt fir den
Ber ufsstatus und die Schul- und Berufsausbildung
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Abb.27 und 28: Verteilung der Mittelwerte der Handlungsstilvariable Hartnackige Zielverfolgung getrennt fir
den Berufsstatus und die Schul - und Ber uf saushildung

26 27
\% » \% 26
= = 25
@ 24 g
§ % 24
>
-L,’IJS_J' 23 g 23
B rl B
Lﬁt 22 I E 22

% U G %, Y, Y ‘*%,)
%@ % ’% &g, Y @ Ty @y ¢ G
%e o
°2s> % oy &C% Q@ % %,
Berufsstatus Schul-u.Berufsausbildung

Abb. 29und 30: Verteilung der Mittelwerte des Attribuierungsstiles Fatalistische Externalitét getrennt fir den
Ber ufsstatus und die Schul- und Ber ufsaushil dung
Betrachtet man die Verteilungen der Mittelwerte der signifikant zwischen den sozialen Schichten

trennenden Ressourcenvariablen getrennt fir den Berufsstatus und die Schul- und
Berufsaushildung, so zeigen sich hinsichtlich der Tétigkeitsspielraume, der Faktoren des
Bewadltigungsverhaltens, der Hartndckigen Zielverfolgung und der Attribuierungsvariable
Fatalistische Externalitét eindeutigere Verteilungen bei der Klassifizierung nach dem Berufsstatus.
Fur die Grofe des sozidlen Netzes sind die MW-Verteilungen bel der Klassifizierung nach dem
Bildungsstatus eindeutiger.

Gemeinsame Betrachtung: menopausale Statusgruppen und sozale Schichtgruppen:
Nachdem die Unterschiede hinsichtlich der interessierenden Variablengruppen getrennt fur die

(biologischen) menopausalen Gruppen und die (sozialen) Schichtgruppen untersucht und
dargestellt wurden, interessiert nun fir die Beantwortung der nachfolgenden Fragestellungen, wie
sich die psychologischen und labormedizinischen Gesundheits- bzw. Risikoparameter bei der
gemeinsamen Betrachtung der beiden biologischen und sozialen Faktoren darstellen. Dafir stehen
2-faktorielle Varianzanalysen zur Verflgung.
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Tab.45: 2-faktorielle Varianzanalysen Soziale Schicht /Menopausaler Satus je mit und ohne Hormoneinnahme hinsichtlich der psycholog. Zielvariablen

F-Werte und Signifik.niveau
Angst Depressive Psychosomatische | Psychosoziales | Klimakterische | Erholungsunfahigkeit/
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden exzessives Arbeitseng.
Menopausaler Status Gruppen 1- 3
Haupteffekte
Soziale Schicht (2- 5) 0,31 (0,82) 3,67 (0,01) 0,17 (0,92) 1,81 (0,15) 1,83 (0,15) 1,21 (0,31)
Menopausaler Status (1 - 3) 0,79 (0,45) 0,29 (0,74) 0,29 (0,75) 0,12 (0,89) 0,75 (0,93) 0,20 (0,82)
Wechselwirkungen 0,23 (0,97) 0,42 (0,86) 0,34 (0,91) 0,56 (0,76) 1,27 (0,28) 0,46 (0,84)
Menopausaler Status Gruppen 4 - 6
Haupteffekte
Soziale Schicht (2- 5) 0,76 (0,52) 0,22 (0,88) 1,96 (0,13) 0,51 (0,68) 2,04 (0,12) 1,73 (0,17)
Menopausaler Status (4 - 6) 4,37 (0,02) 0,20 (0,82) 1,17 (0,32) 0,23 (0,80) 4,29 (0,02 2,50 (0,09)
Wechselwirkungen 2,28 (0,06) 1,10 (0,37) 1,28 (0,29) 0,67 (0,65) 0,55 (.078) 0,78 (0,89)

Tab.46. 2-faktorielle Varianzanalysen Soziale Schicht /Menopausaler Satus je mit und ohne Hormoneinnahme hinsichtlich der Labor parameter

F-Werte und Signifikanzniveau
F:alphalipoproteine | F:betalipoproteine | HDL-C LDL-C TC Fibrinogen | RRsys RRdias BMI
Menopausaler Status Gruppen 1- 3
Haupteffekte
Soziale Schicht (2- 5) 0,32 (0,81) 1,53 (0,21) 0,28(0,84) | 1,90(0,13) | 1,46(0,23) | 2,98(0,03) | 0,50(0,68) | 2,22(0,89) | 3,81(0,01)
Menopausaler Status (1 - 3) 1,31 (0,28) 2,25 (0,11) 2,27(0,11) | 3,62(0,03) | 3,13(0,05) | 5,65(0,00) | 1,48(0,23) | 0,57(0,57) | 0,99(0,37)
Wechselwirkungen 0,83 (0,55) 0,54 (0,78) 0,91(0,49) | 0,19(0,98) | 0,03(1,00) | 1,99(0,07) | 0,21(0,97) | 0,55(0,77) | 0,46(0,84)
Menopausaler Status Gruppen 4 - 6
Haupteffekte
Soziae Schicht (2- 5) 0,71 (0,55) 0,28 (0,84) 0,23(0,88) | 0,63(0,60) | 0,92(0,44) | 0,10(0,96) | 0,32(0,81) | 1,22(0,31) | 1,09(0,36)
Menopausaler Status (4 - 6) 4,32 (0,02 3,66 (0,03) 2,29(0,11) | 2,88(0,07) | 4,41(0,02) | 1,59(0,21) | 0,49(0,62) | 0,06(0,94) | 0,28(0,76)
Wechselwirkungen 1,84 (0,12) 0,24 (0,94) 1,43(0,23) | 0,51(0,77) | 0,97(0,45) | 1,31(0,27) | 0,22(0,95) | 0,89(0,50) | 1,43(0,23)




zu Tabelle 45:

Hinsichtlich der Variable Angst zeigen sich fir die menopausalen Statusgruppen 1 - 3, aso die
natirliche Menopause, im Zusammenwirken der beiden Faktoren Soziale Schicht und
Menopausaler Status weder statistisch signifikante Haupteffekte, noch Wechselwirkungseffekte.
Im Gegensatz zu den Gruppen der natirlichen Menopause zeigt sich bei den Frauen, die
Hormone nehmen ein statistisch signifikanter Haupteffekt des Menopausalen Status. Der Antell
der durch den Menopausalen Status (Gruppen 4 - 6) erklarten Varianz der Variable Angst
entspricht 14,5% der Gesamtvarianz.

Hinsichtlich der Depressiven Verstimmtheit 183t sich for die Frauen ohne Hormoneinnahme
varianzanalytisch ein statistisch signifikanter Haupteffekt der Sozialen Schicht feststellen. Bei
den Frauen mit Hormoneinnahme ist ein solcher Effekt nicht festzustellen.

Bel den Klimakterischen Beschwerden zeigen sich fur die menopausalen Statusgruppen 1 - 3im
Zusammenwirken der beiden Faktoren Soziale Schicht und Menopausaler Status weder
statistisch signifikante Haupteffekte, noch Wechselwirkungseffekte.

Wie bei der Variable Angst zeigt sich bei den Kilmakterischen Beschwerden im Gegensatz zu
den Gruppen der natirlichen Menopause bei den Frauen, die Hormone nehmen ein statistisch
signifikanter Haupteffekt des Menopausalen Status. Der Anteil der durch den Menopausalen
Status (Gruppen 4 - 6) erklarten Varianz der Variable Klimakterische Beschwerden entspricht

13,3% der Gesamtvarianz.

zu Tabelle 46:

Wie bereits bei einigen psychologischen Variablen zeigt sich auch beim Faktor F:betaliproteine
fur die Frauen mit Hormoneinnahme ein statistisch signifikanter Haupteffekt des Menopausalen
Status (Anteil aufgeklarter Varianz entspricht 13,9% der Gesamtvarianz) , fur die Frauen ohne
Hormoneinnahme allerdings nicht.

Auch fir den Faktor F:aphalipoproteine zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt des
Menopausalen Status (Anteil an aufgeklarter Gesamtvarianz entspricht 13,6%) bei Frauen, die
Hormone einnehmen, bei den Frauen mit nattirlicher Menopause hingegen wieder nicht.

Fur das LDL-C |&f%t sich bei Frauen, die keine Hormone einnehmen ein signifikanter Haupteffekt
des Menopausalen Status, der alerdings nur 5% der Gesamtvarianz erklart, feststellen. Bel

Frauen, die Hormone einnehmen zeigt sich dieser Effekt nicht.

80



Hinsichtlich des Totalcholesterol wird wiederum ein signifikanter Haupteffekt des
Menopausalen Status (Anteil an aufgekléarter Gesamtvarianz entspricht 13,2%) bel Frauen die
Hormone nehmen sichtbar, bel Frauen mit natirlicher Menopause aber nicht.

Fur das Fibrinogen werden bei den Frauen, die keine Hormone einnehmen sowohl fir den Faktor
Soziale Schicht, a's auch fir den Menopausalen Status signifikante Haupteffekte sichtbar. Der
Faktor Soziale Schicht erklart dabel 6,1 % der Gesamtvarianz, der Faktor Menopausaler Status
7,7 % an Gesamtvarianz. Fir Frauen, die Hormone einnehmen sind diese Effekte nicht
festzustellen.

Bel der varianzanalytischen Auswertung der beiden Faktoren Soziale Schicht und Menopausaler
Status zeigen sich hinsichtlich der Variablen des Blutdruckes weder signifikante Haupt- noch
Wechselwirkungseffekte.

Hinsichtlich der Korpermaldvariable Body Mass Index werden bel Frauen die die natirliche
Menopause durchlaufen, signifikante Haupteffekte des Faktors Soziale Schicht sichtbar. Der
Antell an aufgeklarter Gesamtvarianz durch diesen Faktor betragt 8,3%.

Abschliel3end selen die hier dargestellten Ergebnisse zusammengefald. Ziel war es, zu
beschreiben, wie sich die Auspragungen der psychologischen Gesundheits-Krankheitsvariablen
und der labormedizinischen kardiovaskulér interessierenden Parameter darstellen, wenn man sie
im  Zusammenwirken des jewelligen Menopausalen Status und der Sozialen
Schichtzugehdrigkeit betrachtet. Fur die subjektiv erfal3dten Variablen Angst und Klimakterische
Beschwerden zeigen sich signifikante Haupteffekte des Menopausalen Status nur bei Frauen, die
Hormone einnehmen, bei Frauen mit natlrlicher Menopause jedoch nicht. In gleicher Weise
zeigt sich dieser Effekt fir die labormedizinischen Parameter F. betalipoproteine,
F:aphalipoproteine und fir das Totalcholesterol. Fir das LDL-C und das Fibrinogen hingegen
stellt sich der statistisch signifi kante Haupteffekt des Menopausalen Status nur fir Frauen, die
keine Hormone einnehmen dar. Hinsichtlich des Fibrinogen 183t sich fir diese Frauen zudem ein
signifikanter Haupteffekt des Faktors Soziadle Schicht zeigen. Das gilt auch fur die subjektiv
erfaldte Variable Depressive Verstimmtheit und den BMI. Fir die Blutdruckvariablen werden
weder Haupt- noch Wechselwirkungseffekte der beiden betrachteten Faktoren sichtbar.
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5.2. Belastungen — Ressourcen - Gesundheit

2. Fragestellungen:

2.a) Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe innerhalb der Erwerbsarbeit
Zusammenhange, die auf eine protektive Wirkung sSituativer Ressourcen
(wahrgenommene Téati gkeitsspielraume und erhaltener sozialer Rickhalt) hinsichtlich

der Ausprégung psychologischer und kardiovaskulérer Risikoparameter schlief3en

lassen?
Als Belastungsvariablen innerhalb der Als Ressourcen interessieren fur diese
Erwerbsarbeit wurden Fragestellung
* der Zeitdruck, * die wahrgenommenen Tétigkeitsspiel-
* Restriktive Téti gkeitsmerkmale und réume und
* Soziale Stressoren am Arbeitsplatz * der erhaltene sozide Ruckhalt aus
erhoben. verschiedenen Quellen.

Zundchst werden die korrelativen Zusammenhange der hier interessierenden Belastungs- und
Ressourcenvariablen dargestellt (Tab. 47).

Tab. 47: Korrelationen (Pearson) der Belastungs- und Ressourcenvariablen innerhalb der Erwer bstétigkeit

Restriktive Zeitdruck Soziale

Tatigkeitsmerkmale Stressoren
Téatigkeitsspielrdume -.03 38 *** -.11 (.06)
Soziader Rickhalt durch:
Vorgesetzte -.02 -.10 -.33***
Kolleginnen/Kollegen .08 -.03 =21 *x*
Partner .05 .03 -12 ¢
Freunde/V erwandte .00 .02 =22 ***

(***p<.001; ** p<.0L;* p<.05;a‘' =.003)

Es wird sichtbar, dal3 die Belastungs- und Ressourcenvariablen z.T. in direktem Zusammenhang
stehen. Besonders aufféllig sind die hochsignifikanten Korrelationen zwischen den
wahrgenommenen Tatigkeitsspielrdumen und dem erlebten Zeitdruck, sowie zwischen den
Sozialen Stressoren und dem erhaltenen Rickhalt. Der starke Zusammenhang zwischen
Zeitdruck und Tétigkeitsspielraumen fiel bereits bel der Testung der Mittelwertsunterschiede
zwischen den sozialen Schichtgruppen auf (Frauen der hochsten sozialen Gruppe berichten

sowohl die grofden Tatigkeitsspielraume as auch den hochsten Zeitdruck). Bel ener
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partialkorrelativen Prifung dieses Zusammenhanges mit Herauspartialisierung des Einflusses der
Sozialen Schicht bleibt der hochsignifikante Zusammenhang (r = .34 ***) aber dennoch erhalten.
Bel der untersuchten Stichprobe ist also davon auszugehen, dal3 grof3e Tatigkeitsspielraume
(Ressource) hohen Zeitdruck (Belastung) mit sich bringen. Eindeutig hochsignifikant negative
Zusammenhange stellen sich fr die berichteten Sozialen Stressoren und den erhaltenen Rickhalt
dar, wobei erhaltener Rickhalt durch Vorgesetzte den stérksten negativen Zusammenhang zu
Sozialen Stressoren zeigt.

Belastungen im Arbeitsbereich _|
| Situative Ressourcen I
Soziae Stressoren \

Zeitdruck \+

Sozialer Riickhalt

Téatigkeitsspielrdume

Abb 3T TITusiration der korrelativen Zusammenhange zwischen den Belastungen und den Situativen Ressourcen
im Bereich der Erwerbsarbeit

Im folgenden werden die Ergebnisse der Korrelationsanalysen der direkten Zusammenhange der
beiden Variablenbereiche Ressourcen und Belastungen zu den Gesundheits-/Risikoparametern
dargestellt (Tab. 48 und Tab. 49).

Tab. 48: Korrelationen (Pearson) der Belastungen im Bereich der Erwerbsarbeit mit psychol ogischen

Gesundheits-/Risikoparametern

Restriktive Zeitdruck Soziale Stressoren

Téatigkeitsmermale am Arbeitsplatz
Angst .10 (.06) .06 A3 *
Depressive Verstimmtheit -.09 .01 25 *xx
Psychosomatische Beschwerden .05 .11 (.06) A3 *
Psychosozial es Wohlbefinden A2 -.01 =22 ***
Klimakterische Beschwerden .05 .12 (.08) 16 *
Erholungsunf./exzess.Arbeitseng. .09 A4Q *** .11 (.06)

(*** p<.001; ** p<.0L; * p< .05 a‘ =.003)




Tab. 49: Korrelationen (Pearson)der Belastungen im Bereich der Erwerbsarbeit mit labormedizinsichen

Risikoparametern

Restriktive Zeitdruck Soziale Stressoren
Téatigkeitsmermale am Arbeitsplatz
F: betalipoproteine A2 -.04 .01
F:aphalipoproteine N .11 (.09) -.05
LDLC .07 .00 -.02
HDLC -.11 (.08) .08 -.03
TC .06 .03 -.05
FIB .10 p=.09 .02 -.02
RRsys A5 % -.03 -.09
RRdias .08 -.03 -.12 (.05)
BMI 22 *x* .01 .01

(***p<.001;** p<.0L;* p<.05; a‘ =.002)

Die Belastungsvariablen zeigen signifikante Zusammenhénge sowohl zu den psychologischen
Befindensvariablen, as auch zu den labormedizinischen Risikoparametern. Aufféllig sind
besonders die Zusammenhénge zwischen den Sozialen Stressoren und den psychologischen
Variablen: hohe erlebte soziale Stressoren gehen mit zahlreichen psychischen Symptomen,
Wohlbefinden und

Arbeitsengagement einher. Keine signifikanten Zusammenhange zeigen sich zwischen den

eingeschranktem erhdhter Erholungsunfahigkeit/exzessives
Restriktiven Téatigkeitsmerkmalen und den psychologischen Befindensvariablen, hingegen
eindrucksvoll (signifikant und tendenziell) zu einigen der Laborparameter: Restriktive
Tatigkeitsmerkmale gehen mit geringer ausgepragten kardiovaskuléaren Schutzfaktoren
(F:aphalipoproteine, HDL-C), héheren Ausprégungen des Body-Mass-Index, des Fibrinogen
und des systolischen Blutdruckes einher. Weder Zeitdruck noch Soziale Stressoren am
Arbeitsplatz stehen in signifikantem Zusammenhang zu den Laborparametern. Hoher Zeitdruck
geht aber mit einer hoheren Ausprégung der  Erholungsunfadhigkeit/exzessives

Arbeitsengagement einher.
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Belastungen im Arbeitsbereich

N}

Gesundheit I

Soziae Stressoren + Angst
+ Depressive Verstimmtheit
+ Psychosom. Beschwerden
Zeitdruck - Klimakt.Beschwerden

Psychosoz. Wohlbefinden
Erholungsunf./exz. Arb.

Restriktive Tétigkeitsmerkmale F:alphalipoproteine

\; HDLC
BMI

Abb. 32: Illustration der korrelativen Zusammenhange zwischen den Belastungen Bereich der Erwerbsarbeit und

den Gesundheits-/Risikoparametern

Partialkorrelationen der Belastungsvariablen mit den Gesundheits- bzw. Risikoparametern bei

Herauspartialisieren der Ressourcenvariablen  fihren Zu kaum

Korrelationskoeffizenten. Auf eine ausfuhrliche Darstellung wird verzichtet.

veranderten
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Tab.50: Korrelationen (Pearson) der Ressourcen im Bereich der Erwerbsarbeit mit psychologischen Gesundheits-/ Risikoparametern

Téatigkeitsspielraume | Sozialer Rickhalt durch
Vorgesetzte Kolleginnen/K ollegen Partner Freunde/V erwandte
Angst -.08 .03 -.00 -.10 (.07) .02
Depressive Verstimmtheit -14 =+ -.10 (.09) -1 .26 *** -.16 **
Psychosomatische Beschwerden 10 -.02 -.10 (.09) -.08 -.03
Psychosoziales Wohlbefinden A5 * A3 * A5 * 29 *** 19 **
Klimakterische Beschwerden -.02 -.07 -.04 =17 ** -12 *
Erholungsunfahigkeit/exzessives 25 *x* -.04 -.05 -.00 .10
Arbeitsengagement
(*** p<.001;** p<.01;* p<.05; a‘ =.002)
Tab. 51: Korrelationen (Pearson) der Ressourcen im Bereich der Erwerbsarbeit mit labor medizinsichen Risikoparametern
Tétigkeitsspielrdaume Sozialer Rickhalt durch
Vorgesetzte Kolleginnen/Kollegen Partner Freunde/V erwandte
F: betalipoproteine .02 .07 .04 -.09 .08
F:aphalipoproteine .02 A1 .09 -.03 -.03
LDLC .07 .03 .02 -.04 .09
HDLC .03 A3 10 -.03 .02
TC .05 .06 .06 -.09 .07
FIB -.04 .02 -.09 -13* .00
RRsys -.01 .01 10 .03 -.00
RRdias .02 -.02 .05 -.01 -.06
BMI -.01 -.05 -.05 -.03 -.02

(*** p<.001;** p<.0L;* p<.05;a' =.001)
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Bel der Prifung der direkten Zusammenhange zwischen den situativen Ressourcenvariablen im
Arbeitsbereich und den Gesundheits/Risikovariablen (Tab. 50 u.51) werden deutliche
Zusammenhange zu den psychologischen Befindensvariablen sichtbar: stehen ausgepragte
Ressourcen zur Verfligung, werden weniger Symptome und ein besseres Befinden berichtet. Der
hochsignifikante korrelative Zusammenhang zwischen den Tatigkeitsspielraumen und der
Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement &3t sich durch den engen Zusammenhang
zwischen Tétigkeitsspielrdumen und Zeitdruck erklaren. Bel der Partialkorrelation der
Tatigkeits-spielrdaume mit der Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement und der
Heraus-partialisierung des linearen Einflusses des Zeitdruckes verschwindet der signifikante
Zusammenhang (r=.11).

Zu den Laborparametern lassen sich aber nur wenige signifikante Zusammenhange feststellen:
hohe Unterstitzung durch Partner geht mit geringerer Auspréagung des Fibrinogenspiegels,
einher, Unterstiitzung durch V orgesetzte mit hdherem HDL-C.

/| Gesundheit I

| Situative Ressourcen I
- Angst
Depressive Verstimmtheit

Soziader Riickhalt — Pschosomat. Beschwerden
+ Psychosoz. Wohlbefinden

Tétigkeitsspielraume HI imakt. Beschwerden
+ rholungsunf./exz.Arb.

Abb. 33: Illustration der korrelativen Zusammenhange zwischen den situativen Ressourcen im Bereich
der Erwerbsarbeit und den Gesundheits-/Risikoparametern

Fur Tétigketsspielraume und Soziden Ruickhalt wird eine Moderatorfunktion im

Wirkungsgefiige zwischen Belastungen und Gesundheit angenommen. Um  eine
Moderatorwirkung  nachweisen zu  konnen, sollten weder Belastungen noch
Gesundheitsvariablen mit dem Moderator korreliert sein (Rimann und Udris, 1993). Diese
Voraussetzung ist, wie den oben dargestellten Ergebnissen zu entnehmen ist, nicht durchgéngig
gegeben. Direkte Zusammenhénge bestehen vor allem zwischen Sozialen Stressoren und

psychologischen, sowie zwischen Restriktiven Tatigkeitsmerkmalen und labormedizinischen
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Zielvariablen. Weiterhin  sind nach Rimann und Udris (ebenda) varianzanalytisch
Wechselwirkungseffekte zwischen Pradiktor und Moderator zu finden.

Bel partialkorrelativen Auswertungen konnen die Zusammenhange zwischen Belastungs- und
Gesundheitsvariablen  betrachtet werden, wenn die linearen Zusammenhange der

Ressourcenvariablen zu beiden Variablenbereichen eliminiert sind.

Regressionsanal ytische Auswertungen vermogen das lineare Zusammenwirken von Belastungen
und Ressourcen hinsichtlich der Zielvariablen zu zeigen. Als Auswertungsmethode wurde, wie
bereits beschrieben, das schrittweise regressionsanalytische Verfahren gewéhlt. Es werden
ausschliefdlich die finalen Vorhersagemodelle mit den, in das jeweilige Modell eingeschlossenen
Variablen, dargestellt. Regressionsanalysen werden unter dieser Fragestellung sowohl getrennt
fur die Belastungs-/Ressourcen-Variablengruppen ‘Zeitdruck, Restriktive Tatigkeitsmerkmale,
Tatigkeitsspielrdume’ und ‘ Soziale Stressoren, Sozialer Riickhalt’ hinsichtlich der Zielvariablen
durchgefuhrt, als auch fir alle tatigkeitsbeschreibenden Belastungs- und Ressourcenvariablen
zusammengefaldt. (Die bestehenden direkten Zusammenhdnge sind bei der Betrachtung der Ergebnisse

mitzubeachten.)

Varianzanalytische Auswertungen vermogen Wechselwirkungseffekte im Wirkungsgeflige
Belastungen-Ressourcen-Gesundheit aufzuzeigen. Auch fir die varianzanalytische Auswertung
wird zunachst die oben aufgefihrte Trennung der Variablengruppen und im Anschlul3 eine
zusammenfassende Auswertung vorgenommen, jeweils mit und ohne Kontrolle des

menopausalen Status und der sozialen Schicht. (Aus den oben dargestellten Ergebnissen ist die
Abhangigkeit einiger Zielvariablen von diesen beiden Faktoren und damit die Notwendigkeit der Kontrolle deutlich
geworden.)

Partialkorrelationen

Wie bereits beschrieben, wird mit partialkorrelativen Methoden die Betrachtung der korrelativen
Zusammenhange zwischen Belastungen und Gesundheits- bzw. Risikoparametern, aus denen die
linearen Zusammenhénge der erhobenen Ressourcenvariablen zu den Belastungs- und
Gesundheits- bzw. Risikoparametern eliminiert sind, moglich. Um die Ubersichtlichkeit zu
wahren, werden nicht ale Ergebnisse der durchgefihrten Partialkorrelationen an dieser Stelle

referiert, sondern nur Ergebnisse bel  denen deutliche Unterschiede in  den
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Korrelationskoeffizienten  festzustellen sind.  (Die ausfuhrlichen  Ergebnisse  der
Partialkorrelationen sind im Anhang Ergebnisse aufgefihrt.) Fur den Vergleich zu den Pearson-
Korrelationskoeffizienten sel auf die Tabellen 48 und 49 verwiesen.

Tab. 52 zeigt, dald bel der Eliminierung der EinflUsse der Tétigkeitsspielraume Zusammenhange
der Restriktiven Téatigkeitsmerkmale zu riskoanzeigenden Cholesterolparamtern und zur
Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement sichtbar werden. Bel der Eliminierung
dieser Ressourcenvariable aus der Korrelation zwischen Zeitdruck und psychologischen
Gesundheits-/Riskovariablen werden verénderte (starkere) Zusammenhénge ausschliefdlich zu
Befindensvariablen und zur psychologischen Risikovariable Erholungsunfahigkeit/exzessives
Arbeitsengagement sichtbar (Tab. 53).

Starkere  Zusammenhénge der Sozialen Stressoren am  Arbeitsplatz zu  Gesundheits-
/Risikovariablen sind bei Eliminierung des Faktors F:sozialer Rickhalt im Arbeitsbereich zum
HDL-C, zur Angst, zu Psychosomatischen Beschwerden und wieder zur psychologischen
Risikovariable Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement festzustellen (Tab. 54).

Tab.52: Bedeutsame Anderungen der Korrelationskoeffizienten bei Partialkorrelationen Restriktive Tétigkeits-
merkmale Gesundheits- bzw. Risikoparameter mit Kontrollvariable Tatigkeitsspielrdume

F:betalipoproteine | LDL-C Totalcholesterol | Erholungsunfahigk.
/exzess. Arbeitseng.

Restrikt. Tatigkeitsmerkm. 14 (.07) 16 * 16 * 14 (.07)

(* p<.05

Tab.53: Bedeutsame Ander ungen der Korrelationskoeffizienten bei Partialkorrelationen Zeitdruck Gesundheits-
bzw. Risikoparameter mit Kontrollvariable Tatigkeitsspielraume

Angst Psychosoz. Wohlbefinden | Erholungsunfahigk.
/exzess. Arbeitseng.
Zeitdruck A7 * -.15 (.06) 46 *x*

(* p<.00L* p<.05)

Tab. 54: Bedeutsame Anderungen der Korrelationskoeffizienten bei Partialkorrelationen Soziale Stressoren am
Arbeitsplatz Gesundheits- bzw. Risikoparameter mit Kontrollvariable F:soz.Riickhalt Arbeitsbereich

HDL-C Angst Psychosomat. Erholungsunfahigk.
Beschwerden /exzess. Arbeitseng.
Soziae Stressoren -.15 (.06) 27 * 22 ** A7 *

(** p<.01;* p<.05)

Aus den regressionsanalytischen Auswertungen der Variablengruppe ‘Zeitdruck, Restriktive
Téatigkeitsmerkmale, Tétigkeitsspielrdaume’ hinsichtlich der labormedizinischen Zielvariablen
(Tab. 55 und 56 auf den folgenden Seiten) wird kein Zusammenwirken von Belastungs- und
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Ressourcenvariablen sichtbar. Die Ergebnisse der Regressionsanalysen unterstreichen die
Ergebnisse der korrelationsanalytischen Auswertung, bel der bereits die Bedeutsamkeit der
Restriktiven Téti gkeitsmerkmale deutlich wurde.

Interessant ist, dal3 bel regressionsanalytischer Auswertung der Belastungen und Ressourcen im
Soziabereich hinsichtlich der labormedizinischen Parameter Betagewichte signifikant werden,
die bei der regressionsanalytischen Auswertung lediglich as tendenzielle Zusammenhénge
sichtbar wurden. Eine Ressourcenwirkung wird auch hier nicht deutlich. Eine
regressionanalytische Auswertung, aller Belastungs- und Ressourcenvariablen im Bereich der
Erwerbsarbeit zusammengefaldt, bringt keine zusétzlichen bedeutsamen Ergebnisse, daher soll

auf die Darstellung hier verzichtet werden.
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Tab.55: Betagewichte u. Mult. R der schrittweisen Regressionsanalysen Restriktiver Tétigkeitsmerkmale, des Zeitdruckes und wahrgenommener Tatigkeitsspielraumeim
Bereich der Erwerbsarbeit hinsichtlich labormedizinischer Parameter

F:betalipoproteine

F:alphalipoproteine

HDLC

LDLC

TC

FIB

RRsys

RRdias

BMI

Belastungsvariablen:
Zeitdruck
Restriktive Tétigkeitsmerkmale

Ressourcenvariablen:
Tétigkeitsspielrdaume

120 (.07)

122 (.07)
-149 *

-137*

138 *

A5 *

A74 **

222 **

Multiple R

12 (.07)

19 *

A4 *

A4+

A5 *

A7 %%

222 **

(*** p<.00L ** p<.01; * p<.05)

Tab. 56: Betagewichte u. Mult. Rd. schrittweisen Regressionsanalysen der sozialen Belastungs- und Ressour cenvariablen im Bereich der Erwerbsarbeit hinsichtlich

|abormedizinischer Parameter

F:betalipoproteine

F:alphalipoproteine

HDLC

LDLC

TC

FIB

RRsys

RRdias

BMI

Belastungsvariablen:
Soziale Stressoren

Ressour cenvariablen:
Sozider Rickhalt durch:
Vorgesetzte
Kolleginnen/Kollegen
Partner

Freunde/V erwandte

158 *

A5
5%

-.179

*

-.128(.07)

-.183 *

-176*

Multiple R

A6 *

20*

A8 *

128 (.07)

225 **

(*** p<.00L ** p<.01; * p<.05)
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Tab.57: Betagewichte u. Mult. Rd. schrittwel sen Regressionsanalysen Restriktiver Tatigkeitsmerkmal e, des Zeitdruckes und wahrgenommener Tatigkeitsspielrdume im Bereich
der Erwerbsarbeit hinsichtlich psychologischer Gesundheits-/Risikoparameter

Angst Depressive Psychosomatische | Psychosoziales Klimakterische Erholungsunf.
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzess.Arb.engag.

Belastungsvariablen:
Zeitdruck 138 * .340 ***
Restriktive 122 *
Tétigkeitsmerkmale .089 (.08)
Ressourcenvariablen:
Tétigkeitsspielraume -.130 * 141 * 124 *
Multiple R A3 * 14 * 18 * A2 *x*

(*** p< .00L ** p< 0L * p< .05)

Tab. 58: Betagewichte u. Mult. R d. schrittweisen Regressionsanalysen der sozialen Belastungs- und Ressourcenvariablen im Bereich der Erwerbsarbeit hinsichtlich
psychologischer Gesundheits-/Risikoparameter

Angst Depressive Psychosomatische | Psychosoziaes Klimakterische Erholungsunf.
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzess.Arb.engag.

Belastungsvariablen:
Soziale Stressoren 115 (.05) 255 *** 135 * -190 ** 137 *
Ressour cenvariablen:
Sozialer Riickhalt durch:
Vorgesetzte
Kolleginnen/Kollegen
Partner =213 ** .188 **
Freunde/V erwandte -.076 144 * -172* .119 (.05)
Multiple R .12 (.05) .36 *** 13 * 354 ** A7 * 16 *

(* p<.00L ** p< 0L * p< .05)
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Zu Tabdle57:

Aus den regressionsanalytischen Ergebnissen wird wieder der starke Zusammenhang zwischen
dem erlebten Zeitdruck und den berichteten Tatigkeitsspielrdumen sichtbar. In ihrem
Zusammenwirken  erklaren  beide  Variablen ca @ 17,3% der  Risikovariable
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement auf. Sowohl die Belastungs-, als auch die
Ressourcenvariable sind positiv mit der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement
assoziiert. Gleichermal3en gilt das fur das Zusammenwirken von Restriktiven

Tatigkeitsmerkmalen und Téatigkeitsspiel rdumen hinsichtlich des Psychosozialen Wohlbefindens.

Zu Tabelle 58:

Zusammenhange, die auf eine klare Ressourcenwirkung des Sozialen Rickhaltes schlief3en
lassen, werden bei der regressionsanalytischen Auswertung hinsichtlich der Zielvariablen
Depressive Verstimmtheit und Psychosoziales Wohlbefinden sichtbar. Soziale Stressoren am
Arbeitsplatz und erhaltener Rickhalt durch Partner erkléren ca.13,5% der Gesamtvarianz der
Depressiven Verstimmtheit. Hinsichtlich des Psychosozialen Wohlbefindens werden durch die
Sozialen Stressoren und den Ruckhalt durch Partner und Freunde und Verwandte ca. 12,5 % der
Gesantvarianz aufgeklart. Interessanterweise zeigen sich bel der regressionsanalytischen
Auswertung der Belastungen und Ressourcen im Soziabereich keine Zusammenhange, die auf
eine Ressourcenwirkung der direkt mit dem Arbeitsprozeld verbunden Quellen des Sozialen
Rickhaltes, also dem Ruickhalt durch Vorgesetzte und Kolleginnen/Kollegen schlief3en lassen.
Auf Ressourcenwirkung zu schliel3ende Zusammenhange werden ausschliefdlich fur den
Rickhalt, der im Privatbereich hinsichtlich der Belastungen im Bereich der Erwerbsarbeit erlebt

wird, deutlich.
Die zusammenfassende regressionsanalytische Auswertung aler Belastungss und

Ressourcenvariablen im Bereich der Erwerbsarbeit zeigt keine bedeutsamen zusdétzlichen

Ergebnisse. Auf die ausfihrliche Darstellung sei hier verzichtet.
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Zusammenfassende Darstellung der regressionsanalytischen Auswertung Belastungen/

Ressourcen im Bereich der Erwerbsarbeit

Die regressionsanaytische Auswertung der Belastungen und Ressourcen im Bereich der
Erwerbsarbeit bestétigt in erster Linie sowohl fur die labormedizinischen, als auch fur die
psychologischen Zielvariablen die direkten korrelativen Zusammenhange. Z.T. werden
Zusammenhange, die bei den Korrelationsanalysen nur als Tendenz sichtbar wurden, signifikant.
Hinsichtlich der labormedizinischen Parameter sind vor alem die Restriktiven
Téatigkeitsmerkmale bedeutsam, fir die psychologischen Parameter die Sozialen Stressoren und
der Zeitdruck.

Nur foar die Belastungen und Ressourcen, die den Sozialbereich betreffen, zeigen sich
hinsichtlich der Depressiven Verstimmtheit und des Psychosoziden Wohlbefindens
Zusammenhange, die auf eine Ressourcenwirkung des Sozialen Rickhaltes bei erlebten sozialen
Stressoren schlief3en lassen. Bemerkenswert allerdings ist, dal3 dabei nicht der Rickhalt, der
direkt mit der Erwerbsarbeit assoziiert ist, also der Rickhalt durch Vorgesetzte und
Kolleginnen/Kollegen signifikant ist, sondern Riickhalt, der im Privatbereich erlebt wird.

Varianzanal ytische Auswertungen:
Unter Abschnitt 5.0 wurde gezeigt, dal3 bel faktorenanalytischer Auswertung die erhobenen
Variablen des Sozialen Rickhaltes klar trennen zwischen Ruckhalt in der Erwerbsarbeit
(Vorgesetzte/  Kolleginnen,Kollegen) und Ruickhalt aus dem Privatbereich. Fir die
varianzanalytischen Auswertungen wird unter dieser Fragestellung der Faktor F:.sozialer
Ruckhalt Erwerbsarbeit verwendet da aus arbeitspsychologischer Sicht dieser Rickhalt i. S. von
Gestaltungsmoglichkeiten von Interesse ist. Varianzanalysen werden fur die beiden
beschriebenen Variablengruppen (Restriktive Tatigkeitsmerkmale/Tatigkeitsspielraume und
Soziadle Stressoren/Sozialer Rickhalt) getrennt durchgefihrt. Die Ergebnisse von
Varianzanalysen, die beide Variablengruppen e nschlief3en, erbringen fur die Beantwortung der
Fragestellung keinen zusétzlichen Informationsgewinn, auf die ausfuhrliche Darstellung sei
daher verzichtet. (Die Belastungsvariable Zeitdruck interessiert varianzanalytisch nicht, da auf
Grund des linearen Zusammenhanges zu den Téti gkeitsspielraumen keine Wechselwirkungen zu

erwarten sind.)
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Tah.59: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanal ysen Restriktiver Tatigkeitsmerkmale und Tati gkeitsspielraume hinsichtlich der psycholog. Zielvariablen;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifik.niveau

Angst Depressive Psychosomat. Psychosozidles | Klimakterische | Erholungsunfahigk.
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzess.Arbeitseng.
Haupteffekte
Restriktive Téatigkeitsmerkmale 2,95 (.09) 0,60 (.44) 0,31 (.58) 0,67 (.42) 0,42 (.52) 3,27 (.07)
Tétigkeitsspielraume 0,98 (.32) 3,36 (.07 1,35 (.25) 2,75 (.10) 0,78 (.38) 10,72 (.00)
Wechselwirkungen 3,81 (.05) 5,04 (.03) 0,56 (.46) 2,96 (.09) 7,35 (.01) 4,52 (.03)
Kovariable
Menopausaler Status 2,03 (.16) 3,11 (.08) 1,75 (.19) 1,79 (.18) 6,49 (.01) 9,24 (.00)
Haupteffekte
Restriktive Téatigkeitsmerkmale 2,47 (.12) 0,01 (.93) 0,07 (.80) 0,01 (.92) 0,00 (.97) 1,01 (.32)
Tétigkeitsspielraume 0,59 (.45) 0,10 (.75) 0,50 (.49) 0,46 (.50) 0,71 (.40) 7,84 (.01)
Wechselwirkungen 2,46 (.12) 3,07 (.08) 0,25 (.62) 1,24 (.27) 8,15 (.00) 6,20 (.01)
Kovariable
Soziale Schicht 2,07 (.15) 0,65 (.42) 3,60 (.06) 0,14 (.71) 0,28 (.60) 1,12 (.29)
Haupteffekte
Restriktive Téatigkeitsmerkmale 2,16 (.14) 0,15 (.70) 0,07 (.80) 0,44 (.51) 0,56 (.45) 3,93 (.04)
Tétigkeitsspielraume 0,30 (.58) 4,81 (.03) 2,63 (.11) 2,74 (.10) 1,04 (.31) 7,49 (.01)
Wechselwirkungen 4,03 (.04) 5,24 (.02) 0,88 (.35) 3,65 (.06) 6,90 (.01) 5,04 (.02)
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Tah.60: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanalysen Restriktiver Tatigkeitsmerkmale und Tati gkeltsspielraume hinsichtlich der Laborparameter;

Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und

Signifikanzniveau

F:alphalipoproteine | F:betalipoproteine |HDL-C LDL-C TC Fibrinogen | RRsys RRdias BMI

Haupteffekte

Restriktive Tétigkeitsmerkmale 4,68 (.03) 0,09 (.59) 5,03 (.03) | 0,00 (.98) | 0,09 (.77) | 2,17 (.14) | 5,87 (.02) | 4,65 (.03) | 14,36(.00)

Tatigkeitsspielraume 1,61 (.22) 0,29 (.76) 0,63 (.43) | 1,36 (.32) | 0,14 (.71) | 0,01 (.93) | 0,14 (.70) | 0,25 (.62) | 1,02 (.31)
Wechselwirkungen 0,00 (.97) 0,19 (.76) 0,22 (.64) | 0,27 (.62) | 0,06 (.81) | 0,01 (.93) | 1,68 (.20) | 1,04 (.31) | 0,15 (.69)
Kovariable
Menopausaler Status 0,74 (.39) 0,18 (.67) 0,16 (.69) | 0,02 (.89) | 0,68 (.41) | 0,63 (.43) | 3,31 (.07) | 1,60 (.21) | 0,06 (.80)
Haupteffekte

Restriktive Tatigkeitsmerkmale 3,60 (.06) 0,00 (.99) 5,63 (.02) | 0,00 (.99) | 0,00 (.96) | 0,31 (.58) | 6,83 (.01) | 6,64 (.01) | 14,07(.00)

Tétigkeitsspielraume 2,08 (.15) 1,32 (.25) 0,53 (.47) | 1,32 (.25) | 0,10 (.75) | 0,25 (.62) | 0,08 (.77) | 0,17 (.69) | 0,30 (.58)
Wechselwirkungen 0,04 (.84) 0,91 (.34) 1,38 (.24) | 0,61 (.44) | 0,05 (.83) | 0,31 (.58) | 2,56 (.11) | 0,51 (.48) | 0,21 (.65)
Kovariable
Soziale Schicht 0,35 (.55) 6,07 (.01) 1,19 (.28) | 2,97 (.09) | 2,97 (.09) | 11,42 (.00) | 0,50 (.48) | 1,18 (.28) | 7,76 (.01)
Haupteffekte

Restriktive Téatigkeitsmerkmale 4,05 (.04) 0,02 (.88) 3,80 (.05) | 0,12 (.73) | 0,34 (.56) | 0,65 (.42) | 6,36 (.01) | 5,59 (.02) | 10,25(.00)

Tatigkeitsspielraume 1,93 (.17) 1,67 (.19) 1,26 (.26) | 2,18 (.14) | 0,74 (.39) | 1,37 (.24) | 0,37 (.54) | 0,01 (.94) | 3,48 (.06)
Wechselwirkungen 0,00 (.98) 0,03 (.86) 0,32 (.12) | 0,35 (.56) | 0,03 (.85) | 0,02 (.89) | 1,48 (.22) | 0,81 (.37) | 0,33 (.56)
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Tab. 61: Multivariate Tests Restriktive Tatigkeitsmerkmal e, Tétigkeitsspielraume hinsichtlich der
Befindensvariablen (signifikante F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Befindensvariablen

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen 2,70 (.04) n.s. n.s.
Restriktive Tétigkeitsmerkmale n.s. n.s. n.s.
Tétigkeitsspielraume 6,49 (.00) 2,53 (.02) 3,40 (.00)
Kovariable - n.s. n.s.

Tab. 62: Multivariate Tests Restriktive Tatigkeitsmerkmal e, Tati gkei tsspielraume hinsichtlich der
Laborparameter (signifikante F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Laborparameter

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen n.s. n.s. n.s.
Restriktive Tétigkeitsmerkmale 2,37 (.01) 2,03 (.04) 1,97 (.04)
Tatigkeitsspielraume n.s. n.s. n.s.
Kovariable - 2,98 (.00) n.s.

Zusammenfassende Darstellung der  varianzanalytischen Ergebnisse  Restriktive

Tatigkeitsmerkmal e/ Tatigkeitsspielraume:

Hinsichtlich der labormedizinischen Zielvariablen bestétigen sich bei varianzanalytischer
Auswertung die linearen Zusammenhénge hauptséchlich der Restriktiven Tétigkeitsmerkmale,
die bereits bel den korrelations- und regressionsanal ytischen Auswertungen sichtbar wurden. Die
prozentualen Anteile an erklarter Gesamtvarianz bewegen sich fir die Restriktiven
Tatigkeitsmerkmale zwischen 2% und 6%.

Es lassen sich keine Wechselwirkungszusammenhange der Restriktiven Tatigkeitsmerkmale und
der Tétigkeitsspielraume zeigen.

Es wurden die Kovariablen Menopausaler Status und Soziale Schicht kontrolliert. Durch die
Kontrolle dieser Faktoren erhthen sich die Anteile an erklarter Gesamtvarianz um ca. 1%. Bei
den labormedizinischen Zielvariablen ist besonders die Soziale Schicht von Bedeutung: fir den
Faktor F:betalipoproteine (2,7% erklarter Gesamtvarianz), das Fibrinogen (4,4%) und den Body-
Mass-Index (3,0%) zeigen sich signifikante Effekte dieser als Kovariable untersuchten Variable.
Beim Body-Mass-Index zeigt sich zudem be der Kontrolle der Soziden Schicht ein
tendenzieller Haupteffekt der wahrgenommenen Taétigkeitsspielrdume auf dem 6%- Niveau und

der Anteil an erklarter Gesamtvarianz erhoht sich auf 8,2%.
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Hinsichtlich der psychologischen Zielvariablen bestdtigen sich gleichermalden die linearen
Zusammenhénge, hier vorwiegend der Tétigkeitspielraume, wie sie bereits bei den korrelations-
und regressionsanal ytischen Auswertungen sichtbar wurden.

Im Gegensatz zu den labormedizinischen ~ Variablen  werden  zahlreiche
Wechselwirkungszusammenhénge  der  Restriktiven  Téatigkeitsmerkmale  und  der
Tatigkeitsspidraume deutlich. Der Antell an erklarter Gesamtvarianz  durch  dieser
Wechselwirkungszusammenhange bewegt sich zwischen 1,1 % und 44 %. Be den
Klimakterischen Beschwerden, dem Psychosoziden Wohbefinden, der Angst und der
Depressiven Verstimmtheit ist die gesundheitlich glnstigste Konstellation bei  hohen
Tatigkeitsspielraumen in Kombination mit niedrigen Restriktiven Téatigkeitsmerkmalen. Fur die
ungunstigen Konstellationen 183t sich kein so enheitliches Bild feststellen. Nur bei der
Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement besteht die ginstigste Kombination bei
niedrigen Tétigkeitsspielraumen und hoher Ausprégung Restriktiver Tétigkeitsmerkmale.
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Tab.63: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanal ysen Soziale Sressoren und Sozialer Riickhalt hinsichtlich der psycholog. Zielvariablen;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifik.niveau

Angst Depressive Psychosomat. Psychosozidles | Klimakterische | Erholungsunfahik.
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzess. Arbeitseng.

Haupteffekte

Soziale Stressoren 5,75 (.02) 10,50 (.00) 3,14 (.08) 8,30 (.00) 1,76 (.19) 0,89 (.35)

Soziaer Rickhalt 0,00 (.97) 4,89 (.03) 1,27 (.26) 4,84 (.03) 1,74 (.19) 2,64 (.11)
Wechselwirkungen 1,99 (.16) 0,39 (.53) 1,52 (.22) 0,10 (.75) 0,00 (.96) 1,58 (.21)
Kovariable
Menopausaler Status 1,06 (.30) 2,41 (.12) 1,01 (.32) 1,16 (.28) 4,79 (.03) 6,36 (.01)
Haupteffekte

Soziale Stressoren 5,12 (.02) 5,87 (.02) 3,71 (.06) 7,41 (.01) 1,47 (.23) 4,53 (.04)

Soziader Rickhalt 0,03 (.87) 4,49 (.04) 1,19 (.28) 1,68 (.19) 1,99 (.16) 0,46 (.50)
Wechselwirkungen 1,78 (.18) 0,74 (.39) 0,07 (.79) 0,04 (.85) 0,00 (.94) 0,91 (.34)
Kovariable
Soziale Schicht 1,82 (.18) 1,17 (.28) 1,02 (.31) 0,03 (.85) 0,57 (.45) 6,28 (.01)
Haupteffekte

Soziale Stressoren 4,41 (.04) 10,89 (.00) 2,36 (.13) 7,58 (.01) 1,92 (.17) 1,38 (.01)

Soziaer Rickhalt 0,01 (.92) 3,79 (.05 1,53 (.22) 4,28 (.04) 1,52 (.22) 2,70 (.10)
Wechselwirkungen 1,85 (.17) 0,47 (.49) 1,99 (.16) 0,06 (.80) 0,00 (.99) 2,22 (.14)
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Tab.64: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanal ysen Soziale Sressoren und Sozialer Riickhalt hinsichtlich der Laborparameter;
Kovariablen Menopausaler Status und Soziale Schicht

F-Werte und Signifikanzniveau
F.alphalipoproteine | F:betalipoproteine | HDL-C LDL-C TC Fibrinogen | RRsys RRdias BMI
Haupteffekte
Soziale Stressoren 0,19 (.67) 0,12 (.73) 0,74 (.39) | 0,80 (.37) | 0,75 (.39) | 0,94 (.33) | 0,47 (.50) | 3,79 (.05) | 0,17 (.72)
Sozialer Rickhalt 0,47 (.50) 1,42 (.23) 1,99 (.16) | 0,33 (.57) | 1,84 (.18) | 0,42 (.52) | 0,00 (.96) | 0,36 (.55) | 0,00 (.99)
Wechselwirkungen 0,17 (.68) 0,53 (.47) 0,20 (.65) | 0,95 (.33) | 1,32 (.25) | 1,18 (.28) | 4,72 (.03) | 5,04 (.03) | 0,74 (.39)
Kovariable
Menopausaler Status 1,17 (.28) 0,48 (.49) 0,33 (.67) | 0,03 (.87) | 1,18 (.28) | 0,23 (.63) | 4,35 (.04) | 1,45 (.23) | 0,00 (.99)
Haupteffekte
Soziale Stressoren 0,09 (.76) 0,16 (.69) 0,66 (.42) | 0,72 (.40) | 1,02 (.32) | 0,08 (.78) | 2,36 (.13) | 5,31 (.02) | 0,09 (.77)
Soziaer Rickhalt 0,06 (.81) 0,12 (.72) 1,11 (.29) | 0,05 (.82) | 0,81 (.37) | 1,80 (.18) | 0,18 (.67) | 0,11 (.74) | 0,25 (.62)
Wechselwirkungen 0,10 (.75) 1,37 (.24) 1,13 (.29) | 3,11 (.08) | 4,02 (.04) | 2,57 (.16) | 6,81 (.01) | 4,48 (.03) | 0,17 (.68)
Kovariable
Soziae Schicht 0,06 (.80) 5,84 (.02) 1,00 (.32) | 2,31 (.13) | 3,47 (.06) | 9,40 (.00) | 0,01 (.93) | 0,67 (.41) | 7,46 (.01)
Haupteffekte
Soziale Stressoren 0,11 (.74) 0,03 (.85) 0,71 (.40) | 1,57 (.21) | 1,77 (.18) | 0,25(.62) | 0,31 (.58) | 3,38 (.07) | 0,01 (.91)
Sozialer Rickhalt 0,30 (.58) 0,92 (.34) 1,81 (.18) | 0,18 (.67) | 1,41 (.24) | 0,62 (.43) | 0,03 (.86) | 0,28 (.60) | 0,00 (.99)
Wechselwirkungen 0,27 (.60) 0,17 (.68) 0,15 (.70) | 0,69 (.41) | 0,99 (.32) | 0,94 (.33) | 4,09 (.04) | 4,68 (.03) | 0,66 (.42)

100



Tab. 65: Multivariate Tests Soziale Stressoren,Sozialer Riickhalt (Erwerbsarbeit) hinsichtlich der
Befindensvariablen (signifikante F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Befindensvariablen

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen n.s. n.s. n.s.
Soziale Stressoren 2,98 (.01) 2,64 (.02) n.s.
F:sozialer Ruckhalt n.s. n.s. n.s.
Kovariable - n.s. 2,08 (.03)

Tab. 66: Multivariate Tests Soziale Stressoren,Sozialer Riickhalt (Erwerbsarbeit) hinsichtlich der
Laborparameter (signifikante F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Laborparameter

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen n.s. n.s. n.s.
Soziale Stressoren n.s. n.s. 3,10 (.01)
F:sozialer Ruckhalt n.s. n.s. n.s.
Kovariable - n.s. n.s.

Zusammenfassende Darstellung der varianzanalytischen Ergebnisse Soziale

Stressoren/Sozialer Rickhalt in der Erwerbsarbeit
Korrelationsanalytisch zeigten sich hinsichtlich der labormedizinischen Zielvariablen und der
hier interesserenden Belastungss und Ressourcenvariablen keine direkten linearen
Zusammenhange. Bel der  varianzanalytischen ~ Auswertung  werden einige
Wechselwirkungszusammenhange sichtbar. Sowohl beim LDL-C (Tendenz auf dem 10%-
Niveau), als auch beim Totalcholesterol wird der Wechselwirkungszusammenhang nur dann
deutlich, wenn der Menopausale Status als Kovariable kontrolliert wird. Beim LDL-C werden
durch die Wechselwirkung zwischen Sozialen Stressoren und dem Sozialen Rickhalt im
Arbeitsbereich 1,5 % der Gesamtvarianz aufgeklart, beim Totalcholesterol 1,9 %. Dabei sind die
hochsten Werte bei der Kombination wenige Soziale Stressoren und hoher Ruckhalt und die
niedrigsten Werte bei vielen Stressoren und hohem RUckhalt zu verzeichnen. Fir den
systolischen und den diastolischen Blutdruck wird der Wechselwirkungszusammenhang
unabhangig von der Kontrolle der Kovariablen signifikant. Es werden 1,6 % - 3,1 % der
Gesamtvarianz des systolischen Blutdruckes und 1,8 % - 2,1 % der Gesamtvarianz des
diastolischen Blutdruckes durch die Wechselwirkung zwischen Sozialen Stressoren und
Sozidlem Ruckhalt erklart. Fur beide Blutdruckparameter gilt, dal3 die héchsten Werte bel
wenigen Stressoren in Kombination mit geringer Unterstiitzung und die niedrigsten Werte bei
vielen Stressoren und geringer Unterstiitzung zu verzeichnen sind. Diese Ergebnisse stehen

entschieden im Widerspruch zur Hypothese. Auf der Suche nach einer Erklarung ist es wichtig,
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die Verteilung der untersuchten Variablen innerhalb der Stichprobe zu betrachten. Im Vergleich
Zu den von den Autoren des Erhebungsinstrumentes angegebenen Mittelwertes und der Streuung
Daten der Stichprobe, an der der Fragebogen evaluiert wurde (Zapf und Frese, 1987), zeigt sich,
dai3 die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Frauen bei vergleichbarer Streuung deutlich

weniger Soziae Stressoren am Arbeitsplatz angeben (Tab. 67).

Tab. 67: Verteilung von MW u. Streuung d. Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz imVgl. mit MW und Streuung
der Sichprobe Zapf und Frese (1987)

MW Streuung MW Streuung
(Zapf/Frese,1987) (Zapf/Frese,1987)

Soziale Stressoren am
Arbeitsplatz 16,68 .50 18,30 .54

Fur die varianzanalytische Auswertung wurde ein 2-stufiger Faktor viele vs. wenige Soziale
Stressoren gebildet. In der Gruppe ,viele Soziale Stressoren” betragt der empirische MW 19,00,
und liegt damit nur unwesentlich Uber dem von den Autoren angegebenen SP-Mittelwert der
Eichstichprobe, d.h. fir die untersuchte Population bewegen sich die in die Berechnung
einbezogenen Belastungen Soziale Stressoren im unterdurchschnittlichen Bereich und stellen
damit keine Belastungen im eigentlichen Sinne dar. So lassen sich durch varianzanalytische
Auswertung und die dabel interessierenden Wechselwirkungen fir diesen Variablenbereich
(Soziale Stressoren/Sozialer Rickhalt Erwerbsarbeit) keine Aussagen fir die Beantwortung der
Fragestellung ableiten.

Hinsichtlich der psychologischen Zielvariablen bestétigen die Ergebnisse der Varianzanalysen
die bereits bel der korrelationsanalytischen Auswertung sichtbar gewordenen direkten, linearen
Zusammenhange zwischen den interessierenden Variablen. Wechselwirkungszusammenhange

zeigen sich nicht.

Zusammenfassung der Ausfiihrungen zur Ergebnisdarstellung zu Fragestellung 2.a)

Fur die Beantwortung der Fragestellung wesentliche Aussagen sollen an dieser Stelle
zusammengefaldt werden.

Zwischen den Belastungss und den situativen Ressourcenvariablen bestehen direkte
Zusammenhéange. Sozialer Rickhalt (den Bereich der Erwerbsarbeit betreffend) korreliert
negativ. mit den Sozidlen Stressoren am Arbeitsplaiz. Die von den Frauen berichteten

Tétigkeitsspielrdume hingegen korrelieren positiv mit dem erlebten Zeitdruck.
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Sowohl die Téatigkeitsspielrdume, as auch der Soziale Rickhat stehen in direktem, als
gesundheitsforderlich  zu interpretierenden, Zusammenhang zu den psychologischen
Gesundheits-/Risikoparametern. Ausschliefdlich der positive Zusammenhang zwischen den
berichteten Tati gkeitsspielrdumen und der Risikovariable Erholungsunfahigkeit/exzessives
Arbeitsengagement steht dem zumindest vordergriindig entgegen. Darauf soll bei der Diskussion
der Ergebnisse weiter eingegangen werden. Zwischen den situativen Ressourcen in der
Erwerbsarbeit und den Laborparametern zeigen sich direkte lineare Zusammenhange, die aber
zT. est bei der gemeinsamen (regressionsanaytischen Betrachtung) aller Belastungs- und
situativen Ressourcenvariablen signifikant werden. Es konnen keine Regressionsmodelle
gefunden werden, die fur die Vorhersage der Laborparameter sowohl Belastungs-, als auch
Ressourcenvariablen einbeziehen.

Direkte lineare Zusammenhénge, die als Ressourcenwirkung interpretiert werden kdnnen, zeigen
sich regressionsanalytisch nur bei Sozialen Stressoren/Sozialem Rickhalt hinsichtlich der
Depressiven Verstimmtheit und dem Psychosozialen Wohlbefinden. Wechselwirkungen lassen
sich fur die Variablengruppe ‘Restriktive Tétigkeitsmerkmale, Zeitdruck, Tétigkeitsspielraume’
nur fir die psychologischen Gesundheits-/Risikoparameter feststellen. Die gesundheitlich
gunstigste Konstellation besteht bei hohen Tétigkeitsspielrdumen und niedriger Ausprégung der
Restriktiven Tétigkeitsmerkmale. Fir die Variablengruppe Soziale Stressoren/Sozialer Ruckhalt
zeigen sich Wechselwirkungszusammenhénge hinsichtlich der psychologischen Parameter nicht,
hingegen aber fir einige der Laborparameter. Die Ergebnisse hinsichtlich des Blutdruckes stehen
im Widerspruch zur Hypothese. Das war Anlal3, die Auspragung der Sozialen Stressoren
innerhalb der Stichprobe zu Uberprifen, wobei festzustellen ist, dal3 die untersuchten Frauen
generell sehr wenig Soziae Stressoren innerhalb der Erwerbsarbeit berichteten.

Die Kovariablen Menopausaler Status und Soziale Schicht fanden bei der varianzanalytischen
Auswertung Beachtung. Der Anteil an aufgeklérter Gesamtvarianz erhéhte sich dadurch um ca.
1%. Be einigen Laborparametern wurden Wechselwirkungszusammenhange erst beim
Einbezi ehen der Kovariablen sichtbar.
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2.Fragestellungen:

2b) Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe innerhalb der Erwerbsarbeit

Zusammenhange, die auf eine protektive Wirkung personaler Ressourcen
(Bewaltigungsstile,

Attribuierungsstile)

Handlungss und Planungsverhalten, Kohéarenzerleben,

hinsichtlich  der  Ausprdgung  psychologischer  und

kardiovaskuléarer Risikoparameter schlief3en lassen?

Als Belastungsvariablen innerhalb der Als personale Ressourcen interessieren fur

Erwerbsarbeit wurden: diese Fragestellung:
*  der Zeitdruck, * die Bewdltigungsstile
*  Redtriktive Téti gkeitsmerkmale und * das Handlungs- u. Planungsverhalten
* Soziale Stressoren am Arbeitsplatz * das Kohérenzerleben
erhoben. * die Attribuierungsstile.

Zunéchst werden die korrelativen Zusammenhange der hier interessierenden Belastungs- und
Ressourcenvariablen dargestellt (Tab. 68) und im Anschlul® die Korrelationen zwischen den
personaen Ressourcenvariablen und den psychologischen und labormedizinischen Gesundheits-
bzw. Risikoparametern (Tab. 69 und 70). Die korrelativen Zusammenhdnge zwischen den
Belastungsvariablen und den psychologischen und labormedizinischen Gesundheits- bzw.

Risikoparametern wurden bereits bei der vorangegangenen Fragestellung dargestellt (s. Tab. 48

und 49).
Tab. 68: Korrelationen der Belastungsvariablen Erwerbsarbeit mit personalen Ressourcen
Restriktive Zeitdruck Soziale Stressoren
Téatigkeitsmerkmale
Bewaltigungsstile:
problemorientiertes Coping .01 27 *** -.02
passives emotionsorientiertes Coping 22 *x* -.08 22 *x*
Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung -.00 22 % .05
Flexible Zielorientierung .08 -.02 -.14
Hartnéckige Zielverfolgung -.02 20 *** -.03
Kohérenzerleben .09 -.02 =35 ***
Attribuierungsstile;
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten -.02 A2* =21 ***
Internalitét .09 20 *** -.01
Soziale Externalitat .05 .09 29 %
Fatalistische Externalitét .06 .03 26 ***

(***p<.00L;** p<.0L;* p<.05;a‘' =.002)




Tab. 69: Korrelationen der Ressourcenvariablen mit den psychol ogischen Gesundheits-/Risikovariablen

Angst Depressive Psychosomat. Psychosoziales Klimakterische Erholungsunféahigkeit/e

Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden xz. Arbeitseng.

Bewadltigungsstile:
F:problemorientiertes Coping .03 -.10 -.04 16 ** -.02 .05
F:passives emationsorient. Coping A5 % 22 *x* A3 * -.19 ** A1 .04
Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung .09 A8 ** A7 ** -19 ** 21 ** 23 ***
Flexible Zielorientierung =24 *** - 43 *** =15 ** A8 *** - 35 *** =19 **
Hartnéckige Zielverfolgung -15 ** =21 *x* -.04 26 *** -14 * .06
K ohérenzerleben =30 *** -.B2 *¥** =32 *** B2 *** =45 *** -15 **
Attribuierungsstile;
Selbstkonzept eig. Féhigkeiten -.18 **x* -.50 *** -.18 ** B0 *** -.38 x*x* -13 ¢
Internalitét =18 x** .29 *** -.08 AL *** =18 ** .06
Soziale Externalitét A5 * 36 *** 18 ** =23 *¥** 25 xk* 23 x**
Fatalistische Externalitét A7 ** 30 *** 18 ** =27 *K*x 23 *** 25 x**
(*** p<.001; ** p< .01, * p<.05 a‘ =.001)
Tab. 70: Korrelationen der Ressourcenvariablen mit den labormediznischen Gesundheits-/Risikovariablen

F.alphalipoproteine | F:betalipoproteine | HDL-C LDL-C TC Fibrinogen | RRsys RRdias | BMI
Bewadltigungsstile:
F:problemorientiertes Coping .10 -.04 A2* -.06 -.02 -12* .00 .01 -.04
F:passives emationsorient. Coping -.03 .02 -.05 .06 .08 .04 .08 .01 .09
Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung A4 =11 .09 -10(.08) | -.05 -.02 -.05 -.03 -.07
Flexible Zielorientierung .07 .08 .09 .07 A3 * -.03 .09 .08 .04
Hartnéckige Zielverfolgung .08 -.10 .07 -.07 -.06 -.05 -.05 -.01 .02
K ohérenzerleben -.02 .06 -.01 .12 (.05) | .11(.06) -.09 A2 * | .10(.08) .04
Attribuierungsstile;
Selbstkonzept eig. Féhigkeiten 10 .00 A2 * -.04 .03 -.08 .01 .01 -.07
Internalitét .11 (.08) -.02 .08 -.00 .02 -15 * -.03 -.01 =12
Soziale Externalitét -.04 -.05 .00 -.04 -.03 -.08 -.00 -.07 -.07
Fatalistische Externalitét -.06 .05 -.09 .09 .07 10 .02 -.01 11(.07)

(*** p<.001; ** p< .01, * p<.05; a‘ =.0006)
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Zusammenfassende Darstellung der korrelationsanal ytischen Auswertung
Zwischen den Belastungs- und personalen Ressourcenvariablen bestehen fast durchweg positive
korrelative Zusammenhange. Ausschlieffdlich zwischen dem Kohérenzerleben und den Sozialen
Stressoren besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang. Passives emotionsorientiertes
Coping geht mit hoheren Restriktiven Tétigkeitsmerkmalen einher. Bemerkenswert ist die recht
hohe Korrelation zwischen dem Faktor F:.problemorientiertes Coping und dem erlebten
Zeitdruck. Auch die Handlungsstilvariablen Allgemeine Planungsneigung und Hartnackige
Zielverfolgung stehen in signifikantem positiven Zusammenhang zum berichteten Zeitdruck. Fur
die Attribuierungsstile lassen sich signifikante Zusammenhange zum Zeitdruck und zu Sozialen
Stressoren feststellen: Frauen, die hohe Internalitét berichten, erleben mehr Zeitdruck; Frauen
mit hohen Werten des Selbstkonzeptes eigener Fahigkeiten berichten gleichfalls hoheren
Zeitdruck und weniger Soziale Stressoren; hohe Ausprédgungen externaler Attribuierungsstile
gehen mit mehr berichteten Sozialen Stressoren einher.
Fur die Zusammenhénge zwischen den personalen Ressourcenvariablen und den Gesundheits-
bzw. Risikoparametern lassen sich hinsichtlich der psychologischen Parameter ausgepragte
Korrelationen aller Ressourcenvariablen feststellen, die hier nicht einzeln referiert werden sollen.
Aul3er der Korrelationen der Allgemeinen Planungsneigung sind die Zusammenhange so, dal3 als
gesundheitsforderlich betrachtete Ressourcen mit weniger psychischen Symptomen einhergehen
bzw. mit einem besseren Wohlbefinden. Negativauspragungen der Ressourcenvariablen
hingegen gehen mit mehr Symptomen und eingeschranktem Wohlbefinden einher.
Auch zwischen den personalen Ressourcenvariablen und den Laborparametern zeigen sich
einzelne signfikante Zusammenhénge, die als gesundheitsforderlich interpretiert werden kénnen:
problemorientiertes Coping geht mit htherem HDL-C und niedrigerem Fibrinogen einher, ein
hohes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten geht gleichfalls mit hoherem HDL-C einher,
ausgepragte Internalitdt mit niedrigerem Fibrinogen und niedrigerem Body-Mass-1ndex.

Fur personale Ressourcen wird eine Mediatorwirkung im Wirkungsgefiige zwischen Belastungen

und Gesundheit angenommen. Um Mediatorwirkungen nachweisen zu konnen, sollten die
interessierenden Ressourcenvariablen sowohl mit den Pradiktorvariablen (hier Belastungen der
Erwerbstétigkeit), als auch mit den Kriteriumsvariablen (hier psychologische und
labormedizinische Gesundheits- bzw. Risikoparameter) korrelieren. Liegt eine Mediatorwirkung
der untersuchten Ressourcenvariablen vor, so verringert sich der Zusammenhang zwischen
Pradiktor und Kriterium deutlich, wenn die Mediatorvariable herauspartialisiert wird (Rimann
und Udris, 1993).
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Partialkorrelationen
Wie bereits in der vorangegangenen Fragestellung zeigt sich auch unter der Fragestellung nach
den personalen Ressourcen im Prozef der Erwerbstétigkeit, dald bei Herauspartialisierung der
Ressourcen (hier die Faktoren F:Ressourcen-Defizite und F:Ressourcen-Potential) die
Zusammenhange zwischen den Restriktiven Tétigkeitsmerkmalen und den risikoreichen
Chol esterol parametern deutlicher ausfallen (Tab. 71). Parallele Ergebnisse zur vorangegangenen
Fragestellung zeigen sich auch bel Partidkorrelationen des Zeitdruckes und den Sozialen
Stressoren  mit  den  Gesundheits-/Risikovariablen bel  Herauspartialisierung  der
Ressourcenfaktoren (Tab. 72 und Tab. 73). Bei den Partialkorrelationen der Sozialen Stressoren
zum HDL-C ein festzustellen, zu

Befindensvariablen aber nicht.

ist alerdings nur deutlicher Zusammenhang

Tab. 71: Bedeutsame Anderungen der Korrelationskoeffizienten bei Partialkorrelationen Restriktive Tatigkeits-
merkmal e Gesundheits- bzw. Risikoparameter mit Kontrollvariablen F:Ressourcen-Potential und
F:Ressourcen-Defizte

F:betalipoproteine | LDL-C Totalcholesterol

Restriktive Tétigkeitsmerkmale A9 * A9 * 20 %

* p<.05

Tab. 72: Bedeutsame Anderungen der Korrelationskoeffizienten bei Partialkorrelationen Zeitdruck Gesundheits-
bzw. Risikoparameter mit Kontrollvariablen F:Ressourcen-Potential und F:Ressourcen-Defizite

Angst Psychosomatische | Psychosoziaes Erholungsunf./
Beschwerden Wohlbefinden exzess.Arbeitseng.
Zeitdruck A7 * 19 * =17 * 54 *xx

(* p<.00L* p<.05)

Tab. 73: Bedeutsame Anderungen der Korrelationskoeffizienten bei Partialkorr. Zeitdruck Gesundheits-/
Risikoparameter mitKontrollvariablen F:Ressourcen-Potential und F: Ressourcen-Defizite

HDL-C

-17*

Soziale Stressoren am Arbeitsplatz

(* p<.05

Wie bereits bel der vorangegangenen Fragestellung stehen auch hier regressions- und

varianzanalytische Auswertungsmethoden zur Verfigung, um das Beziehungsgeflige

Belastungen-Ressourcen-Gesundheit zu untersuchen.
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Tab. 74: Betagewichte u. Mult.R d.schrittweisen Regressionsanalysen d. Belastungs- und Ressourcenvariablen hinsichtlich der psychologischen Gesundheits-/Risikovariablen

Angst

Depressive
Verstimmtheit

Psychosomat.
Beschwerden

Psychosoziales
Wohlbefinden

Klimakterische
Beschwerden

Erholungsunfahigk./
exzess. Arbeitsengag.

Belastungsvariablen
Restriktive Tétigkeitsmerkmale
Zeitdruck

Soziale Stressoren

.14 (.05)

11 (.07)

A5*

14
46 %>

Ressourcenvariablen:

Bewdltigungsstile:
F:problemorientiertes Coping
F:passives emationsorient. Coping

Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung

Flexible Zielorientierung
Hartnéckige Zielverfolgung

K ohéarenzerleben

Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten
Internalitat

Soziale Externalitét
Fatalistische Externalitét

-17*

-35 %

13 *
-.13 (.06)

- 47 #x

- 47 *x

A4

-33 %

-10*
28 **%x

30 * k%

23 * k%
20 * k%

16 *
-.12 (.09)

- 3L x

=22 **

A8 **
-16**

=21 %

Multiple R

46 ***

70 **x

37 ***

66 * k%

54***

65 * k%

(*** p<.00L ** p<.01; * p<.05)
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Tab. 75: Betagewichte u. Mult.R d.schrittweisen Regressionsanalysen d. Belastungs- und Ressour cenvariablen hinsichtlich labormediznischer Gesundheits-/Risikovariablen

F:alphalipoproteine

F:betalipoproteine

HDL-C

LDL-C

TC

Fibrinogen

RRsys

RRdias

BMI

Belastungsvariablen
Restriktive Tatigkeitsmerkmale
Zeitdruck

Soziale Stressoren

-13 (.07)

A7 *

-15 (.05)

19 **

16 *

-12*

22 **%x

Ressourcenvariablen:

Bewdltigungsstile:

F:problemorientiertes Coping

F:passives emotionsorient.
Coping

Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung

Flexible Zielorientierung
Hartnéckige Zielverfolgung

K ohéarenzerleben

Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten
Internalitat

Soziale Externalitét
Fatalistische Externalitét

A7 *

A5

-14*

20*

19 *

A3

A3

-14*

-.12 (.06)

-.11 (.08)

Multiple R

26 **

22*

33 **

19 **

A7

21 **

A6 *

2%

24 %+

(*** p<.00L; ** p<.01; * p<.05)
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Zusammenfassung der regressionsanal ytischen Auswertung

Fur die Belastungen im Bereich der Erwerbsarbeit und die personalen Ressourcen lassen sich
sowohl fir psychologische, als auch fur labormedizinische Gesundheits- bzw. Risikoparameter
Regressionsmodelle feststellen, die auf eine Ressourcenwirkung hinweisen.

Hinsichtlich der psychologischen Zielvariablen bewegen sich die Anteille an aufgeklarter
Gesamtvarianz zwischen 21 % und 49 %. Die hochste Aufklarung (49 %) wird fur die
Depressive Verstimmtheit sichtbar. Die Sozialen Stressoren tragen in dem Modell nicht
signifikant aber tendenziell (p=.07) as Belastungsvariable zur Vorhersage der Depressiven
Verstimmtheit bei. Die hochsten Betagewichte zeigen sich fur das Kohérenzerleben und fir das
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (Attribuierungsstil), bel beiden Variablen as negative
Zusammenhange. In gleicher Hohe tragen die Allgemeine Planungsneigung (positives
Betagewicht) und die Flexible Zielanpassung (negatives Betagewicht) zum Vorhersagemodell
bei. Angst 1&3t sich vorhersagen durch die berichteten Restriktiven Téatigkeitsmerkmale auf der
Belastungsseite, das Koharenzerleben und die Flexible Zielanpassung (beides negative
Zusammenhange) auf der Ressourcenseite. Der Antell an aufgeklarter Gesamtvarianz betragt
21,2 %. Klimakterische Beschwerden lassen sich vorhersagen durch den Zeitdruck (positives
Betagewicht), die Allgemeine Planungsneigung (positives Betagewicht), das Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten (negatives Betagewicht) und mit dem hdchsten (negativen) Betagewicht das
Kohérenzerleben. 29,2 % der Gesamtvarianz werden durch dieses Modell erklart. Das
Regressionsmodell fur die Vorhersage der Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement
schlief3t zwei Belastungsvariablen ein, die Restriktiven Tatigkeitsmerkmale und den Zeitdruck
(jeweils positive Betagewichte). Ressourcenseitig tragen wiederum die Allgemeine
Planungsneigung (positives Betagewicht), die Flexible Zielanpassung und das Kohéarenzerleben
(jewells negative Betagewichte) zum Modell bel. Insgesamt werden 42,2 % der Gesamtvarianz
aufgeklart. Auffdlig ist, dal3 die Variablen des Bewadltigungsverhaltens bel keinem Modell

signifikant oder tendenziell zur V orhersage beitragen.

Hinsichtlich der labormedizinischen Parameter bewegen sich die Anteile an aufgeklarter
Gesamtvarianz zwischen 4,8 und 10,9 %. Von den erhobenen Belastungsvariablen tragen
insbesondere die Restriktiven Tatigkeitsmerkmale zur Vorhersage bel, von den erhobenen

Ressourcenvariablen die Allgemeine Planungsneigung. Im Gegensatz zu den psychologischen
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Zielvariablen, bei denen die Allgemeine Planungsneigung negative psychische Symptome
vorhersagt, sagt die Allgemeine Planungsneigung hinsichtlich der Laborparameter glnstige
Werte voraus. Die Auspragung auf dem Faktor F:alphalipoproteine wird durch die Restriktiven
Tétigkeitsmerkmale (negativ), die Allgemeine Planungsneigung und das Selbstkonzept eigener
Fahi gkeiten (jewells positiv) vorhergesagt. 6,8 % der Gesamtvarianz lassen sich mit diesem
Modell aufkléaren. Fur das HDL-C sind die gleichen Ressourcenvariablen im Regressionsmodel |
vertreten, die Sozialen Stressoren sagen as Belastungsvariable die Auspréagung des HDL-C
(negativ) voraus. Insgesamt 10,9 % der Gesamtvarianz werden aufgeklart. Jeweils 4,8 % der
Gesamtvarianz lassen sich mit den Regressonsmodellen fur den BMI und den Faktor
F:betalipoproteine vorhersagen. Die Restriktiven Tétigkeitsmerkmale sagen die Auspragung
beider Variablen voraus. Beim Faktor F:betalipoproteine sagt die Allgemeine Planungsneigung
eine gunstigere Auspragung auf diesem Faktor voraus, beim BMI die Internalitét.

Durch die multiple Korrelation lassen sich fir das Totalcholesterol und das Fibrinogen ein
hoherer Anteil an Gesamtvarianz aufkléren, als es bei den Einzelkorrelationen moglich ist. Nur
bei diesen Parametern treten die Variablen des Bewadltigungsverhaltens signifikant in
Erscheinung.

Im folgenden werden die Ergebnisse der varianzanalytischen und kovarianzanalytischen
Auswertung dargestellt. Um die Auswertung tbersichtlich zu gestalten, wurden auf Grund der
Vielzahl von Variablen die bereits im Abschnitt 5.0 beschriebenen Faktoren verwendet. Es
wurde gezeigt, dal3 die Belastungsvariablen des Bereiches Erwerbsarbeit auf einen gemeinsamen
Faktor laden.
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Tab. 76: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanalysen Belastungen Erwerbsarbeit personale Ressourcen hinsichtlich der Labor parameter;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifikanzniveau

F:alphalipoproteine | F:betalipoproteine |HDL-C LDL-C |TC Fibrinogen | RRsys RRdias BMI
Haupteffekte
F:Belastung Erwerbsarbeit  (a) 0,58 (.45) 0,87 (.35) 2,30 (.13) | 1,33 (.25)| 0,76 (.38) | 0,04 (.85) | 0,86 (.36) | 1,44 (.23) | 4,38 (.04)
F:Ressourcen-Defizite (b) 0,24 (.63) 0,36 (.55) 0,25 (.06) | 0,05 (.82) | 0,40 (.53) | 3,39 (.07) | 0,40 (.53) | 1,81 (.18) | 0,97 (.32)
F:Ressourcen-Potential (© 0,04 (.85) 0,86 (.36) 0,43 (.51) | 0,47 (.50) | 1,10 (.30) | 10,05 (.00) | 0,12 (.73) | 0,19 (.66) | 0,44 (.50)
Wechselwirkungen
axb 0,74 (.39) 0,07 (.79) 0,66 (.42) | 0,04 (.84)| 0,02 (.88) | 1,04 (.31) | 0,64 (.42) | 0,42 (.52) | 4,70 (.03)
axc 0,02 (.88) 1,56 (.21) 0,06 (.81) | 1,26 (.26) | 2,45 (.12) | 4,42 (.04) | 0,00 (.96) | 0,26 (.61) | 0,27 (.60)
axbxc 0,17 (.68) 0,41 (.52) 0,21 (.65) | 1,59 (.21)| 0,27 (.61) | 9,29 (.00) | 0,49 (.48) | 0,18 (.67) | 4,54 (.03)
Kovariable
Menopausaler Status 2,99 (.09) 0,97 (.33) 2,51 (.12) | 3,73(.06) | 0,64 (.80) | 0,76 (.38) | 2,02 (.16) | 0,89 (.35) | 0,02 (.89)
Haupteffekte
F:Belastung Erwerbsarbeit  (a) 0,02 (.88) 0,48 (.49) 0,54 (.46) | 0,92 (.34)| 0,57 (.45) | 0,64 (.43) | 0,84 (.36) | 2,15(.14) | 2,87 (.09)
F:Ressourcen-Defizite (b) 0,27 (.61) 1,18 (.28) 0,24 (.63) | 0,65 (.42) | 1,17 (.28) | 3,09 (.08) | 0,11 (.74) | 0,81 (.37) | 0,89 (.35)
F:Ressourcen-Potential (© 0,09 (.77) 0,02 (.89) 0,07 (.78) | 0,03 (.86) | 0,08 (.78) | 4,49 (.04) | 0,37 (.54) | 0,08 (.78) | 0,05 (.50)
Wechselwirkungen
axb 0,69 (.41) 0,09 (.76) 0,66 (.42) | 0,09 (.77)| 0,06 (.80) | 2,20 (.14) | 0,41 (.52) | 0,10 (.75) | 2,73 (.10)
axc 0,16 (.69) 0,88 (.35) 0,25 (.62) | 0,55 (.46) | 1,47 (.23) | 3,24 (.08) | 0,28 (.60) | 0,25 (.62) | 0,90 (.34)
axbxc 1,27 (.26) 0,29 (.59) 1,41 (.24) | 1,08 (.30) | 0,03 (.87) | 12,33 (.00) | 0,14 (.71) | 0,03 (.86) | 1,68 (.20)
Kovariable
Soziale Schicht 0,01 (.91) 4,67 (.03) 0,14 (.71) | 3,06 (.08) | 5,46 (.02) | 4,90 (.03) | 0,44 (.51) | 2,35(.13) | 10,34(.00)
Haupteffekte
F:Belastung Erwerbsarbeit () 0,57 (.45) 0,88 (.35) 2,28 (.13) | 1,33 (.25)| 0,77 (.38) | 0,04 (.84) | 0,85 (.36) | 1,44 (.23) | 4,64 (.03)
F:Ressourcen-Defizite (b) 0,24 (.62) 0,70 (.40) 0,20 (.65) | 0,17 (.68) | 0,80 (.37) | 2,62 (.11) | 0,49 (.48) | 2,27 (.13) | 1,61 (.22)
F:Ressourcen-Potential (© 0,04 (.85) 0,79 (.38) 0,42 (.52) | 0,42 (.52)| 1,03 (.31) | 0,80 (.38) | 0,13 (.72) | 0,23 (.64) | 0,33 (.57)
Wechselwirkungen
axb 0,73 (.40) 0,05 (.83) 0,67 (.42) | 0,03 (.86) | 0,01 (.91) | 1,17 (.28) | 0,62 (.43) | 0,38 (.43) | 5,03 (.03)
axc 0,03 (.87) 1,21 (.27) 0,04 (.84) | 1,00 (.32) | 1,99 (.16) | 3,85(.05) | 0,01 (.92) | 0,16 (.69) | 0,27 (.60)
axbxc 0,16 (.69) 0,50 (.48) 0,22 (.67) | 1,74 (.19)| 0,35 (.56) | 9,94 (.00) | 0,46 (.50) | 0,15 (.70) | 4,74 (.03)
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Graphische und tabellarische Darstellung der signifikanten Wechselwirkungseffekte aus

Tab. 76

Fibrinogen

F: Ressourcen-Potentia
(1=niedrig; 2=hoch)

Belastung
Erwerbsarbeit
1 (R1=niedrig; R2=hoch)

Abb. 34: Wechsalwirkungseffekt des F: Ressourcen-Potential x F: Belastung Erwerbsarbeit hinsichtlich des

Fibrinogen

*  Wechselwirkungen: Belastung Erwerbsarbeit x F:Ressourcen-Defizite x F:Ressourcen-

Potential :

Tab.77: Wechselwirkungsrelation Belastung Erwerbsarbeit x F:Ressourcen-Defizite x F:Ressourcen-Potential

hinsichtlich Fibrinogen

Belastung Erwerbsarbeit | F:Ressourcen-Defizite | F:Ressourcen-Potential | MW Fibrinogen
niedrig niedrig niedrig 2,88
hoch 2,61
hoch niedrig 2,75
hoch 2,86
hoch niedrig niedrig 2,72
hoch 2,59
hoch niedrig 3,20
hoch 2,53

Dieser Wechselwirkungszusammenhang erkléart 6,9 % der Gesamtvarianz.
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Body - Mass- Index

237
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1

F:Ressourcen-Defizite
(1=niedrig; 2= hoch)

25 Rz F:Belastung

Erwerbsarbeit
(R1=niedrig;
R2= haoch)

Abb.35: Wechselwirkungseffekt des F: Ressour cen-Defizite x F: Bel astung Erwer bsarbeit hinsichtlich des BMI

Tab.78: Wechselwirkungsrelation Belastung Erwerbsarbeit x F:Ressourcen-Defizite x F:Ressourcen-Potential

hinsichtlich des Body-Mass-1ndex

Belastung Erwerbsarbeit | F:Ressourcen-Defizite | F:Ressourcen-Potential | MW BMI
niedrig niedrig niedrig 25,84
hoch 2457
hoch niedrig 23,43
hoch 23,34
hoch niedrig niedrig 24,27
hoch 26,05
hoch niedrig 26,82
hoch 24,87

Dieser Wechselwirkungszusammenhang erkléart 2,1 % der Gesamtvarianz.
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Tab79: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanalysen Belastungen Erwer bsarbeit und personal e Ressourcen hinsichtlich der psycholog. Zielvariablen;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifik.niveau

Angst Depressive Psychosomat. Psychosoziadles | Klimakterische | Erholungsunfahigk.
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzessi. Arbeitseng.

Haupteffekte
F:Belastung Erwerbsarbeit () 6,73 (.01) 1,26 (.26) 4,10 (.04) 1,52 (.22) 0,31 (.58) 16,47 (.00)
F:Ressourcen-Defizite (b) 1,84 (.18) 14,51 (.00) 4,12 (.04) 10,20 (.00) 8,37 (.00) 3,35 (.07)
F:Ressourcen-Potential (© 4,26 (.04) 11,07 (.00) 6,25 (.01) 15,39 (.00) 3,77 (.05) 0,32 (.58)
Wechselwirkungen
axb 1,22 (.27) 0,22 (.64) 0,03 (.86) 4,17 (.04) 0,01 (.94) 0,02 (.90)
axc 5,50 (.02) 2,51 (.12) 4,00 (.04) 6,55 (.01) 2,02 (.16) 0,01 (.94)
axbxc 0,62 (.43) 0,77 (.38) 0,48 (.49) 0,11 (.75) 0,21 (.65) 2,49 (.12)
Kovariable
Menopausaler Status 1,90 (.17) 1,07 (.30) 0,46 (.50) 1,93 (.17) 2,57 (.11) 7,46 (.01)
Haupteffekte
F:Belastung Erwerbsarbeit () 3,44 (.07 1,24 (.27) 2,11 (.15) 1,34 (.25) 0,01 (.91) 15,73 (.00)
F:Ressourcen-Defizite (b) 3,08 (.08) 11,96 (.00) 5,47 (.02) 10,91 (.00) 10,39 (.00) 5,26 (.02)
F:Ressourcen-Potential (© 2,04 (.16) 9,20 (.00) 4,24 (.04) 13,68 (.00) 1,66 (.20) 0,24 (.63)
Wechselwirkungen
axb 0,78 (.38) 0,56 (.45) 0,47 (.50) 0,98 (.32) 0,09 (.77) 0,19 (.66)
axc 2,56 (.11) 2,24 (.14) 2,08 (.15) 6,14 (.02) 0,33 (.56) 0,16 (.69)
axbxc 1,29 (.26) 1,82 (.18) 0,64 (.42) 0,06 (.80) 0,18 (.67) 3,12 (.08)
Kovariable
Soziale Schicht 0,03 (.86) 5,47 (.02) 0,22 (.64) 2,39 (.12) 1,82 (.18) 3,02 (.08)
Haupteffekte
F:Belastung Erwerbsarbeit  (a) 6,67 (.01) 1,33 (.25) 4,08 (.04) 1,55 (.21) 0,32 (.58) 16,78 (.00)
F:Ressourcen-Defizite (b) 1,76 (.19) 16,81 (.00) 4,25 (.04) 11,28 (.00) 9,18 (.00) 4,08 (.04)
F:Ressourcen-Potential (© 4,21 (.04) 11,78 (.00) 6,26 (.01) 15,81 (.00) 3,90 (.05) 0,36 (.55)
Wechselwirkungen
axb 1,22 (.27) 0,28 (.60) 0,03 (.86) 4,07 (.04) 0,01 (.91) 0,01 (.93)
axc 5,37 (.02) 3,17 (.08) 4,10 (.04) 7,18 (.01) 2,32 (.13) 0,04 (.84)
axbxc 0,63 (.43) 0,91 (.34) 0,50 (.48) 0,08 (.78) 0,25 (.62) 0,15 (.70)
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Graphische und tabellarische Darstellung der signifikanten Wechsel wirkungseffekte aus
Tab. 79
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F:Belastung
Erwerbsarbeit
(R1=niedrig;
R2=hoch)

1

F: Ressourcen-Potential
(1=niedrig; 2=hoch)

Abb.36: Wechselwirkungseffekt des F: Ressourcen-Potential x F: Belastungen Erwerbsarbeit
hinsichtlich des Psychosoz alen Wohlbefindens
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Abb.37: Wechselwirkungseffekt des F: Ressour cen-Defizite x F: Belastung Erwerbsarbeit hinsichtlich des
Psychosozalen Wohlbefindens
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Varianzanalysen und Kovarianzanalysen wurden auch fir die Handlungsstilvariablen
durchgefiihrt. Es zeigten sich keine Wechselwirkungszusammenhange zu den interessierenden
Gesundheits- bzw. Risikoparametern. Auf eine Darstellung wird daher verzichtet.

Tab. 80: Multivariate Tests Belastungen Erwerbsarbeit, personale Ressourcen hinsichtlich der Befindensvariablen
(signifikante. F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Befindensvariablen

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen 2,30 (.03) 2,29 (.04) 2,33 (.04)
F:Belastungen Erwerbsarbeit 5,27 (.00) 4,94 (.00) 5,25 (.00)
F:person. Ressourcen-Potential 3,70 (.00) 3,22 (.00) 3,72 (.00)
F:person.Ressourcen-Defizite 3,17 (.00) 2,98 (.01) 3,33 (.00)
Kovariable -- n.s. n.s.

Tab. 81: Multivariate Tests Belastungen Erwerbsarbeit, per sonale Ressourcen hinsichtlich der Laborparameter
(signifikante und tendenz. F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Laborparameter

ohne Kovariable

Kovar. Menop.Status

Kovar. Soz.Schicht

Wechselwirkungen

F:Belastungen Erwerbsarbeit
F:person. Ressourcen-Potential
F:person.Ressourcen-Defizite

Kovariable

n.s.
2,09 (.03)
n.s.
n.s.

1,69 (.09)
1,83 (.06)
n.s.
n.s.
n.s.

n.s.
2,14 (.03)
n.s.
n.s.
2,14 (.03)

Zusammenfassung varianzanal ytische und kovarianzanal ytische Auswertung

Bel der varianzanaytischen Auswertung werden zahlreiche Wechselwirkungszusammenhange
deutlich.

Hinsichtlich der labormedizinischen Parameter lassen sich nur fir das Fibrinogen und den
Body-Mass-Index Wechselwirkungszusammenhange zeigen. Besonders fir das Fibrinogen 1803t
sich ein bemerkenswert hoher Antell an Gesamtvarianz aufkldren. Haupteffekte und
Wechselwirkungseffekte kléren insgesamt 20,9 % des Fibrinogen auf. Die gesundheitlich
ungunstigste Konstellation ist bel hohen Belastungen, hohem F:Ressourcen-Defizite und
niedrigem F:Ressourcen-Potential festzustellen. Aufféllig ist, dal3 bel der Kombination von
hohen Belastungen und hohem F:Ressourcen-Defizite, die gesundheitsforderlichen Ressourcen
eine ausschlaggebende Rolle zu spielen scheinen: sind diese hoch, ist ein wesentlich niedrigerer
MW des Fibrinogen festzustellen. Bel niedriger Belastung sind diese ausgepragten Unterschiede
nicht festzustellen. Hinsichtlich des BMI ist die unglnstigste Konstellation bei hoher Belastung,
hohem F.Ressourcen-Defizite und niedrigem F:Ressourcen-Potential festzustellen. Auch hier

scheinen die gesundheitsforderlichen Ressourcen eine ausschlaggebende Rolle zu spielen: sind
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sie hoch, a3t sich wiederum ein wesentlich geringerer MW des BMI zeigen. Auch hier sind bel

niedriger Belastung die Unterschiede nicht so ausgepragt.

Hinsichtlich der psychol ogischen Zielvariablen zeigen sich fur die Angst, die Psychosomatischen
Beschwerden und das Psychosoziale Wohlbefinden Wechselwirkungszusammenhange. Fur die
Depressive Verstimmtheit ist bei Kontrolle der Sozialen Schicht eine Tendenz (10% Irrt.wkt.)
der Wechselwirkung zwischen Belastungen und gesundheitsférderlichen Ressourcen
festzustellen. Fir das Psychosoziale Wohlbefinden 1813t sich mit 20,7 % der htchste Antell an
Gesamtvarianz aufklaren. Das Bild der gesundheitlich gunstigsten bzw. unglnstigsten
Konstellationen ist fur die einzelnen Variablen nicht einheitlich. Fir das Psychosoziae
Wohlbefinden ist die ungunstigste Kombination, d.h. das niedrigste Wohlbefinden bei hohen
Belastungen und hohem F:Ressourcen-Defizite, die gunstigste Kombination bel hoher Belastung
und ausgepragten gesundheitsforderlichen Ressourcen festzustellen. Fir die Angst und die
Psychosomatischen Beschwerden zeigen sich die deutlich héchsten Werte bei hoher Belastung
und niedrigen gesundheitsforderlichen Ressourcen. Die MW-Unterschiede zwischen den dbrigen
Gruppen sind zu gering, um eine gesundheitlich giinstigste Konstellation beschreiben zu konnen.

-5
[o))
c
< 24
1.5
1
0.5+ i F:Belastung
Erwerbsarbeit
(R1=niedrig;

1

R2=hoch)

F: Ressourcen-Potential
(1=niedrig; 2=hoch)

Abb. 38: Wechselwirkungseffekt des F: Ress.-Potential x F:Belastg.Erwerbsarbeit hinsichtlich der Angst
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2.c) Unterscheiden sich im Arbeitsbereich hochbelastete Frauen mit niedrigen
kardiovaskuldren Risikofaktoren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden
von in diesem Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskuléren
Risikofaktoren und vielen psychischen Beschwerden hinsichtlich der Verflgbarkeit

von organisationalen, personalen und sozialen Ressourcen?

Fir die Beantwortung der Fragestellung missen zunéchst die Gruppen ‘hochbelastete Frauen
geringes Risiko’ und ‘hoch belastete Frauen hohes Risiko’ anhand geeigneter Kriterien gebildet
werden. Wie bereits unter Fragestellung 2.b) beschrieben, erscheinen die Sozialen Stressoren am
Arbeitsplatz nicht als gunstige Kriteriumsvariable, da sie in der vorliegenden Stichprobe
prinzipiell wenig berichtet werden. Belastungsseitig stehen aso die Restriktiven
Tétigkeitsmerkmale und der Zeitdruck zur Verfigung. Die psychologischen und
labormedizinischen Kriterien fur die Risikoparameter zusammenzufassen, erscheint auf Grund
der Tatsache, dal’3 relativ wenige der untersuchten Frauen kritische Ausprégungen der
labormedizinischen Parameter aufweisen, as nicht sinnvoll. Als psychologisches
Risikokriterium steht die Variable Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement zur
Verfigung. Ein Wert grof3er 18 ist as Risiko anzusehen, 25,8 % der untersuchten Probandinnen
fallen in diesen Bereich. Alslabormedizinisches Kriterium wurde der Body-Mass-Index gewahlt.
Der BMI steht mit alen hier verwendeten Laborparametern in korrelativem Zusammenhang
(Tab. 82). Ein Wert grofRer 25 wird a's kritisch betrachtet, 40 % der untersuchten Frauen falenin

diesen kritischen Bereich.

Tab. 82: Korrelation (Pearson)des BMI mit den tibrigen verwendeten Laborparametern

Fibrinogen HDL-C LDL-C RRsys RRdias

BMI A3 *** -.36 *** 18 ** 33 *x* 27 ***

(7% p<.00L ** p< 0L * p<.05)

Es wurden demnach Teilstichproben nach den folgenden Kriterien gebildet:

Hohe Belastung u. normaler BMI Hohe Belastung u. kritischer BMI

Zeitdruck > 5; Zeitdruck > 5;

Restriktive Tétigkeitsmerkmale > 7 Restriktive Tétigkeitsmerkmale > 7

BMI £ 25 BMI > 25

Hohe Belastung unkritische Auspragung Hohe Belastung kritische Auspragung
Erholungsunfahigkeit/exzess. Arbeitsengag.  Erholungsunfahigkeit/exzess. Arbeitsengag.
Zeitdruck > 5; Zeitdruck > 5;

Restriktive Tétigkeitsmerkmale > 7 Restriktive Tétigkeitsmerkmale > 7
Erholungsunfdhigkeit/exzess.Arbeitsengag. £ 18  Erholungsunfahigkeit/exzess.Arbeitsengag. £ 18

119



Tab. 83: Mittelwertvergleich der Ressourcenparameter zwischen Frauen mit hohen beruflichen Belastungen und
unkritischer Auspragung des BMI (< 25) und Frauen mit hohen beruflichen Belastungen und kritischer
Auspragung des BMI (3 25)

Ressourcenparameter hohe Belastung und | hohe Belastung und | T-Wert | Sign.niv.
normaler BMI (Mw) | BMI 3 25 (Mw)
Tati gkeitsspiel raume/Erwerbsarbeit 17,00 15,83 1,21 24
Soz. Riickhalt/Erwerbsarbeit:
Vorgesetzte 7,50 7,27 -0,34 74
Kolleginnen / Kollegen 8,55 6,91 0,75 46
Partner 9,57 8,73 0,58 57
Freunde /V erwandte 6,65 7,00 -1,52 .15
Soz. Rickhalt /Priv.bereich:
Soziales Netz (Grofe) 3,24 3,15 -0,00 .99
Qualitét erhaltenen Rickhaltes 3,53 3,57 -0,73 A48
Bewadltigungsstile:
problemorientiertes Coping 13,30 15,67 -1,04 31
emotionsorientiertes Coping 12,35 12,82 -0,66 51
Wunschdenken 8,32 8,83 -0,07 .94
sozial orientiertes Coping 12,70 14,29 -1,30 21
Planungs-/Zielverfolg.verhalten
Allgemeine Planungsneigung 4,67 4,92 -0,45 .66
Flexible Zielanpassung 5,24 5,61 0,10 .92
Hartnéckige Zielverfolgung 4,33 4,64 -0,49 .63
Koharenzerleben 70,24 70,45 0,20 .84
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten 33,95 36,08 -1,78 .09
Internalitat 32,33 33,50 0,39 .70
Soziale Externalitéat 26,57 25,75 0,90 .38
Fatalistische Externalitét 22,86 23,33 0,07 .95

Keiner der Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen ‘Frauen mit hohen Belastungen und
normalem BMI’ und ‘Frauen mit hohen Belastungen und kritischem BMI @ 25)’ unterscheidet
sich signifikant voneinander. Nur hinsichtlich des Selbstkonzeptes eigener Fahigkeiten ist eine
Tendenz festzustellen, dlerdings  dahingehend, dal3 Frauen mit hohen
Belastungen und normalem BMI  geringere Auspragungen hinsichtlich dieser Variablen
aufweisen. Maschewsky- Schneider (1991) unterscheidet kritische Werte des Ubergewichts
alerdings in 2 Kategorien: einerseits einen BMI 3 25 ds , Ubergewichtig”, wie hier zur
Gruppenbildung verwendet wurde und zusétzlich einen BMI 3 30 als , stark Ubergewichtig”. Mit
einer erneuten Gruppenbildung mit den oben bereits genannten Belastungskriterien und einem

BMI 3 30 kann ein Extremgruppenvergleich vorgenommen werden (Tab. 84).
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Tab. 84: Mittelwertvergleich der Ressourcenparameter zwischen Frauen mit hohen ber uflichen Belastungen und

unkritischer Auspragung des BMI (<25) und Frauen mit hohen beruflichen Belastungen und kritischer

Auspragung des BMI (3 30)

Ressourcenparameter hohe Belastung und | hohe Belastung und | T-Wert | Sign.niv.
normaler BMI (Mw) | BMI 3 30 (Mw)
Téti gkeitsspiel raume/Erwerbsarbeit 17,00 18,00 -1,87 .07
Soz. Ruckhalt/Erwerbsarbeit:
Vorgesetzte 7,50 8,60 -1,07 .30
Kolleginnen / Kollegen 8,55 8,20 0,30 a7
Partner 9,57 8,60 0,63 .55
Freunde /V erwandte 6,65 5,75 0,79 A7
Soz. Riickhalt /Priv.bereich:
Soziales Netz (Grofe) 3,24 2,71 1,29 21
Qualitét erhaltenen Rickhaltes 3,53 3,33 0,92 40
Bewadltigungsstile:
problemorientiertes Coping 13,30 12,86 0,22 .83
emotionsorientiertes Coping 12,35 15,14 -1,65 13
Wunschdenken 8,32 9,28 -0,76 47
sozial orientiertes Coping 12,79 10,71 1,86 .07
Planungs-/Zielverfolg.verhalten
Allgemeine Planungsneigung 4,67 4,52 0,36 73
Flexible Zielanpassung 5,24 4.80 1,06 .32
Hartnéckige Zielverfolgung 4,33 3,86 1,12 .29
K ohérenzerleben 70,24 66,33 0,76 47
Attribuierungsstile;
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten 32,33 29,28 1,40 .19
Internalitét 33,95 31,86 1,27 .23
Soziale Externalitét 26,57 27,43 -0,46 .65
Fatalistische Externalitét 22,86 24,43 -0,82 43
Beim Vergleich stark Ubergewichtiger, im Arbeitsbereich hochbelasteter Frauen mit
normalgewichtigen hochbelasteten Frauen zeigen sich wiederum keine signifikanten

Unterschiede hinsichtlich der Ressourcenvariablen. Zwei Tendenzen (10 % Irrt. wkt.) sind

festzustellen: Frauen ohne Risiko-BMI berichten mehr sozial orientierte Bewaltigungsstile und,

interessanterweise, weniger Tatigkeitsspielrdume innerhalb der Erwerbsarbeit. Bereits in den

vorangegangenen Fragestellungen zeigten sich z.T. Zusammenhange der Tatigkeitsspielraume,

die einer protektiven Interpretation entgegenstehen. Interessant ist dieses Ergebnis insbesondere

deshalb, weil die Gruppenbildung auf Grund von Belastungsvariablen der Erwerbstétigkeit

erfolgte und die Téti gkeitsspielrdume al s tétigkeitsinterne Ressourcen betrachtet werden.

Insgesamt zeigt sich aber ein hypothesenkonformes Bild der Ressourcenverteilung (Abb. 39 und

40).
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Abb. 39und40: Darstellung  kritischer  und normaler Werte der  Erholungsunfahigkel t/exzessives

Arbeitsengagement in Abhangigkeit von der Auspragung der Faktoren F: Ressourcen-Defizite und
F: Ressour cen-Potential

Tab. 85: Mittelwertvergleich der Ressourcenparameter zwischen Frauen mit hohen ber uflichen Belastungen und
unkritischer Auspragung der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement und Frauen mit

hohen ber uflichen Belastungen und kritischer Auspragung der Erholungsunf./exzess. Arbeitsengagement

Ressourcenparameter hohe Belastung und hohe Belastung und | T-Wert Sign.niv

unkrit. Erholungs- kritische Erholungsun-

unfahigk./exzess. Ar- | fahigk./ exzess.

beitsengag. (MW) Arbeitsengag. (MW)
Tatigk.spielraume/Erwerbsarbeit 15,77 17,58 -1,54 14
Soz. Ruckhalt/Erwerbsarbeit:
Vorgesetzte 8,92 6,00 2,35 .03
Kolleginnen / Kollegen 8,85 6,00 2,14 .04
Partner 9,46 9,09 0,28 .79
Freunde /V erwandte 6,83 6,91 -0,08 .94
Soz. Riickhalt /Priv.bereich:
Soziaes Netz (Grole) 359 2,50 1,83 .08
Qualitét erhaltenen Riickhaltes 3,47 3,64 -1,07 .30
Bewaéltigungsstile;
problemorientiertes Coping 15,92 15,17 0,57 .57
emotionsorientiertes Coping 12,33 14,17 -0,97 34
Wunschdenken 10,08 8,75 1,00 .33
Planungs-/Zielverfolg.verhalten
Allgemeine Planungsneigung 4,61 5,06 -1,39 18
Flexible Zielanpassung 5,47 5,70 -0,81 43
Hartnéckige Zielverfolgung 4,88 4,43 1,43 A7
Kohérenzerleben 72,38 65,64 1,46 .16
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigk. 35,31 32,67 1,29 .21
Internalitét 33,23 34,75 -1,13 .28
Soziale Externalitét 26,85 28,33 -0,64 .53
Fatalistische Externalitét 22,38 27,17 -1,79 09

Fur die Gruppenbildung mit psychologischem Riskiokriterium (Erholungwnféh@(eit/
exzessives Arbeitsengagement) lassen sich signifikante und tendenzielle Unterschiede zwischen
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den untersuchten Teilstichproben feststellen. In der Erwerbsarbeit hochbelastete Frauen mit
unkritischer Ausprégung der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement berichten,
mehr Ruckhalt durch ihre Vorgesetzten und ihre Kolleginnen zu erhalten, berichten ein grofieres
soziales Netz und geringere Ausprégungen der Fatalistischen Externalitét. Auch hier berichten
im Arbeitsbereich hochbelastete Frauen ohne Risikoauspragung weniger Tatigkeitsspielraume,

als hochbel astete Frauen mit risikoreicher Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement.

Wie beschrieben, zeigen sich bei der Gruppenbildung nach psychologischen und nach
medizinischen Risikokriterien weitgehend hypothesenkonforme Verteilungen der Ressourcen,
d.h. gesunde hochbelastete Frauen verfigen Uber mehr Ressourcen, as Frauen mit
Risikoauspragungen der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement und mit extremen
Risikoauspragungen des BMI. Es soll daher untersucht werden, ob sich dieses Muster nicht nur
bei Gruppenbildung , sondern generell in der Stichprobe zeigen l&’t. Dazu stehen
clusteranalytische Methoden zur Verfligung. In die Clusteranalysen wurden zunéchst alle
interessierenden Variablen einbezogen (Belastungen Erwerbstétigkeit, situative und personale
Ressourcen, psychologische und labor medizinische Gesundheits- bzw. Risikoparameter) und die

Bildung von 2 Clustern vorgegeben.

Tab. 86: Ergebnisder Clusteranalyse Belastungen und Ressourcen (Erwerbsarbeit), Gesundheits-

bzw.Risikoparameter

z-transformierte Variablen bzw. Clustermittelwerte

Faktorwerte Cluster 1 Cluster 2 t-Werte und Signifikanz
Zeitdruck -0,10546 0,27255 1,41 (.16)
Soziale Stressoren am Arbeitsplatz -0,15156 0,32268 3,45 (.00)
Restriktive Tétigkeitsmerkmale -0,04644 0,04064 1,67 (.09)
Tétigkeitsspielrdume 0,03378 -0,06903 - 0,91 (.36)
F:soz.Riickhalt Erwerbsarbeit 0,09429 -0,06602 0,96 (.34)
F.alphalipoproteine 0,10142 -0,10432 - 1,85 (.06)
F:betalipoproteine -0,31225 0,20581 3,33 (.00)
HDL-C 0,12121 -0,18011 - 2,17 (.03)
LDL-C -0,30448 0,21189 3,37 (.00)
Totalcholesterol -0,21268 0,17285 2,18 (.03)
Fibrinogen -0,33300 0,05520 2,99 (.00)
Body-Mass-1ndex -0,33016 0,12787 3,22 (.00)
Angst -0,53179 0,87130 7,99 (.00)
Depressive Verstimmtheit -0,35814 0,79458 8,49 (.00)
Psychosomatische Beschwerden -0,44788 0,75045 7,10 (.00)
Psychosozia es Wohlbefinden 0,57114 -0,87967 -10,45 (.00)
Klimakterische Beschwerden -0,52839 0,89370 10,17 (.00)
Erholungsunfahigk./exz.Arbeitseng -0,27694 0,68439 5,30 (.00)
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Es zeigten sich sehr deutlich 2 Cluster, die unterscheiden zwischen Frauen mit hoher

Auspragung psychologischer und labormedizinischer Risikoparameter und Frauen mit niedrigen
Riskoausprégungen Tab. 86). Abbildung 41 stellt die Ergebnisse der Clusteranalyse mit den
bereits mehrfach verwendeten Faktoren in einem Balkendiagramm dar. Es ist festzustellen, dal3

Frauen mit niedrigeren Auspragungen der Risikoparameter weniger Belastungen im Bereich der

Erwerbstétigkeit, insbesondere weniger Soziadle Stressoren am Arbeitsplatz berichten. Die

Tatigkeitsspielraume und die Verfligbarkeit sozialen Rickhaltes unterscheiden sich

signifikant voneinander.

nicht

Frauen mit Risiko 5

Frauen ohne Risiko *

1.0

[F:Ress -Defizite
DF:RG&.-Potenti a
-F:Bel astungen Arbeit
B ratigk spielr.
|:|F:soz.RUckh.Arbeit
[JHpL-C

[ JioL-c

Il Totalcholest.

[l ibrinogen

Bsvi

[F:eingeschr Befinden

1,5

MW d. z-transformierten Variablen bzw. d. Faktorwerte

Abb. 41: Dargellung der Ergebnisse der Clusteranalyse beim Einbeziehen der Belastungen aus derr
Bereich der Erwerbsarbeit und der situativen und personalen Ressourcen
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3. Fragestellungen:

3.8). Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe im familidren Bereich Zusammenhange,
die auf eine protektive Wirkung von personalen und sozialen Ressourcen hinsichtlich
der Ausprégung psychologischer und kardiovaskulérer Risikoparameter schlief3en

lassen?

Zunédchst seien die korrelativen Zusammenhange zwischen den fir den Privatbereich erhobenen

Belastungen und den hier interessierenden Ressourcenvariablen untersucht (Tab. 87).

Tab. 87: Korrelationen der Belastungen Privatbereich mit den personal en und sozalen Ressourcen

Daily hassles Kritische L ebensereignisse
(Stérke d. Alltagsbel astungen) (Anzahl)

Bewadltiqungsstile;

Problemorientiertes Coping -.02 .04
Emotionsorientiertes Coping .05 A8 **
Wunschdenken 19 ** 18 **
Sozial orientiertes Coping A7 *F* 23 ***
Handlungsstile:

Allgemeine Planungsneigung A6 ** -.02
Flexible Zielorientierung =27 *** -.02
Hartnackige Zielverfolgung -.03 .10
Soziales Netz (Grofke) .02 .06
Qualitét erhaltenen Rickhaltes -.18 ** -.03
Kohérenzerleben - 44 xx* - 33 ***

Attribuierungsstile:

Selbstkonzept eig. Fahigkeiten =15 ** -.12 (.06)
Internalitét -.19 ** .00
Soziale Externalitét 32 *x* A7 **
Fatalistische Externalitét 22 ** 27 *x*

(*** p<.001; ** p<.0L; * p<.05; @' =.002)

Es zeigen sich zahlreiche signifikante Kkorrelative Zusammenhdnge. Fir die beiden
Belastungsvariablen ist zu unterscheiden, dal3 beim Erfragen der Anzahl und Stérke der
Alltagsbelastungen subjektives Erleben und Bewerten eine wesentliche Rolle spielen. Beim
Erfassen der Anzahl kritischer Lebensereignisse in den letzten 2 Jahren ist aber nicht von einer
starken subjektiven Beeinflussung der Daten auszugehen. Die Zusammenhange zwischen den
Ressourcenvariablen und der Anzahl erfahrener kritischer Lebensereignisse, lassen daher

vermuten, dal3 Frauen, die kritische Lebensereignisse erfahren haben, Bewdltigungs- und
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Bewertungsstile entwickeln, die gesundheitspsychologisch a's risikoreich betrachtet werden. Der
stérkste (negative) Zusammenhang besteht zum Kohérenzerleben, fur das, wie bereits
Fur die

Zusammenhadnge zwischen den Alltagsbelastungen und den Ressourcenvariablen sind die

beschrieben, eine zentrale Rolle innerhalb der Ressourcen angenommen wird.

Zusammenhange durchaus in beiden Richtungen erklarbar, d.h. Frauen, die mehr
Alltagsbel astungen haben, entwickeln eher risikorei che Bewaltigungs- und Bewertungsstile oder
aber, Frauen, die Uber gesundheitsforderliche Ressourcen verfligen, erleben und berichten
weniger Alltagsbelastungen (Daily hassles). Fir die letztgenannte Erklérung spricht, dal3 Frauen,
die mehr Daily hassles angeben, mit dem erhaltenen sozialen Rickhalt unzufrieden sind und ein
geringeres Selbstkonzept eigener Fahigkeiten berichten. Der starkste (negative) Zusammenhang
besteht wiederum zwischen dem Kohérenzerleben und den Daily hassles.

Interessant ist, dal3 die Anzahl kritischer Lebensereignisse und die Starke der Alltagsbel astungen

hochsignifikant miteinander korrelieren (r= .32 ***),
Weiterhin interessierten die Zusammenhédnge der Belastungen und Ressourcen zu den

Laborparametern und den Befindensvariablen. Fir die Zusammenhange zwischen personalen

Ressourcen und Gesundheit sei auf die Tabellen 69 und 70 verwiesen.

Tab.88: Korrelationen (Pearson) der Alltagsbelastungen und der Anzahl der Kritischen Lebensereignisse mit

den Laborparametern

Daily hassles Kritische L ebensereignisse

(Stérke d. Alltagsbel astungen) (Anzahl)
F.alphalipoproteine -.05 =11
F:betalipoproteine -.10 -.12 (.08)
HDL-C -.02 -.08
LDL-C -.09 -.08
Totalcholesterol -.11 (.06) =11
Fibrinogen -.02 A1
RRsys -.02 =17 **
RRdias -.02 -.11 (.08)
BMI .05 .05

(*** p<.001; ** p<.0L; * p<.05; @' =.002)
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Tab. 89: Korrelationen (Pearson) der Alltagsbelastungen und der Anzahl der Kritischen Lebenser el gnisse mit
den Befindensvariablen

Daily hassles Kritische L ebensereignisse

(Starke d. Alltagsbel astungen) (Anzahl)
Angst 29 *x* 21 **
Depressive Verstimmtheit A5 *x* 24 *x*
Psychosomatische Beschwerden 34 *x* 32 x*
Psychosozial e Wohlbefinden =40 *x* -.16*
Klimakterische Beschwerden A4 *** 25 **
Erholungsunféhigkeit/exzessives 34 Fx* A5 **
Arbeitsengagement

(*** p<.00L** p< .01 * p<.05a° =.004)

Fur die Zusammenhéange zwischen den Daily hassles und den Kritischen Lebensereignissen zu
den Befindensparametern gelten wieder die bereits oben gemachten Anmerkungen Uber die
subjektive Konfundierung der Daten. Es ist sowohl anzunehmen, dal3 ausgepragte
Alltagsbelastungen mit schlechterem Befinden einhergehen, als auch, dal3 Frauen mit einem
schlechten Befinden, Alltagsbelastungen eher erleben und berichten. Die oben gezeigten
Ergebnisse lassen darauf schliefien, dald das Erfahren Kritischer Lebensereignisse mit
schlechterem  Befinden einhergeht. Partiakorrelationen  zwischen den  Kritischen
L ebensereignissen und den Befindensvariablen bei Kontrolle der Daily hassles zeigen aber, dal3
ausschliefdlich der Zusammenhang zu den Psychosomatischen Beschwerden signifikant bleibt,
alle anderen Zusammenhénge verschwinden. Die Zusammenhange zwischen Alltagsbelastungen
und Befinden bleiben bel Kontrolle der Kritische Lebensereignisse aber signifikant und zeigen
sich in fast durchweg hoheren Korrelationen (s. Anhang Ergebnisse). Die signifikanten
Korrelationen der Kritischen Lebensereignisse mit den Befindensvariablen sind aso darauf
zurickzufthren, dal3 Kritische Lebensereignisse und Alltagsbelastung  signifikant
zusammenhangen. Interessant sind die signifikanten Korrelationen der Anzahl der Kritischen
Lebensereignisse zu den Cholesterolparametern und dem systolischen Blutdruck, die der
Richtung der Korrelationen nach eher auf eine protektive Wirkung der Kritischen
L ebensereignisse schlief3en lassen. Diese Zusammenhange andern sich bei Kontrolle der Daily
hassles nur unwesentlich, alerdings lassen sich partialkorrelativ auch tendenzielle und
signifikante Zusammenhange feststellen, die dem widersprechen: Kritische Lebensereignisse
gehen bei Kontrolle der Alltagsbelastungen mit niedrigerem HDL-C und héherem Fibrinogen
einher.
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Tab. 90:

Korrelationen der sozialen Ressourcen mit Befindens- und Labor parametern

Soziales Netz (Grofke) Qualitét erhaltenen Rickhaltes

Angst -.00 -12 0+
Depressive Verstimmtheit -.01 =23 ***
Psychosomatische Beschwerden -.01 -12 *
Psychosoziales Wohlbefinden .10 30 *F**
Klimakterische Beschwerden -.00 -14 *
Erholungsunféhigkeit/exzessives .02 -.06
Arbeitsengagement

a' = .004
F.alphalipoproteine -.02 12 (.07)
F:betalipoproteine -.08 .06
HDL-C .06 10
LDL-C -.10 (.08) .03
Totalcholesterol -.10 (.08) .09
Fibrinogen -.08 -.10 (.09)
RRsys .01 .05
RRdias -.06 .04
BMI -.07 -.02

a' =.002

(7% p<.00L ** p< .0L * p<.05)

Zusammenfassung korrelationsanal ytische Auswertung

Die Korrelationsanalysen zeigen zahlreiche direkte lineare Zusammenhdnge zwischen
Belastungs, Ressourcen- und Gesundheitss bzw. Risikovariablen. Die signifikanten
Korrelationen zwischen den Belastungs- und den Befindensvariablen wurden néher analysiert.
Die signifikanten Korrelationen zwischen Kritischen Lebensereignissen und Befindensvariablen
verschwinden bei Kontrolle der Daily hassles. Zwischen den berichteten Alltagsbelastungen
(Daily hassles) und dem Befinden der untersuchten Frauen bleiben bei partialkorrelativer
Kontrolle der Kritischen Lebensereignisse bestehen. Zwischen Alltagsbelastungen und
L aborparametern zeigen sich keine direkten Zusammenhange.

Bereits unter der Fragestellung 2.b) wurden die Zusammenhénge zwischen den erfaldten
personden Ressourcen und den Befindenss und Laborparametern korrelationsanalytisch
untersucht. Dort zeigten sich zahlreiche hypothesenkonforme Korrelationen bzw. Tendenzen
sowohl zwischen personalen Ressourcen und Befinden der untersuchten Frauen als auch zu den
Laborparametern. Fur die Variablen des Sozialen Ruckhates lassen sich Korrelationen
ausschliefdlich fur die Qualitdét des erhatenen Ruickhaltes in erster Linie zum Befinden
feststellen, wobei Interpretationen in beiden Richtungen denkbar sind: Frauen, die mit dem
erhaltenen Rickhalt zufrieden sind, berichten weniger psychische Symptome und ein besseres
Wohlbefinden, bzw. Frauen mit besserem Befinden erhalten befriedigenderen Sozialen Riickhalt.
Fur die erste Erklarung spricht, dal3 Frauen die mit dem erhaltenen Rickhalt zufrieden sind

weniger Fibrinogen aufweisen.
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Fur die korrelativen (hypothesenkonformen) Zusammenhénge zwischen den Alltagsbelastungen
und den Ressourcenvariablen wurden gleichermal3en zwei Erklérungsmdglichkeiten fur denkbar
gehalten. Auf Grund der Tatsache, dal die Kritischen L ebensereignisse nach der Anzahl erhoben
wurden kann eine starke subjektive Verzerrung ausgeschlossen werden und die Korrelationen so
verstanden werden, dal3 Frauen, die Kritische Lebensereignisse erfahren muféten, risikoreiche
Bewadltigungs- und Bewertungsstile entwickelt haben, mdglicherweise vermittelt Gber hdhere
Alltagsbelastungen. Diese Korrelationen bleiben auch bel partialkorrelativer Kontrolle der
Alltagsbel astungen bestehen.

Partialkorrelationen

Die Ergebnisse der Partiakorrelation unter den Fragestellungen nach den Belastungen und
Ressourcen im Bereich der Erwerbsarbeit zeigten z.T. stérkere Zusammenhange zwischen
Belastungs- und Gesundheits-/Riskikovariablen beim Herauspartialisieren der interessierenden
Ressourcenvariablen. Im Privatbereich zeigen sich sowohl fir die Alltagsbelastungen (Daily
hassles), as auch fir die Kritischen Lebensereignisse in den Ergebnissen der Partialkorrelationen
(zum Vergleich der Pearson-Korrelationen Tab. 88 und 89) Zusammenhédnge zu
Befindensparametern, die deutlich geringer sind, als die Pearson-Korrel ationskoeffizienten (Tab.
91 wund Tab. 92). Ausschliefflich die Zusammenhdnge zwischen den Kritischen
L ebensereignissen und dem HDL-C und dem Totalcholesterol falen bel Herauspartiaisierung
der Ressourcenfaktoren personaler Ressourcen (F:Ressourcen-Defizite und F:Ressourcen-
Potential) stérker aus. Dabel falen, wie bereits bel den Pearson-Korrelationen bemerkt, die
widersprichlichen Korrelationen (sowohl HDL-C, as auch Totalcholesterol negative
K orrel ationskoeffizienten) auf.

Tab. 91: Bedeutsam veréanderte Korrelationskoeffizienten Kriti sche Lebensereignisse Gesundheits-
/Risikoparameter bei Kontrolle der Faktoren F: Ressourcen-Potential und F: Ressourcen-Defizite

Angst Depressive HDL-C Totalcholesterol
Verstimmtheit
Kritische L ebensereignisse
(Anzahl) .07 A7 * -18* -19*

(* p<.05
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Tab. 92: Partialkorrelationen Alltagsbel astungen (Daily hassles) Gesundheits-/Risikoparameter bei Kontrolle
der Faktoren F:Ressourcen-Potential und F:Ressourcen-Defizite

Depressive Psychosoziales Klimakterische
Verstimmtheit Wohlbefinden Beschwerden
Alltagsbelastungen (Daily hassles) 28 *** -.26 ** 32 *x*

(*** p<.00L,** p<.0])

Bel Herauspartialiserung des Sozialen Rlckhaltes, den die untersuchten Frauen fur ihren
Privatbereich berichten, sind sowohl zwischen den Belastungsvariablen und wesentlichen
Befindensvariablen stérkere Korrelationskoeffizienten festzustellen. Gleichermal3en zeigen sich
wieder, wie bereits bei Kontrolle der Faktoren personader Ressourcen, stérkere
Korrelationskoeffizienten zwischen der Anzahl kritischer Lebensereignisse und HDL-C und
Totalcholesterol in der bereits beschriebenen Widerspriichlichkeit (Tab. 93 und Tab. 94).

Tab. 93: Partialkorrelationen Kritische Lebensereignisse Gesundheits- /Risikoparameter bel Kontrolle des
FaktorsF:Sozialer Ruckhalt Privatbereich

Kritische L ebensereignisse (Anzahl)
Psychosomatische Beschwerden .39 *x*
Psychosozial eswohlbefinden =22 **
Erholungsunf&higkeit/exzess.Arbeitsengagement 24 **
HDL-C -18*
Totalcholesterol -.18*

(***p<.00L;**p<.0L* p<.05)

Tab.94: Bedeutsam veranderte Korrelationskoeffizienten Alltagsbelastungen
Gesundheits-/Risikoparameter bei Kontrolle F:Sozialer Rickhalt Privatbereich

Psychosomat. Beschwerden Klimakterische Beschwerden

Alltagsbelastungen (Daily hassles) A2 *x* 5O *x*

(*** p< 001)
Regressionsanalysen stehen auch unter dieser Fragestellung zur Verfligung, um das lineare

Zusammenwirken von Belastungs- und Ressourcenvariablen hinsichtlich der Gesundheits-
bzw. Risikoparameter zu untersuchen (Tab. 95 und Tab. 96).
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Tab. 95: Betagewichte und Multip.R der Belastungen Privatbereich u. person. u. soz. Ressourcen hinsichtlich des Befindens
Angst Depressive Psychosomatische | Psychosoziales Klimakterische Erholungsunfahik.
Versimmtheit | Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzess. Arbeitsengag.
Belastungen Privatbereich:
Daily hassles A8 * 20 ** 22 ** -.18 ** RCY Rl 3L xxx
Krit.Lebensereignisse 19 *
Ressourcen:
Bewadltigungsstile:
Problemoarientiertes Coping
Emotionsorientiertes Coping -.16 ** =17 **
Wunschdenken 24 *** A4 *
Sozia orientiertes Coping -13*
Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung A4 * A4 * 30 ***
Flexible Zielorientierung -.18* 24 *x*
Hartnéckige Zielverfolgung -.14*
Soziales Netz (Grofie)
Qualitét erhaltenen Riickhaltes A4 >
K ohérenzerleben -23* =38 *** =23 ** A8 * -20*
Attribuierungsstile;
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten =21 ** 27 *x* =24 *x*
Internalitét
Soziale Externalitét
Fatalistische Externalitét 19 **
Multiple R B0 *** 2 *** AQ *** .68 *** B33 *** Bl ***

(*** p<.00L; ** p<.01; * p<.05)




Tab. 96:

Betagewichte u. Mult.R d.schrittweisen Regressionsanalysen d. Belastungs-(Privatbereich) und Ressourcenvariablen hinsichtlich der Laborparameter

F:alphalipoproteine

F:betalipoproteine

HDL-C

LDL-C

TC

Fibrinogen

RRsys

RRdias

BMI

Belastungsvariablen
Daily hassles
Krit. Lebensereign. (Anzahl)

=21 **

-19*

-.18*

Ressourcenvariablen:

Bewadltigungsstile:
Problemoarientiertes Coping
Emotionsorientiertes Coping
Wunschdenken

Sozia orientiertes Coping

Soziales Netz (Grofie)
Qualitét erhaltenen Riickhaltes

Handlungsstile:
Allgemeine Planungsneigung

Flexible Zielorientierung
Hartnéckige Zielverfolgung

K ohéarenzerleben

Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten
Internalitat

Soziale Externalitét
Fatalistische Externalitat

21 %%

A7

A6 *

A7

A5

.15 (.05)

-24 %%
30 **

-17*
26

-19*

Multiple R

26 **

27 **

23 *

31 **

.30 **

19 *

("% p<.00L, ** p< 0L * p<.05)
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Zusammenfassung regressionsanal ytische Auswertung:

Die Ergebnisse der Regressionsanaysen zeigen, dald sich alle psychologischen Zielvariablen
durch die hier untersuchten Belastungsaspekte des Privatbereiches und personale Ressourcen
gemeinsam gut bzw. sehr gut vorhersagen lassen. Belastungsseitig ist fur alle Befindensvariablen
ein signifikantes Betagewicht der Dally hasses festzustellen, wobel ausgepragte
Alltagsbelastungen psychische Symptome und ein eingeschranktes Wohlbefinden vorhersagen.
Die Kritischen Lebensereignisse tragen signifikant (positiv) nur zur Vorhersage der
Psychosomatischen Beschwerden bei. Die Vielzahl der erhobenen personalen Ressourcen tragt
sehr unterschiedlich zur Vorhersage des Befindens bei. AuRer hinsichtlich der
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement zeigt das Koharenzerleben bel alen
Befindensparametern ein signifikantes Betagewicht. Bel der Betrachtung der Einzelvariablen
fallen die Ergebnisse der Allgemeinen Planungsneigung auf. Diese Variable sagt eingeschrénktes
Befinden, Depressive Verstimmtheit und Psychosomatische Beschwerden voraus. Die Anteile an

aufgeklarter Gesamtvarianz bewegen sich zwischen 24 % und 52 % der Gesamtvarianz.

Hinsichtlich der Vorhersage der Laborparameter sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen
nicht so ausgepragt, wie hinsichtlich des Befindens der untersuchten Frauen. Die Anzahl erlebter
Kritischer Lebensereignisse tragt signifikant negativ zur Vorhersage des HDL-C bei. Erstaunlich
ist, dal3 die Anzahl Kritischer Lebensereignisse einen niedrigeren systolischen Blutdruck und
niedrigeres Totalcholesterol vorhersagt. Auch die Ergebnisse der Ressourcenvariablen sind z.T.
widersprichlich, so trégt das emotionsorientierte Coping signifikant zur Vorhersage eines
niedrigen systolischen Blutdruckes und das Wunschdenken zur Vorhersage eines hohen
systolischen Blutdruckes bei. Es werden ausschliefdlich Variablen des Zielsetzungs- und
Planungsverhalten, des Bewadltigungsverhaltens und der Attribuierungsstile signifikant, das
Kohédrenzerleben und die Variablen des soziden RuUckhaltes zeigen keine signifikanten
Ergebnisse.

Varianzanalytische Methoden stehen zur Verfigung, um Wechselwirkungen zwischen den
Belastungen im Privatbereich und den personalen und sozialen Ressourcen zu untersuchen
(Tabellen 97 bis 100). Um bei der Vielzahl der Variablen die Ubersichtlichkeit zu wahren, wurde
auf die bereits beschriebenen Faktoren (F:Ressourcen-Potential; F:Ressourcen-Defizite,
F:Sozialer Ruckhalt Privatbereich und F:Belastungen Privatbereich) zurtickgegriffen.
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Tab.97: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanal ysen Belastungen Privatbereich und personal e Ressourcen hinsichtlich der psycholog. Zielvariablen;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifik.niveau
Angst Depressive Psychosomat. Psychosozidles | Klimakterische | Erholungsunfahigk/
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden exzess.Arbeitseng.

Haupteffekte
F:Belastungen Privatbereich 1,54 (.22) 6,86 (.01) 5,97 (.02) 4,87 (.03) 7,91 (.01) 12,08 (.00)
F:person. Ressourcen-Defizite 1,43 (.23) 3,72 (.06) 0,18 (.67) 1,70 (.20) 0,54 (.46) 0,40 (.53)
F:person. Ressourcen-Potential 4,15 (.04) 1,65 (.20) 0,27 (.60) 4,60 (.03) 0,06 (.80) 0,48 (.49)
F:soz. Ruckhalt Privatbereich 0,79 (.38) 0,09 (.76) 1,62 (.20) 0,04 (.85) 1,14 (.29) 0,18 (.67)
Wechselwirkungen
s. nachfolgende Tab. u. Abb. X
Haupteffekte
F:Belastungen Privatbereich 1,24 (.27) 9,17 (.00) 7,42 (.00) 4,09 (.04) 11,64 (.00) 9,48 (.00)
F:person. Ressourcen-Defizite 1,99 (.16) 0,31 (.58) 0,06 (.80) 0,80 (.37) 0,76 (.38) 0,37 (.54)
F:person. Ressourcen-Potential 4,45 (.04) 5,20 (.02) 1,75 (.19) 5,25 (.02) 0,89 (.35) 0,33 (.56)
F:soz. Ruckhalt Privatbereich 0,05 (.82) 1,22 (.27) 3,14 (.08) 3,44 (.07) 5,08 (.03) 0,05 (.82)
Wechselwirkungen
s. nachfolgende Tab. u. Abb. X) X
Kovariable
Menopausaler Status 1,09 (.29) 3,24 (.07) 2,09 (.15) 1,66 (.20) 3,87 (.05) 5,07 (.03)
Haupteffekte
F:Belastungen Privatbereich 2,43 (.12) 5,90 (.02) 10,34 (.00) 3,96 (.05) 9,63 (.00) 13,65 (.00)
F:person. Ressourcen Potential 2,90 (.09) 1,90 (.17) 0,09 (.77) 4,46 (.04) 0,04 (.85) 0,36 (.55)
F:person. Ressourcen-Defizite 2,32 (.13) 6,83 (.01) 0,06 (.82) 3,85 (.05) 0,70 (.40) 0,21 (.65)
F:soz. Riickhalt Privatbereich 0,30 (.86) 0,82 (.37) 2,90 (.09) 1,45 (.23) 3,43 (.06) 0,87 (.35)
Wechselwirkungen
s. nachfolgende Tab. u. Abb. X)
Kovariable
Soziale Schicht 0,68 (.41) 0,78 (.38) 0,66 (.42) 0,11 (.74) 0,36 (.55) 3,31 (.07)
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Tab. 98: 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanalysen Belastungen Erwer bsarbeit personale Ressourcen hinsichtlich der Laborparameter;

Kovariablen Menopausaler Status und Soziale Schicht

F-Werte und Signifikanzniveau

F:alphalipoproteine | F:betalipoproteine [HDL-C LDL-C |TC Fibrinogen |RRsys RRdias BMI
Haupteffekte
F:Belastungen Privatbereich 0,16 (.69) 0,78 (.38) 0,08 (.78) | 0,20 (.65) | 1,66 (.20) | 0,23 (.64) | 0,02 (.90) | 0,76 (.38) | 0,01 (.92)
F:Ressourcen-Defizite 1,97 (.16) 0,00 (.96) 1,93 (.17) | 0,01 (.92) | 0,08 (.78) | 0,80 (.37) | 0,21 (.65) | 0,13 (.72) | 2,79 (.09)
F: Ressourcen-Potential 0,01 (.93) 0,65 (.42) 0,71 (.40) | 0,47 (.50) | 0,80 (.37) | 8,36 (.00) | 2,17 (.14) | 0,55 (.46) | 1,52 (.22)
F:soz. Riickhalt Privatbereich 0,30 (.58) 0,09 (.76) 0,02 (.88) | 0,00 (.98) | 0,00 (.96) | 0,48 (.49) | 1,30 (.26) | 0,02 (.88) | 0,00 (.96)
Wechselwirkungen
s. nachfolgende Tab. u. Abb. X X X
Haupteffekte
F:Belastungen Privatbereich 0,25 (.62) 1,67 (.20) 0,23 (.63) | 1,10 (.30) | 2,06 (.15) | 0,59 (.44) | 0,64 (.42) | 0,48 (.49) | 0,60 (.81)
F: Ressourcen-Potential 0,20 (.66) 0,09 (.76) 0,28 (.59) | 0,03 (.87) | 0,46 (.50) | 11,76 (.00) | 1,28 (.26) | 1,87 (.17) | 1,39 (.24)
F:Ressourcen-Defizite 2,78 (.09) 0,10 (.75) 2,29 (.13) | 0,00 (.94) | 0,22 (.64) | 0,04 (.84) | 0,44 (.51) | 0,04 (.85) | 1,68 (.20)
F:soz. Ruckhalt Privatbereich 0,16 (.69) 0,10 (.75) 0,09 (.77) | 0,00 (.99) | 0,05 (.82) | 2,46(.12) | 0,80 (.37) | 0,43 (.51) | 0,05 (.83)
Wechselwirkungen
s. nachfolgende Tab. u. Abb. X X
Kovariable
Menopausaler Status 0,95 (.33) 1,78 (.18) 0,58 (.45) | 4,73 (.03) | 0,79 (.38) | 0,26 (.61) | 2,07 (.15) | 0,66 (.42) | 0,04 (.84)
Haupteffekte
F:Belastungen Privatbereich 0,08 (.78) 0,58 (.45) 0,02 (.90) | 0,14 (.71) | 1,09 (.30) | 1,60(.21)| 1,18(.28) | 0,82 (.37) | 0,32 (.58)
F:person.Ressourcen-Potential 0,00 (.97) 0,21 (.64) 0,82 (.37) | 0,14 (.71) | 0,30 (.59) | 11,08 (.00) | 0,92 (.34) | 1,54 (.22) | 2,56 (.11)
F:person.Ressourcen-Defizite 1,86 (.18) 0,01 (.93) 1,70 (.19) | 0,01 (.91) | 0,42 (.52) | 0,00 (.94) | 0,72 (.40) | 0,48 (.49) | 0,87 (.35)
F:soz. Riickhalt Privatbereich 0,12 (.73) 0,03 (.87) 0,04 (.84) | 0,12 (.74) | 0,18 (.67) | 0,43 (.51) | 0,48 (.49) | 0,24 (.62) | 0,00 (.96)
Wechselwirkungen
s. nachfolgende Tab. u. Abb. X X X X
Kovariable
Soziale Schicht 0,32 (.57) 4,51 (.04) 0,04 (.84) | 2,95 (.09) | 7,62 (.01) | 8,11 (.00) | 0,56 (.46) | 0,82 (.37) | 5,04 (.03)
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Tab. 99: Multivariate Tests Belastungen Privatbereich, personale Ressourcen, Sozialer Riickhalt hinsichtlich
der Befindensvariablen (signifikante und tendenz. F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Befindensvariablen

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen 2,88 (.01) 2,19 (.04) 2,79 (.01)
F:Belastungen Privatbereich 3,61 (.00) 3,24 (.00) 3,23 (.00)
F:person. Ressourcen-Potential n.s. n.s. n.s.
F:person.Ressourcen-Defizite n.s. n.s. n.s.
F:Soziaer Rickhalt Privatber. n.s. n.s. n.s.
Kovariable - n.s. n.s.

Tab.100: Multivariate Tests Belastungen Erwerbsarbeit, personale Ressourcen, Sozialer Riickhalt hinsichtlich
der Laborparameter (signifikante und tendenz. F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Laborparameter

ohne Kovariable Kovar. Menop.Status Kovar. Soz.Schicht
Wechselwirkungen n.s. n.s. n.s.
F:Belastungen Privatbereich 1,80 (.07) 1,95 (.05) 1,72 (.09)
F:Ressourcen-Potential n.s. n.s. n.s.
F:Ressourcen-Defizite n.s. n.s. n.s.
F.Sozider Rickhalt Privatber. n.s. n.s. n.s.
Kovariable - n.s. 2,47 (.01)

Zusammenfassung varianzanal ytische Ergebnisse

Hinsichtlich der Befindensvariablen zeigen sich bel varianzanalytischer Auswertung zahlreiche
Haupteffekte, vor allem der Belastungen im Privatbereich, die, aul3er bel der Angst, bei allen hier
untersuchten Befindensvariablen signifikante Haupteffekte zeigen. Die Anteile an aufgeklarter
Gesamtvarianz bewegen sich dabei zwischen 3,0 % (Psychosoziales Wohlbefinden) und 7,8 %
(Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement). Der Faktor F.personale Ressourcen-
Potential zeigt signifikante Haupteffekte zur Angst und zum Psychosozialen Wohlbefinden.
Keine signifikanten Haupteffekte zeigen die Faktoren F:Sozialer Rickhalt Privatbereich und
F:personal e Ressourcen-Defizit.

Hinsichtlich der Laborparameter zeigen sich lediglich ein signifikanter und ein tendenzieller
Haupteffekt der beiden Ressourcenfaktoren. Der Faktor F:personale Ressourcen-Potential erklart
55 % der Gesamtvarianz des Fibrinogen, der Faktor F:personale Ressourcen-Defizite erklart
2,0% der Gesamtvarianz des BMI.

Interessant sind hier aber in ese Linie die signifikanten und tendenzidlen

W echsel wirkungszusammenhange.
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l. ohne Kontrollvariablen

Wechselwirkungszusammenhénge zeigen sich zwischen allen hier erhobenen Faktoren zu nur
einer kleinen Gruppe von Variablen. Fir die psychologischen Zielvariablen 183 sich
ausschliefdlich fur die Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement eine tendenzielle
Wechselwirkung feststellen (Tab. 101).

Tab.101: Wechselwirkungszusammenhang der Faktoren F: Ressourcen-Potential, F:soz Riickhalt Privatbereich
u. F: Belastungen Privatbereich hinsichtlich der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement

F:. Ressourcen-Potential | F: soz. Rickhalt F:Belastungen Erholungsunfahigk.
Privatbereich Privatbereich /exzessives Arbeitseng.
1 1 1 15,39
2 17,98
2 1 15,04
2 18,08
2 1 1 12,58
2 20,00
2 1 15,20
2 15,93
F-Wert und Signifikanz 3,24 (.07)

Bel der Betrachtung der Ergebnisse in Tab. 101 falt auf: wenn ener der beteiligten
Ressourcenfaktoren niedrig ausgeprégt ist, verandert sich mit der Hohe der Belastungen im
Privatbereich die Auspragung der Variable Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement
deutlich, dahi ngehend, dal3 bei hohen Belastungen im Privatbereich eine hthere Auspragung
festzustellen ist. Bei ausgepragter Verfugbarkeit der Ressourcen ist ein so deutlicher Unterschied
zwischen hoher und niedriger Belastung nicht festzustellen. Dieser
Wechselwirkungszusammenhang erklart 2,1 % der Gesamtvarianz der Variable

Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement.

Hinsichtlich der Laborparameter treten signifikante Wechselwirkungszusammenhange beim
Fibrinogen, dem systolischen und dem diastolischen Blutdruck in Erscheinung.

Der Wechselwirkungszusammenhang zwischen dem Ressourcenfaktor F:Ressourcen-Potential
und dem Belastungsfaktor F:Belastungen im Privatbereich erklart 2,8 % der Gesamtvarianz des
Fibrinogen (F= 4,27 p =.04) . Bei niedriger Verflgbarkeit personaler Ressourcen und hohen
Belastungen im Privatbereich ist die hdchste Auspragung des Fibrinogen festzustellen (Abb.42).
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Fibrinogen

F:Belastungen
Privatbereich
(R1=niedrig;R2=hoch)

1

F:soz.Rickhalt Privatbereich
(1=hoch;2=niedrig)

Abb.: 42: Wechselwirkungseffekt des F: Ressourcen-Potential x F: Belastungen Privatbereich hinsichtlich
des Fibrinogen

Signifikante und tendenzielle Wechselwirkungszusammenhange lassen sich auch zwischen dem
Faktor F. Soz. Ruckhalt Privatbereich und den Belastungen im Privatbereich feststellen (Tab.
102).

Tab.102: Wechselwirkungszusammenhange zwischen dem F: Soz. Riickhalt Privatbereich und
F:Belastungen Privatbereich hinsichtlich des Fibrinogen und des Blutdruckes

F: Soz. Ruckhalt Privatbereich | F: Belastungen Privatbereich | Fibrinogen| RRsys RRdias
1 1 2,86 123,54 82,32
2 2,64 115,40 73,72
2 1 2,66 120,56 76,51
2 2,99 127,64 80,33
F- Wert und Signifikanz 5,56 (.02) | 3,51(.06) | 5,16 (.02)

Betrachtet man die Ergebnisse in Tab.102, so stellt man fest, dal3 die Auspragung aller Variablen
bei hohem sozialen Rickhalt und niedrigen Belastungen niedriger ist, als bel hohem Rickhalt
und hohen Belastungen. Ist aber wenig sozialer Riickhalt verfigbar, so sind die Ausprégungen
aller Variablen bei niedriger Belastung hoher, as bel ausgeprégten Belastungen im
Privatbereich.
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Weitere Wechselwirkungszusammenhénge zeigten sich hinsichtlich des systolischen Blutdruckes
(Tab. 103 und Tab. 104). Vermutlich auf Grund der geringen Zellenbesetzung erscheinen diese

Ergebnisse ohne logischen Zusammenhang.

Tab.103: Wechselwirkungszusammenhénge zwischen F: Ressourcen-Potential, F: Ressourcen-Defizit,
F:Belastungen Privatbereich hinsichtlich des systolischen Blutdruckes

F. Ressourcen-Potential | F:Ressourcen-Defizite | F:Belastungen RRsys
Privatbereich
1 1 1 120,07
2 129,44
2 1 124,90
2 124,70
2 1 1 129,69
2 111,62
2 1 113,53
2 120,33
F-Wert und Signifikanz 4,49 (.04)

Tab.104: Wechselwirkungszusammenhange zwischen F: Ressourcen-Potential, F: Soz. Riickhalt Privatbereich,
F:Belastungen Privatbereich hinsichtlich des systolischen Blutdruckes

F:Ressourcen-Defizite | F:soz.Rickhalt F:Belastungen RRsys
Privatbereich Privatbereich
1 1 1 129,68
2 109,94
2 1 120,08
2 131,12
2 1 1 117,40
2 120,86
2 1 121,03
2 124,16
F-Wert und Signifikanz 3,67 (.06)

Es zeigt sich Uber die hier berichteten Wechselwirkungen hinaus ein
Wechselwirkungszusammenhang aller untersuchten Faktoren hinsichtlich des Psychosozialen
Wohlbefindens. Auf die Darstellung dieses Ergebnisses sei auf Grund der geringen
Zellenbesetzung bei der Vielzahl der Faktoren verzichtet.

I. Kontrolle Menopausaler Status

Bel Kontrolle des Menopausalen Status werden zusétzlich zu den oben berichteten Ergebnisse

signifikante oder tendenzielle Wechselwirkungen sichtbar, die im folgenden referiert werden.
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Abbildung 43 zeigt den Wechsalwirkungszusammenhang des Faktors F:Ressourcen-Potential
und des Faktors F:Belastungen Privatbereich hinsichtlich des Psychosozialen Wohlbefindens.
Das hochste Wohlbefinden ist bel ausgeprégter Verflgbarkeit personaler Ressourcen
festzustellen. Besonders eindrucksvoll erscheint der Unterschied zwischen Frauen mit hohen und
niedrigen Belastungen im Wohlbefinden bel hoher Verflgbarkeit personaler Ressourcen.
Verfugen die untersuchten Frauen jedoch Uber wenig personale Ressourcen, unterschieden sie
sich hinsichtlich des Wohlbefindens kaum zwischen hohen Belastungen und niedrigen
Belastungen im Privatbereich. Dieser Wechselwirkungszusammenhang erklart 2,1 % der
Gesamtvarianz des Psychosoziaen Wohlbefindens (F= 3,10; p=.08).

Hinsichtlich der Laborparameter zeigen sich bel Kontrolle des Menopausalen Status zusétzliche
Wechsel wirkungszusammenhange beim Fibrinogen und dem F.alphalipoproteine (Tab. 105).

Die hochsten Werte des Fibrinogen sind festzustellen fir Frauen, die hohe Belastungen im
Privatbereich berichten und Uber wenig soziale Ressourcen verfligen. Ein deutlicher Unterschied
ist festzustellen zwischen hohen berichteten und niedrigen berichteten Belastungen bei Frauen
mit wenig sozidlen Ressourcen. Bel Frauen, die Uber ausgeprégte Ressourcen berichten, ist
dieser deutliche Unterschied nicht festzustellen. Unverstandlich erscheint der dargestellte
Wechselwirkungszusammenhang fur den Faktor F.a phalipoproteine. Die hdchsten Werte zeigen
sich sowohl bei hohen Belastungen und niedriger Verflgbarkeit personaler Ressourcen, als auch
bei niedrigen Belastungen und hoher Verfugbarkeit personaler Ressourcen.
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Tab.105: Wechsealwirkungszusammenhange zwischen dem F: soz.Riickhalt im Privatbereich und F: Belastungen
Privatbereich hinsichtlich des Fibrinogen, des F:alphalipoproteine

F:Soz. Riickhalt Privatber. | F: Belastungen Privatber. Fibrinogen F:alphalipoproteine
1 1 2,83 -0,187
2 3,03 0,472
2 1 2,73 0,438
2 2,59 -0,280
Anteil Gesamtvarianz (%) 2,9 % 32%
F- Wert und Signifikanz 3,57 (.06) 3,92 (.05)

29

28

27

26

25

24

Psychosoziales Wohlbefinder

23

F:Ress.-Potential

22 (R1=hoch;R2=niedrig)

1

F:Belastungen Privatbereich
(1=niedrig; 2= hoch)

Abb. 43: Wechselwirkungseffekt des F:personale Ressourcen-Potential x F:Belastungen Privatbereich hinsichtlich
des Psychosoz al en Wohlbefindens bei Kontrolle des Menopausalen Status

1. Kontrolle Sozial e Schicht

Bei Kontrolle der Sozialen Schicht wird zusétzlich zu den bereits berichteten Wechselwirkungen
ein  Wechselwirkungszusammenhang zwischen dem Faktor F:Ressourcen-Defizit und den

Belastungen im Privatbereich hinsichtlich des F:aphalipoproteine sichtbar. (Abb. 44). Die
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hochste Auspragung ist festzustellen bel hohen berichteten Belastungen und niedrigem
F:Ressourcen-Defizit. Ist der Ressourcenfaktor (Defizite) aber ausgepragt, so ist fur Frauen, die

hohe Belastungen berichten, die niedrigste Auspragung des F:a phalipoproteine festzustellen.

F:aphalipoproteine

-0.2 R2

F:Belastungen Priv.
(R1=niedrig,R2=hoch)

1

F:Ressourcen-Defizite
(1=niedrig; 2=hoch)

Abb. 44: Wechselwirkungseffekt des F:Ressourcen-Potential x F:Belastungen Privatbereich hinsichtlich des
F:alphalipoproteine bel Kontrolle der Sozialen Schicht (F=3,22; p=.08)
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3.b) Unterscheiden sich im familiaren Bereich hochbelastete Frauen mit niedrigen
kardiovaskularen Risikofaktoren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden
von in diesem Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskuléren
Risikofaktoren und vielen psychischen Beschwerden hinsichtlich der Verflgbarkeit

von personalen und sozialen Ressourcen?

Zunédchst wurden wieder Gruppen hochbelasteter Frauen gebildet, wobei an dieser Stelle die
Belastungen aus dem Privatbereich, d.h. die Daily hassles und die Kritischen Lebensereignisse,
interessieren. Fur die beiden Belastungsvariablen wurde die Gruppenzugehorigkeit nach dem
Stichprobenmittelwert ermittelt, fir die Risikoparameter wurde hinsichtlich des BMI auf Grund
der bereits unter 2 ¢) angefthrten Ergebnisse die Gruppe der stark Ubergewichtigen Frauen (BMI
> 30) ausgewahlt, bei der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement wieder die

Frauen mit Werten > 18.

Tab.106: Mittelwertvergleich der Ressourcenparameter z2wischen Frauen mit hohen Belastungen im Privatbe-
reich und unkritischer Auspragung des BMI (< 30) und Frauen mit hohen Belastungen im Privatbe
reich und kritischer Ausprégung des BMI (3 30)

Ressourcenparameter hohe Belastung und | hohe Belastung und | T-Wert | Sign.niv.
BMI < 30 (Mw) BMI 3 30 (Mw)

Soz. Riickhalt/Erwerbsarbeit:

Partner 6,58 7,83 -0,68 .52

Freunde /V erwandte 7,13 6,80 0,19 .86

Soz. Rickhalt /Priv.bereich:

Soziales Netz (Grofe) 2,89 2,52 0,72 49

Qualitét erhaltenen Rickhaltes 3,37 3,33 0,16 .88

Bewaltigungsstile:

problemorientiertes Coping 12,68 12,38 0,16 .88

emotionsorientiertes Coping 12,84 13,75 -0,57 .58

Wunschdenken 8,30 9,12 -0,69 51

sozial orientiertes Coping 13,35 12,00 -1,08 .30

Planungs-/Zielverfolg.verhalten

Allgemeine Planungsneigung 4,40 4,55 -0,31 .76

Flexible Zielanpassung 5,09 4.67 1,23 .25

Hartnéckige Zielverfolgung 4,27 3,96 0,76 A7

Koharenzerleben 61,49 58,00 0,88 40

Attribuierungsstile:

Selbstkonzept eig. Fahigkeiten 32,32 30,75 0,69 51

Internalitat 33,03 29,62 2,53 .03

Soziale Externalitét 27,39 26,25 0,89 .39

Fatalistische Externalitét 25,51 27,62 -1,40 .19

Nur hinsichtlich der Internalitét zeigt sich ein signifikanter Mittelwertsunterschied: im
Privatbereich hochbel astete, normalgewichtige Frauen verfligen Uber mehr internale

Attribuierungsstile, als stark Ubergewichtige, hochbel astete Frauen.
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Tab.107: Mittelwertvergleich der Ressourcenparameter zwischen Frauen mit hohen Belastungen im Privatbe-
reich und unkritischer Auspragung der Erholungsunféhi gkeit/exzessives Arbeitsengagement und Frau-
en mit hohen Belastungen im Privatbereich u. krit. Ausprégung d. Erholungsunfahigk./exz. Arbeitseng.

Ressourcenparameter hohe Belastung u.|hohe Belastung u. T- Sign.
unkrit.Erholungsunf./ex | krit. Erholungsunf./exz. | Wert
Z. Arbeitseng.(Mw) Arbeitseng. (Mw)
Téti gkeitsspiel raume/Erwerbsarb. 15,66 16,60 -165| .10
Soz. Rickhalt/Erwerbsarbeit:
Vorgesetzte 7,31 6,92 0,65| .52
Kolleginnen / Kollegen 7,82 7,54 0,47| .64
Partner 7,86 7,72 0,19 .85
Freunde /V erwandte 6,28 7,38 -222| .03
Soz. Riickhalt /Priv.bereich:
Soziales Netz (Grofke) 2,96 2,68 1,01| .32
Qualitét erhaltenen Rickhaltes 3,34 3,67 -0,32 | .75
Bewaltigungsstile:
problemorientiertes Coping 12,58 13,27 -1,01 | .32
emotionsorientiertes Coping 12,51 11,68 1,22 .22
Wunschdenken 8,70 8,41 051| .61
sozial orientiertes Coping 12,51 12,40 0,18| .86
Planungs-/Zielverfolg.verhalten
Allgemeine Planungsneigung 4,50 4,65 -0,88 | .38
Flexible Zielanpassung 5,14 461 356| .00
Hartnéckige Zielverfolgung 4,19 4,32 -0,92| .36
Kohérenzerleben 65,05 60,83 239 | .02
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten 31,17 31,41 -0,29 | .77
Internalitat 31,80 32,30 -0,70 | .49
Soziale Externalitét 26,83 28,75 -259 | .01
Fatalistische Externalitat 24,60 25,32 -0,83 | .41

Bel der Auswahl im Privatbereich hochbelasteter Frauen nach der psychologischen
Risikovariable Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement unterscheiden sich die
Frauen mit Risikoausprégung signifikant von den Frauen ohne Risikoausprégung hinsichtlich
des RuUckhates durch Freunde/Verwandte, des Flexiblen Zielverfolgungsverhaltens, des
Kohérenzerlebens und der Sozialen Externalitdt. Hochbelastete Frauen mit Risikoauspragung
berichten weniger Flexibles Zielverfolgungsverhalten und weniger Kohérenzerleben. Sie geben
zudem mehr externale Attribuierungsstile an und, interessanterweise auch mehr Rickhalt durch

Freunde und Verwandte.
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0,00

1=hohe Belastungen *

4 privat und unkrit.
Erholungsunfahigkeit
2 = hohe Belastungen
privat und kritische
Erholungsunfahigkeit

06 1=hohe Belastungen
privat und unkrit.
Erholungsunfahigkeit
2 = hohe Belastungen
-10 privat und kritische
Erholungsunfahigkeit

MW F: personale Ressourcen-Risiko
MW F:personale Ressourcen-protektiv
3

Abb. 45: Verteilung des F: Ressourcen-Defizite und des F: Ressourcen-Potential zw.im Privatbereich hochbel a-
steten Frauen ohne Risikoauspragung d.Variable Erholungsunfahigk./exzess. Arbeitseng. und hochbe-
last.Frauen mit Risikoauspragung

Abbildung 45 zeigt sehr deutlich die unterschiedlichen Auspragungen der bereits beschriebenen

Faktoren F:person.Ressourcen-Potential und F:person. Ressourcen-Defizite.

Wie schon bei der Parallelfragestellung 2c) wurde auch hier eine clusteranalytische Auswertung
vorgenommen, in die as Belastungsvariablen aber die Dally hassles und die Kritischen
Lebensereignisse einbezogen wurden und ressourcenseitig ausschliefdlich personale und soziale
Ressourcen aus dem Privatbereich. Es zeigen sich wiederum klare Belastungs-/Ressourcen-
/Risiko- bzw. Befindensmuster fir die untersuchten Frauen (Tab. 108). Abbildung 46 zeigt die
Cluster fur die bereits mehrfach verwendeten Faktoren. Es kann davon ausgegangen werden, dal3
die beiden Cluster gesunde Frauen und Frauen mit Risikoauspragungen voneinander trennen:
gesunde Frauen (bzw. Frauen mit geringen Auspragungen kardiovaskulérer Risikoparameter und
psychischer Symptome) berichten weniger Belastungen, mehr gesundheitsforderliche
Ressourcen und deutlich weniger Risikoausprégungen von Ressourcen, sowie mehr sozialen

Rickhalt a's Frauen mit Risikoauspragungen der Befindens- und der Laborparameter.
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Tab.108: Ergebnisder Clusteranalyse Belastungen und Ressourcen (Privatbereich),Gesundheits-

bzw. Risikoparameter

z-transformierte Variablen bzw. Clustermittelwerte
Faktorwerte Cluster 1 Cluster 2 t-Werte und Signifikanz
Alltagsbelastungen (Daily hassles) 0,74795 -0,42776 6,79 (.00)
Anzahl kritischer Lebensereignisse 0,53436 -0,28851 3,70 (.00)
F:personal e Ressourcen-Potential 0,64591 -0,37498 - 2,25 (.02
F:personal e Ressourcen-Defizite -0,14011 0,12715 8,52 (.00)
F:sozidler Riickhalt Privatbereich -0,23661 0,20426 -2,51 (.01)
F.alphalipoproteine -0,01175 0,02979 - 0,60 (.55)
F:betalipoproteine 0,06180 -0,27667 1,28 (.20)
HDL-C -0,07375 0,02566 - 1,01 (.31)
LDL-C 0,06468 -0,26617 1,37 (.17)
Totalcholesterol 0,05967 -0,18989 0,63 (.53)
Fibrinogen 0,00427 -0,31974 2,66 (.01)
Body-Mass-Index 0,10442 -0,30405 3,04 (.00)
Angst 0,71148 -0,43326 7,30 (.00)
Depressive Verstimmtheit 0,92990 -0,37686 9,81 (.00)
Psychosomatische Beschwerden 0,82837 -0,47595 7,17 (.00)
Psychosoziales Wohlbefinden -0,84591 0,53633 -10,90 (.00)
Klimakterische Beschwerden 0,96652 -0,54849 10,61 (.00)
Erholungsunféhigkeit/exzessives 0,81843 -0,38962 6,46 (.00)
Arbeitsengagement
F:Ress.-Defizite
|:|F:Ress.-PotentiaI
-Alltagsbelastungen

Frauen mit .

Frauen ohne Risiko

1,0 -5

0,0 5 1,0

15

MW der z-transform. Variablen bzw. der Faktorwerte

Krit.Lebensereign.
BRH F:soz Riickh.Privatb.
[ JHDL-C

[ JbL-c

[ Totalcholesterol
Il Fibrinogen

B

IF:eingeschr.Befinden

Abb.46: Clusterbildung Belastungen Privatbereich, personale und soziale Ressourcen Privatbereich
und Befindens und Labor parameter
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4. Fragestellung:
Wie gestaltet sich in der untersuchten Stichprobe die postulierte protektive Wirkung
psychosozialer Ressourcen hinsichtlich der Auspragung psychologischer und
kardiovaskulérer Risikoparameter bel der Betrachtung der Gesamtbelastungen und der
verflgbaren Ressourcen im Vergleich zu der getrennten Betrachtung von Arbeits- und
Privatbereich ?
Um die o. g. Fragestellung beantworten zu koénnen, wurden zunédchst Regressionsanalysen
durchgefhrt, die sowohl die hier erfaldten Belastungen aus dem Bereich der Erwerbstétigkeit, als
auch die Belastungen aus dem Privatbereich und alle erhobenen situativen und personalen
Ressourcenvariablen einbeziehen. Neben der Betrachtung der Einzelergebnisse, soll ein
Vergleich der Stérke der Vorhersage der psychologischen und labormedizinischen Zielvariablen
unter den Fragestellungen, die das Zusammenwirken von Belastungen und Ressourcen getrennt
fur die Bereiche Erwerbsarbeit und Privatbereich untersuchten zur Stérke der Vorhersage bei
gemeinsamer Betrachtung beider Bereiche erfolgen. Weiterhin interessiert, ob sich zwischen den
Belastungsvariablen der beiden Bereiche Erwerbsarbeit und Privatbereich varianzanalytisch
Wechselwirkungen hinsichtlich der Gesundheits- bzw. Risikovariablen zeigen. Darlber hinaus
soll, wie bereits in den vorangegangenen Fragestellungen eine Clusteranalyse, die Belastungen
und Ressourcen beider Bereiche einschliefd, durchgefiihrt werden. Die EffektgrofRen der MW-
Unterschiede der Befindensvariablen und der Laborparameter zwischen den Clustern unter den
jeweiligen Fragestellungen sollen verglichen werden.

Tab.109: Korrelation (Pearson) der Belastungsvariablen Erwerbsarbeit/Privatbereich untereinander

Alltagsbelastungen Anzahl kritischer

(Daily hassles) L ebensereignisse
Restriktive Tétigkeitsmerkmale -.09 .04
Zeitdruck 10 .02
Soziale Stressoren am Arbeitsplatz 29 *x* 21 Fx*

(*** p<.001;** p<.01;* p<.05;a‘ =.008)

Ausschlieffdlich  die Dberichteten Sozialen Stressoren am  Arbeitsplaiz  stehen  als
Belastungsvariablen aus dem Bereich der Erwerbsarbeit zu beiden Belastungsvariablen aus dem
Privatbereich in signifikantem korrelativen Zusammenhang. Auch bei partialkorrelativer
Kontrolle der Bewéltigungs- und Bewertungsvariablen, die sowohl mit den Sozialen Stressoren
am Arbeitsplatz als auch mit den Belastungen im Privatbereich assoziiert sind, bleiben die in

Tab. 109 gezeigten signifikanten Korrelationen unverandert .
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Tab.110:

Betagewichte u. Mult.R d.schrittw. Regressionsanalysen Belastungs- und Ressour cenvariablen hinsichtlich d. Befindensvariablen

Angst

Depressive
Verstimmtheit

Psychosomat.
Beschwerden

Psychosoziales
Wohlbefinden

Klimakterische
Beschwerden

Erholungsunfahigk./
exzess.Arbeitseng.

Belastungsvariablen
Erwerbsarbeit:

Restriktive Tétigkeitsmerkmale
Zeitdruck

Soziale Stressoren
Privatbereich:

Daily hassles

Kritische L ebensereignisse

127 (.05)
121 (.07)

135 (.07)

136 *

190 **

238 **
207 **

-.138 *

-.166 **

359 ***

126 *
357 ***

250 ***
129 *

Ressourcenvariablen:

T&ti gkeitsspi el rAume(Erwerbstatigkeit)
Sozider Rickhalt durch:
Vorgesetzte
Kolleginnen/Kollegen

Partner

Freunde/V erwandte

Soziales Netz (Grof3e)

Qualitét erhaltenen Riickhaltes
Bewdltigungsstile:
F:problemorientiertes Coping
F:passives emationsorient. Coping
Handlungsstile:

Allgemeine Planungsneigung
Flexible Zielorientierung
Hartnéckige Zielverfolgung

K ohérenzerleben
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten
Internalitét

Soziale Externalitét
Fatalistische Externalitét

113 (.09)

-187 ~*
-161 ~*
-.289 ***

-140 ~*
226 ***

160 **

-.326 ***

=171 **

-196 *

124 *
110 (.07)
-.207 **
196 **
138 (.05)

225 **
113 (.06)

181 **

-.162 *

=232 **

217 **

-161 **

-.150 *
125 *

-.181 **

Multiple R

55 * k%

72 **%x

50 **%x

7275

62 * k%

73 **%x

(*** p<.001; ** p< .01; * p < .05)
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Tab.111: Betagewichteu. Mult.R d.schrittweisen Regressionsanalysen d. Belastungs- und Ressourcenvariablen hinsichtlich labormediznischer Gesundheits-/Risikovariablen

F:alphalipoproteine

F:betalipoproteine

HDL-C

LDL-C

TC

Fibrinogen

RRsys

RRdias

BMI

Belastungsvariablen
Erwerbsarbeit:

Restriktive Tétigkeitsmerkmale
Zeitdruck

Soziale Stressoren
Privatbereich:

Daily hassles

Kritische L ebensereignisse

-.200 *

144 (.08)

=212 *

-.178 *

-175 *

Ressourcenvariablen:

T&ti gkeitsspi el rAume(Erwerbstatigkeit)
Sozider Rickhalt durch:
Vorgesetzte
Kolleginnen/Kollegen

Partner

Freunde/V erwandte

Soziales Netz (Grof3e)

Qualitét erhaltenen Riickhaltes
Bewdltigungsstile:
F:problemorientiertes Coping
F:passives emationsorient. Coping
Handlungsstile:

Allgemeine Planungsneigung
Flexible Zielorientierung
Hartnéckige Zielverfolgung

Kohérenzerleben
Attribuierungsstile:
Selbstkonzept eig. Fahigkeiten
Internalitat

Soziale Externalitét
Fatalistische Externalitat

228 **

A73 %

147 (.08)

205~

152 (.07)

-.203 *

-.168 (.05)

-.158 (.06)

117 (.07)

176 *

Multiple R

28 **

29 **

28 **

33 **

34 **

18 *

.18 *

(*** p<.001; ** p< .01; * p < .05)
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Zusammenfassung regressionsanal ytische Auswertung

Die Regressionsmodelle, die ale erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen einbeziehen,
sind vor allem hinsichtlich der Befindensparameter sehr eindrucksvoll. Auf3er zur Vorhersage
der Psychosomatischen Beschwerden und der Klimakterischen Beschwerden tragen sowohl
Aspekte aus dem Bereich der Erwerbsarbeit, als auch aus dem Privatbereich zur Vorhersage des
Befindens der untersuchten Frauen bel. Durchweg sind sehr hohe multiple
Korrelationskoeffizienten festzustellen. Besonders hervorzuheben ist, auf Grund seiner
Ausgewogenheit, das Regressionsmodel | zur Vorhersage der Variable
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement, es soll in der Diskussion naher darauf
eingegangen werden. Die Alltagsbelastungen der untersuchten Frauen tragen in den dargestellten
Regressionsmodellen zur Vorhersage aler erhobenen Befindens- bzw. psychologischen
Risikovariablen bei.

Ressourcenseitig tragen die Tatigkeitsspielraume innerhalb der Erwerbstétigkeit in den oben
dargestellten Regressionsmodellen signifikant nur noch zur Vorhersage der psychologischen
Risikovariable Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement bei. Wie bereits angemerkt,
soll in der Ergebnisdiskussion darauf ndher eingegangen werden. Auch die Variablen des
Sozialen Ruckhaltes tragen kaum zur Vorhersage des Befindens der untersuchten Frauen bei.
Fast durchgéangig aber sind signifikante Betagewichte des Kohérenzerlebens festzustellen, am
ausgepragtesten hinsichtlich der Depressiven Verstimmtheit. Bei den Variablen des Handlungs-
und Zielverfolgungsverhatens erscheint die Allgemeine Planungsneigung wiederum as
Risikovariable, Flexible Zielanpassung hingegen als Ressource. Fir die Variablen des

Bewadtigungsverhaltens sind die Ergebnisse hypothesenkonform.

Beim Einbeziehen aller erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen ist die Vorhersage der
Laborparameter mit den dargestellten linearen Regressionsmodellen undifferenzierter, as unter
den Einzelfragestellungen. Insbesondere der signifikante Beitrag der Restriktiven
Tétigkeitsmerkmale verschwindet. Deutlich werden wiederum die widersprichlichen Ergebnisse
hinsichtlich der Blutdruckvariablen. Alle anderen signifikanten bzw. tendenziellen Betagewichte
sind hypothesenkonform und sprechen fir einen protektiven Beitrag insbesondere personaler

Ressourcen.

Tabelle 112 zeigt den Vergleich der multiplen Regressionskoeffizienten der Regressionsmodelle

unter den verschiedenen Fragestellungen.
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Tab.112: Vergleich der multi

plen Regressi onskoeffizienten der Regressionsmodelle unter den verschieden Fragestellungen

Frage 2a)
Restr. Tétigkeitsmerkmale
Zeitdruck

Frage 2a)
soziale Belastungen
Ressourcen Arbeitsbereich

Frage 2b)
Belastungen Erwerbsarbeit
personale Ressourcen

Frage 39)
Belastungen Privatbereich
personale Ressourcen

Frage 4)

Gesamtmodelle

Tatigkeitsspielrdaume soziale Ressourcen

Angst - a2 46 .50 .55
Depressive Verstimmtheit A3 .36 49 72 72
Psychosom. Beschwerden 14 A3 37 49 .50
Psychosoz. Wohlbefinden 18 .35 .66 .68 72
Klimakt. Beschwerden A3 A7 54 .63 .62
Erholungsunf./exzessives

Arbeitsengagement/ 42 .16 .65 5l .73
F:alphalipoproteine A2 - .26 .26 28
F:betalipoproteine .19 - 22 - -
HDL-C 14 16 33 27 29
LDL-C 14 - 19 - -
Totalcholesterol - .20 A7 23 .28
Fibrinogen A5 18 21 31 .33
RRsys A7 k] .16 .30 .34
RRdias - 22 A2 - .18
Body-Mass-Index .22 - .24 19 .18
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Es wird deutlich, dal3 fir die Regressionsmodelle zur Vorhersage der Befindensparameter die
hochsten multiplen Korrelationen beim Einbeziehen aler erhobenen Belastungs- und
Ressourcenvariablen erzielt werden. Am besten vorhersagen lassen sich die Risikovariable
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement, das Psychosoziale Wohlbefinden und die
Depressive Verstimmtheit. Uber 50 % der Gesamtvarianz dieser Variablen lassen sich mit den

erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen erklaren.

Wie bereits bel der Betrachtung der Ergebnisse angemerkt wurde, ist die Aussage der
Gesantmodelle hinsichtlich der Laborparameter undifferenzierter. Beim Vergleich der
multiplen Korrelationskoeffizienten zur Vorhersage der Laborparameter ist keine so eindeutige
Aussage wie bel den Befindens- bzw. psychologischen Risikoparametern moéglich, die
Unterschiede zwischen den Korrelationskoeffizienten sind auch nicht so deutlich ausgepragt, wie
bei den Befindensparametern. Es ist aber festzustellen, dal3 die héchsten multiplen
Korrelationskoeffizienten festzustellen sind beim Einbeziehen aler erhobenen Belastungs- und
Ressourcenvariablen und beim Einbeziehen der Belastungen innerhalb der Erwerbsarbeit und
den personalen Ressourcen (Fragestellung 2b).

Varianzanalytisch interessiert, ob bel den untersuchten Frauen zwischen den Belastungen im
Bereich der Erwerbsarbeit und im Privatbereich Wechselwirkungszusammenhange hinsichtlich

der Gesundheits- bzw. Risikoparameter existieren.
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Tab.113: 2-faktorielle Varianzanal ysen und Kovarianzanal ysen Belastungen Privatbereich und personal e Ressourcen hinsichtlich der psycholog. Zielvariablen;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifik.niveau

Angst Depressive Psychosomat. Psychosoziadles | Klimakterische | Erholungsunfahik.
Verstimmtheit Beschwerden Wohlbefinden Beschwerden /exzess.
Arbeitsengag.

Haupteffekte

F:Belastungen Erwerbsarbeit 3,82 (.05) 4,26 (.04) 2,56 (.11) 4,70 (.03) 0,82 (.37) 14,40 (.00)
F:Belastungen Privatbereich 5,20 (.02) 22,86 (.00) 14,28 (.00) 16,25 (.00) 18,17 (.00) 8,06 (.00)
Wechselwirkungen 0,53 (.47) 1,07 (.30) 0,13 (.72) 0,94 (.33) 1,17 (.28) 0,11 (.74)
Haupteffekte

F: Belastungen Erwerbsarbeit 1,82 (.18) 2,80 (.09) 1,32 (.25) 3,15 (.08) 0,36 (.55) 16,59 (.00)
F:Belastungen Privatbereich 6,10 (.02) 23,75 (.00) 13,95 (.00) 15,85 (.00) 17,73 (.00) 3,74 (.06)
Wechselwirkungen 0,53 (.47) 0,84 (.36) 0,37 (.54) 0,74 (.39) 2,33 (.13) 1,71 (.19)
Kovariable

Menopausaler Status 3,00 (.08) 4,17 (.04) 3,28 (.07) 3,24 (.07) 5,28 (.02) 6,18 (.01)
Haupteffekte

F: Belastungen Erwerbsarbeit 3,56 (.06) 4,15 (.04) 2,66 (.10) 4,64 (.03) 0,81 (.37) 14,71 (.00)
F:Belastungen Privatbereich 5,36 (.02) 22,17 (.00) 15,00 (.00) 15,91 (.00) 17,64 (.00) 7,95 (.00)
Wechselwirkungen 0,57 (.45) 1,13 (.29) 0,09 (.77) 0,95 (.33) 1,20 (.28) 0,09 (.76)
Kovariable

Soziale Schicht 2,59 (.11) 0,22 (.64) 0,96 (.33) 0,04 (.84) 0,39 (.53) 0,88 (.35)
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Tab. 114 2-faktorielle Varianzanalysen und Kovarianzanal ysen Belastungen Erwerbsarbeit personale Ressourcen hinsichtlich der Laborparameter;
Kovariablen Menopausaler Satus und Soziale Schicht

F-Werte und Signifikanzniveau

F.alphalipoproteine | F:betalipoproteine |HDL-C LDL-C |TC Fibrinogen |RRsys RRdias BMI
Haupteffekte
F: Belastungen Erwerbsarbeit 0,02 (.88) 0,74 (.39) 1,74 (.19) | 0,91 (.34)| 0,87 (.35) | 0,18 (.67) | 0,45 (.50) | 1,52 (.22) | 5,22 (.02)
F:Belastungen Privatbereich 3,44 (.06) 5,10 (.02) 1,71 (.19) | 3,44 (.06) | 8,10 (.00) | 0,92 (.34) | 0,80 (.37) | 0,00 (.95) | 0,73 (.39)
Wechselwirkungen 1,80 (.18) 0,15 (.70) 0,06 (.81) | 0,00 (.94) | 1,11 (.29) | 2,95 (.08) | 0,20 (.66) | 0,02 (.89) | 0,09 (.76)
Haupteffekte
F:Belastungen Erwerbsarbeit 0,62 (.43) 0,43 (.51) 0,00 (.98) | 0,82 (.37)| 1,01 (.32) | 1,36 (.24) | 0,32 (.57) | 1,98 (.16) | 2,21 (.14)
F:Belastungen Privatbereich 3,51 (.06) 5,89 (.02) 1,95 (.16) | 5,22 (.02) | 9,26 (.00) | 0,80 (.37) | 1,10 (.30) | 0,15 (.70) | 1,54 (.22)
Wechselwirkungen 1,95 (.16) 0,04 (.84) 0,00 (.98) | 0,04 (.83)| 0,57 (.45) | 1,68 (.20) | 0,98 (.32) | 0,33 (.57) | 0,00 (.99)
Kovariable
Menopausaler Status 2,26 (.14) 0,00 (.98) 1,47 (.23) [ 1,31 (.27)| 0,25(.62) | 0,44 (.51) | 2,95 (.09) | 0,68 (.41) | 0,10 (.75)
Haupteffekte
F:Belastungen Erwerbsarbeit 0,02 (.88) 0,56 (.46) 1,69 (.20) | 0,75 (.39) | 0,66 (.42) | 0,34 (.56) | 0,36 (.55) | 1,30 (.26) | 4,86 (.03)
F:Belastungen Privatbereich 3,42 (.07) 5,46 (.02) 1,69 (.20) | 3,61 (.06) | 8,64 (.00) | 0,82(.37) | 0,74 (.39) | 0,01 (.91) | 0,67 (.41)
Wechselwirkungen 1,79 (.18) 0,18 (.67) 0,06 (.81) | 0,01 (.92)| 1,22 (.27) | 3,22 (.07) | 0,22 (.64) | 0,01 (.91) | 0,08 (.78)
Kovariable
Soziale Schicht 0,00 (.99) 4,82 (.03) 0,05 (.82) | 2,39 (.12)| 5,49 (.02) | 7,53 (.01) | 1,57 (.21) | 3,16 (.08) | 2,47 (.12)
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Tab.115: Multivariate Tests Belastungen Privatbereich, Belastungen Erwerbsarbeit hinsichtlich der Befindens-
variablen (signifikante F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Befindensvariablen

ohne Kovariable Kovar. Menop. Status Kovar. Soz. Schicht
Wechselwirkungen n.s. n.s. n.s.
F:Belastungen Privatbereich 5,21 (.00) 4,81 (.00) 5,13 (.00)
F:Belastungen Erwerbsarbeit 3,60 (.00) 3,49 (.00) 3,60 (.00)
Kovariable - n.s. n.s.
Tab.116: Multivariate Tests Belastungen Privatbereich,Belastungen Erwer bsarbeit hinsichtlich der

Laborparameter (signifikante und tendenz. F-Werte)

Multivariate Tests (F-Hottellings) hinsichtlich  Laborparameter

ohne Kovariable Kovar. Menop. Status Kovar. Soz. Schicht
Wechselwirkungen n.s. n.s. n.s.
F:Belastungen Privatbereich 1,67 (.09) n.s. 1,70 (.09)
F:Belastungen Erwerbsarbeit 2,85 (.00) 2,15 (.03) 2,76 (.00)
Kovariable - n.s. 2,62 (.01)

Zusammenfassung der varianzanal ytischen Ergebnisse
Signifikante Wechselwirkungszusammenhénge der Belastungen im Bereich der Erwerbsarbeit
und der Belastungen im Privatbereich lassen sich weder hinsichtlich der Befindens- noch der
ausgeprégte  Haupteffekte
Belastungsfaktoren sowohl hinsichtlich der Befindens-, as auch der Laborparameter sichtbar,

Laborparameter zeigen. Dagegen werden sehr beider
die sich auch in den multiplen Tests bestétigen. Bei den Befindens- und psychologischen
Risikoparametern sind die Belastungen aus dem Privatbereich bedeutsamer, a's die Belastungen
aus dem Bereich der Erwerbsarbeit. Hinsichtlich der Laborparameter erscheinen in den multiplen
Tests die Belastungen aus dem Bereich der Erwerbsarbeit bedeutsamer, als die Belastungen aus
dem Privatbereich, bei den Einzeltests sind alerdings signifikante und tendenzielle Haupteffekte
fast ausschliefdlich (auf3er hinsichtlich des Body-Mass-Index) fir die Belastungen aus dem

Privatbereich festzustel len.
Wie bereits in den vorangegangenen Fragestellungen stehen auch hier clusteranalytische

Methoden zur Verfigung, um zu prifen, inwieweit sich die oben gezeigten Cluster beim
Einbeziehen aller erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen bestétigen lassen (Tab. 117).
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Tab.117: Ergebnisder Clusteranalyse Belastungen und Ressourcen (Erwerbsarbeit und Privatbereich),
Gesundheits-bzw. Risikoparameter

z-transformierte Variablen bzw. Clustermittel werte
Faktorwerte Cluster 1 Cluster 2 t-Werte und Signifikanz
Zeitdruck 0,32524 -0,15110 2,39 (.02
Soziale Stressoren am Arbeitsplatz 0,45763 -0,23018 4,48 (.00)
Restriktive Tétigkeitsmerkmale 0,13466 -0,08222 1,18 (.24)
Alltagsbelastungen (Daily hassles) 0,76428 -0,42294 7,07 (.00)
Anzahl kritischer L ebensereignisse 0,51602 -0,26015 4,60 (.00)
Tétigkeitsspielraume 0,04175 -0,05254 0,65 (.52)
F:soz.Riickhalt Erwerbsarbeit -0,15391 0,10034 - 1,44 (.15)
F:sozider Riickhalt Privatbereich -0,21779 0,17442 - 2,20 (.03)
F:personal e Ressourcen-Potential -0,11126 0,10463 - 1,44 (.15)
F:personale Ressourcen-Defizite 0,68466 -0,40852 7,04 (.00)
F:alphalipoproteine -0,01495 0,06658 - 0,66 (.51)
F:betalipoproteine 0,05859 -0,26218 2,06 (.04)
HDL-C -0,08399 0,06718 - 1,10 (.27)
LDL-C 0,06686 -0,25673 2,27 (.02
Totalcholesterol 0,05442 -0,16353 1,51 (.13)
Fibrinogen 0,03282 -0,34257 2,22 (.03)
Body-Mass-Index 0,13677 -0,35412 3,39 (.00)
Angst 0,73728 -0,43187 6,00 (.00)
Depressive Verstimmtheit 0,95168 -0,38253 9,88 (.00)
Psychosomatische Beschwerden 0,82898 -0,46815 9,29 (.00)
Psychosoziales Wohlbefinden -0,84564 -0,52458 - 9,49 (.00)
Klimakterische Beschwerden 0,97633 -0,53625 11,92 (.00)
Erholungsunf./exzess.Arbeitseng. 0,82406 -0,38003 7,69 (.00)

|:|F:Ress.-Defizite

|:|F:Ress.—PotentiaI

-Alltagsbelastungen

Frauen mit Risiiq |:|F:Belastg.Arbeit
Bl S0z Rickh.Privatb.
|:|F:Soz.RUckh.Arbeit
] [CHoL-c
ELoL-c
Frauen ohne Risildq -Fibrinogen
Bl
| | -F:eingeschr.Befinden
-1,0 -5 0,0 5 1,0 1,5
MW der z-transform. Variablen bzw. der Faktorwerte

Abb. 47: Ergebnis d. Clusteranalyse Belastungen Erwerbstétigkeit, Privatbereich, situat. u. personale
Ressour cen psychol ogische und labor medizinische Gesundheits- bzw. Risikoparameter
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Das Ergebnis der Clusteranalyse, in die ale erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen
einbezogen werden, ist sehr ausgewogen (Abb. 47). Sowohl Belastungsaspekte aus dem
Bereichen Erwerbsarbeit und Privatbereich, als auch Ressourcenparameter und psychologische
und labormedizinische Gesundheits- bzw. Risikoparameter trennen signifikant zwischen Frauen
mit und ohne Risikomuster der beschriebenen Variablen.

Im Ergebnis der Clusteranalyse unter der Fragestellung 2c), die Belastungss und
Ressourcenaspekte ausschliefdlich der Erwerbstétigkeit betrachtete, trennten belastungsseitig
ausschliefdlich die berichteten Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz und die psychologischen und
labormedizinischen Gesundheits- bzw. Risikoparameter signifikant die beiden Cluster, aber
keine der Ressourcenvariablen. Im Ergebnis der Clusteranalyse unter der Fragestellung 3b), die
Belastungs- und Ressourcenaspekte ausschliefdlich aus dem Privatbereich betrachtete, trennten
hauptsdchlich Belastungss und Ressourcenvariablen, sowie ale Befindenss bzw.

psychologischen Risikovariablen und das Fibrinogen und der BMI.

Der Vergleich der EffektgrofRen der MW-Unterschiede zwischen den Clustern unter den
jeweiligen Fragestellungen (Tab. 118) unterstreicht die bereits mehrfach sichtbar gewordenenen
unterschiedlichen Zusammenhange zu Labor- und psychologischen Parametern deutlich. Fur die
meisten labormedizinischen Parameter (ausgenommen das Fibrinogen und der Body-Mass-
Index) zeigen sich die stérksten Effekte beim Einbeziehen der Belastungen aus dem Bereich der
Erwerbsarbeit und der situativen und personalen Ressourcen. Fur die meisten psychologischen
Parameter (ausgenommen Angst und Psychosoziales Wohlbefinden) hingegen zeigen sich die
stérksten  Effekte  beim  Betrachten der Gesamtbelastungs-/Ressourcenkonstellation.
Interessanterweise zeigt sich fur das Psychosoziale Wohlbefinden als einziger Kriteriumsvariable
der stérkste Effekt bei der Clusterbildung nach Belastungen aus dem Privatbereich und den
verflgbaren personalen Ressourcen. Dieses Ergebnis unterstreicht die Sonderstellung dieser
Variable als einziger psychologischer Gesundheitsvariable, die in besonderem Mal3e mit den

Belastungen, die den Frauen im Privatbereich erwachsen zusammenhangt.
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Tab.118: Vergleich der Effektgréizen (Epsilon) der MW-Unter schiede der Befindens- und Labor parameter
2wischen den Clustern bei Einbeziehen der ver schieden Variablenbereiche (Erwer bsarbeit, Privatbereich,

gesamt)

Belastungen/Ressourcen | Belastungen/Ressourcen | Belastungen/Ressourcen

Erwerbsarbeit u. Erwerbsarbeit Privatbereich

Privatbereich (s. Fragestellung 2.¢) (s. Fragestellung 3.b)
F.alphalipoproteine 0,115 0,324 0,098
F:betalipoproteine 0,375 0,596 0,215
HDL-C 0,202 0,373 0,167
LDL-C 0,411 0,585 0,235
TC 0,277 0,381 0,110
Fibrinogen 1,107 0,564 0,521
BMI 0,673 0,593 0,578
Angst 1,124 1,592 1,526
Depress. Verstimmtheit 1,790 1,471 1,638
Psychosom. Beschw. 1,664 1,305 1,460
Psychosoz. Wohlbef. 1,717 1,817 1,869
Klimakt. Beschwerden 1,997 1,762 1,726
Erholungsunfahigkeit/
exzessives Arbeitseng. 1,396 0,917

(fettgedruckt: héchstes Epsilon, unterstrichen: zweithtéchstes Epsilon)
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6. Diskussion der Ergebnisse

Die Gliederung der Ergebnisdiskussion folgt der Gliederung der Fragestellungen und der
Ergebnisdarstellung. Bereits mehrfach wurde auf die Unmdglichkeit kausaler Aussagen an Hand
von Ergebnissen aus Querschnittsuntersuchungen verwiesen. Die Fragen der vorliegenden Arbeit
sind so gestellt, dal3 aus den Ergebnissen keine Kausalaussagen gezogen werden mussen,
sondern schliissige Ableitungen und Interpretationen notwendig sind. Um |&stige
Wiederholungen innerhalb des Textes zu vermeiden, sei dieses Verstandnis noch einmal

ausdrticklich der Diskussion der Ergebnisse vorangestellt.

1. Fragestellung:
Wie gestaltet sich das Auftreten allgemeiner psychischer und speziell klimakterischer
und kardiovaskulérer Beschwerden und Symptome in der untersuchten Stichprobe in
Abhéngigkeit vom menopausalen Status, wenn der soziobkonomische Status der

untersuchten Frauen in die Betrachtung einbezogen wird?

pSychische Beschwerden
klimakterische Symptome
Menopausaler Status | soziookonomischer Status I'l
\.K kar diovaskul are Symptome
1

Zu Beginn der Diskussion der Ergebnisse der einzelnen Fragestellungen sei noch einmal die
ubergreifende Fragestellung der vorliegenden Arbeit vergegenwartigt:

‘Wie gestaltet sich das Bild der psychischen und kardiovaskuldren Gesundheit bei Frauen im
mittleren Lebensalter unter Beachtung sowohl von Belastungen im Arbeits- und Privatbereich als
auch der verflgbaren situativen und personalen Ressourcen bei gegebenen soziotkonomischen
Bedingungen?

Fir die Beantwortung dieser Fragestellung verdeutlichen die Ergebnisse der ersten Frage den
biologischen und soziotkonomischen Rahmen der Untersuchung. Zunéchst wurden maogliche

Unterschiede der interessierenden Gesundheitss bzw. Risikoparameter hinsichtlich der
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verschiedenen menopausalen Statusgruppen untersucht. Die psychologischen Parameter zeigten,
bis auf den MW-Unterschied der Klimakterischen Beschwerden bei Frauen, die Hormone
einnehmen keine, signifikanten MW-Unterschiede. Dennoch wurde deutlich, dal3 die
Auspragung der psychologischen Risikoparameter bei Frauen, die Hormone einnehmen, hoher
ausgepragt sind, als bei Frauen mit natiirlicher Menopause (Abb. 7). Dal3 die MW-Unterschiede
nicht signifikant sind, ist auf die recht grof3e Streuung und die Strenge des gewahlten
Anayseverfahrens zurlickzuftihren. Diese Tendenzen sind so deutlich, dald3 sie hier in der
Diskussion Beachtung finden sollen.

Die Klimakterischen Beschwerden sind sowohl bei den Frauen, die Hormone einnehmen, als
auch bei Frauen mit natlrlicher Menopause perimenopausal, d.h. in der Phase ausgeprégter
hormoneller Veranderungsprozesse, am héchsten. Die gleiche Verteilung, also perimenopausal
am stérksten ausgeprégte Symptome, zeigt sich auch fir die Angst und far die
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement. Fir alle erhobenen Parameter gilt, dai3
perimenopausale Frauen mit Hormoneinnahme mehr Symptome bzw. ein geringeres
Wohlbefinden berichten. Ein vergleichbares Ergebnis berichtet auch Maschewsky-Schneider
(1998). Aus medizinischer Sicht geht die menopausale Umstellung mit psychischen Symptomen
einher, woflr, gleichermal3en wie fur die erhdhten biologischen Risiken, die eingeschrankte
Ostrogenproduktion verantwortlich gemacht wird. Die hier vorgestellten Ergebnisse hinsichtlich
der psychologischen Parameter sprechen vordergriindig gegen diese Annahme, denn es ware zu
vermuten, dai3 bei Ostrogensubstitution keine oder geringere Symptome auftreten. Andererseits
ist nicht auszuschlief3en, dald gerade Frauen, die verstérkte Symptome erleiden, eher dazu neigen,
Ostrogene zu deren Linderung einzunehmen. Diese Erklarungsmdglichkeit wird tendenziell
gestitzt durch die Ergebnisse der MW-Vergleiche der erhobenen Belastungss und
Ressourcenvariablen zwischen Frauen, die Hormone einnehmen und Frauen, die das nicht tun.
Tendenziell wird sichtbar, dal3 Frauen, die keine Hormone nehmen Uber ein grof3eres soziales
Netz verfigen, niedrigere Fatalistische Externalitét, ebenso aber auch niedrigere Internalitét
angeben. Wichtig ist, dal3 alle Belastungsvariablen bei Frauen mit Hormoneinnahme hoher
ausgepragt sind. Wie bereits oben berichtet, zeigen Bush et a. (1994) in ihrer Untersuchung den
Zusammenhang zwischen erlebten Belastungen und psychischer Symptomatik im Klimakterium.
Alle Variablen des sozialen Rickhaltes wiederum sind bel hormoneinnehmenden Frauen
niedriger ausgepragt. Dieses Ergebnisse stehen im Einklang mit den Aussagen, die die
Autorinnen der o. g. interkulturellen Studien (z.B. Flint, 1979, Martin et al. 1993) aus ihren

160



Untersuchungsergebnissen ableiten, dal3 Frauen, die mit ansteigendem Lebensalter, bzw. dem
Abschlul der fruchtbaren Lebensphase eine soziale Aufwertung erfahren, keine Symptome
ausbilden. Dennoch ist es mit den vorliegenden Daten nicht mdglich, zwischen beiden

Erkl&rungsmdglichkeiten zu entscheiden.

Bel der Untersuchung der labormedizinischen Parameter zeigen sich Ergebnisse, die auf ein
hoheres postmenopausales Risikopotential bei Frauen mit nattrlicher Menopause hinweisen.
Zwischen pramenopausalen Frauen mit und ohne Hormoneinnahme sind keinen nennenswerten
Unterschiede festzustellen. Diese Ergebnisse gehen, im Gegensatz zu den oben diskutierten
Ergebnissen zu den psychologischen Risikoparametern, vollig konform mit dem medizinischen
Erkl&rungsansatz des Hormonmangels. Erstaunlicherweise aber sind die Risikowerte bei Frauen
mit Hormoneinnahme perimenopausal tendenziell hoher, als bei Frauen mit natirlicher
Menopause. Danach wirde Hormonsubstitution perimenopausal mit einem erhdhten Risiko,
postmenopausal hingegen mit einem deutlich geringeren Risiko einhergehen. Maschewsky-
Schneider (1997) diskutiert als , echte” kardiovaskulére Risikofaktoren den BMI, das Rauchen
und das Lebensalter, Cholesterolwerte hingegen eher als Symptome. Zwischen Frauen mit und
ohne Hormoneinnahme &3t sich kein Unterschied beim Rauchen feststellen, der BMI ist peri-
und postmenopausal bei Frauen mit natirlicher Menopause nicht signifikant, aber dennoch
hoher. Lebensalter und menopausaler Status sind natlrlich nicht voneinander zu trennen, aber
innerhalb der Statusgruppen konnte gezeigt werden, dal? ein deutlicher linearer Zusammenhang
der Risikoparameter zum Lebensalter besteht.

Prinzipiell ist festzustellen, dal3 die Vertellung der psychologischen und der Laborparameter
innerhalb der menopausalen Statusgruppen sich nicht in der gleichen Weise prasentieren. Es sind
auch keine korrelativen Zusammenhange zwischen psychischen Symptomen und
Laborparametern festzustellen. Es &3 sich von psychischen Symptomen nicht auf
kardiovaskulare Symptome bzw. Risikoparameter schlief3en und umgekehrt.

Der soziodkonomische Rahmen der Untersuchung ist gepragt von einer Uberreprasentanz der
oberen Schichten. Die Gewichtung der Daten nach der fir den verwendeten Index bekannten
Verteillung schien nicht sinnvoll und geboten, da es sich um &tere westdeutsche Angaben

handelt. Die Unterschiede zwischen den Schichtgruppen sind bel den Laborparametern
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ausgepragter, als bei den psychologischen Gesundheits- bzw. Risikoparametern. Insgesamt stellt
sich fur Frauen der oberen Schichten ein guinstigeres Bild ihrer Gesundheit dar. Beilm BMI fallen
die Mittelwerte der unteren Schichten bereits in den kritischen Bereich. Maschewsky-Schneider
(1997) unterstreicht die Notwendigkeit der Kontrolle der sozialen Schichtzugehdrigkeit. Sie
berichtet, dal3 in vielen Studien zum Zusammenhang zwischen HRT und kardiovaskuldrem
Risiko deutlich wurde, dal3 Frauen, die eine HRT durchfihren dinner sind, als Frauen, die das
nicht tun, und sie vermutet als Ursache einen sozialgruppenspezifischen Verzerrungseffekt, da
Frauen oberer Schichten eher eine HRT durchfihren wirden und Iebensphasenunabhéngig einen
niedrigeren BMI aufwiesen. Diese Vermutung kann mit den vorliegenden Ergebnissen nicht
gestiitzt werden, da hier der BMI zwar mit der Hohe der sozialen Schicht féllt, es sich aber keine
Unterschiede zwischen den Schichten bei der Hormoneinnahme zeigen. Von den
psychologischen Risikovariablen ist ausschliefdich die Erholungsunféhigkeit/exzessives
Arbeitsengagement bei Frauen héherer Schichten sehr hoch ausgeprégt.

Da der in der Untersuchung verwendete Schichtindex sich zusammensetzt aus den Angaben zur
Schul- und Berufsausbildung und zum Berufsstatus, wurde versucht zu prifen, auf welche dieser
beiden Variablen die Unterschiede zwischen den sozialen Schichtgruppen hauptsachlich
zurtckzufthren sind. Bei den Gesundheitss bzw. Risikoparametern zeigt sich fir den
Berufsstatus eine systematische Verteilung der Variablen, fur die Schul- und Berufsausbildung
aber nicht. Das l&adt die Schluf¥folgerung zu, dal? die Unterschiede hauptsachlich mit Aspekten
des Berufsstatus und damit auch mit Aspekten der Erwerbsarbeit zusammenhéngen, weniger
aber mit Ausbildungsaspekten. In der Diskussion zu den Ergebnissen unter den folgenden
Fragestellungen wird auf die hier erhobenen Merkmale der Erwerbstétigkeiten der untersuchten
Frauen ndher eingegangen. Es ist aber auch zu vermuten, dal3 die mit dem Berufsstatus
verbundene soziale Anerkennung und materielle Entlohnung (die ihrerseits wiederum mit
gesellschaftlicher Anerkennung korreliert) wesentlich zu den beschriebenen Unterschieden
zwischen den Berufsstatusgruppen beitragen. Wie bereits weiter oben referiert, zeigt Wilkinson
(1996), dal? nicht die Zugehdrigkeit zu einer sozialen Schichtgruppe an sich mit gesundheitlichen
Vorteilen oder Nachteilen verbunden ist, sondern die Starke der materiellen Ungleichheit
zwischen den Schichtgruppen ausschlaggebend sei. Mit dem vorhandenen Datenmaterial ist es
aber nicht mdglich, diese Vermutung zu Gberprifen.
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Fur die erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen und fir die Lebensstilvariablen
Rauchen, Kaffeekonsum, physische Aktivitdt) wurden ebenso MW-Unterschiede zwischen den
sozialen Schichtgruppen gepruft. Fur die Lebensstilvariablen zeigten sich keine bedeutsamen
MW-Unterschiede, Unterschiede zwischen den Schichten kénnen fir die untersuchte Stichprobe
also nicht auf unterschiedliche Lebensstile zuriickgefthrt werden.

Interessant aber sind die Ergebnisse der Prifung fur die Belastungs- und Ressourcenvariablen.
Bel den Belastungsvariablen werden signifikante Unterschiede hinsichtlich des Zeitdruckes und
der Restriktiven Tétigkeitsmerkmale deutlich: Frauen der hdchsten Schicht berichten den
hochsten Zeitdruck und die niedrigsten Auspragungen der Restriktiven Tatigkeitsmerkmale fur
die Frauen der untersten Schicht ist es genau umgekehrt. Fir beide Variablen zeigen sich beim
Berufsstatus stetige Verlaufe der Mittelwerte, bel der Schul- und Berufsausbildung aber nicht.
Auch hier sind die Unterschiede zwischen den Schichten auf Aspekte des Berufsstatus
zurtckzufthren.

Bel der Prifung, ob sich die untersuchten Frauen auch in der Verfligbarkeit Gber Ressourcen
zwischen dem sozialen Schichtgruppen voneinander unterscheiden, wurde sehr deutlich, dal3
Frauen der hoheren und hdchsten Schicht Uber die meisten gesundheitsforderlichen Ressourcen
und die wenigsten als gesundheitlich risikoreich betrachteten Ressourcen verfiigen. Fir die
Tatigkeitsspielrdume innerhalb der Erwerbsarbeit, die Grofe des sozialen Netzes, die Faktoren
des Bewadltigungsverhatens, die Hartnackige Zielverfolgung und die fatalistische Externalitét
sind die MW-Unterschiede signifikant. Auch hier wurde geprift, ob sich die Unterschiede eher
auf den Berufsstatus, oder auf den Status der Schul- und Berufsausbildung zurtickfihren lassen.
Nur die Grofe des soziden Netzes zeigt einen stetigen Anstieg mit der Hohe des
Ausbildungsstatus . Bel allen anderen Ressourcenvariablen zeigen sich systematisch ansteigende
oder abfalende Verlaufe nur fir den Berufsstatus und es sind wiederum Zusammenhange zu

Merkmalen der Erwerbsarbeit zu vermuten.

Die varianzanalytischen Auswertungen zeigten vor alem hinsichtlich der Laborparameter
zahreiche Effekte des Menopausalen Status, z.T. auch der Sozialen Schicht. Die Anteile an
erklarter Gesamtvarianz sind teilweise recht hoch und rechtfertigen das Einbeziehen dieser
beiden Faktoren als Kovariablen in der weiteren Ergebnisauswertung. Hinsichtlich der
psychologischen Gesundheits- bzw. Risikoparameter zeigen sich bemerkenswerterweise nur bel

den Frauen mit Hormoneinahme bedeutsame Haupteffekte des Menopausalen Status. Dieses
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Ergebnis knupft an die bereits oben gefihrte Diskussion zu den Unterschieden zwischen den
menopausalen Statusgruppen an und soll nicht weiter ausgefihrt werden.
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2. Fragestellungen:

2.a) Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe innerhalb der Erwerbsarbeit
Zusammenhange, die auf ene protektive Wirkung situativer Ressourcen
(wahrgenommene Téati gkeitsspielraume und erhaltener sozialer Rickhalt) hinsichtlich

der Ausprégung psychologischer und kardiovaskuldrer Risikoparameter schlief3en

lassen?

Belastungen im Arbeitsbereich _|

Gesundheit I

situative Ressourcen

Tétigkeitsspielraume
soziaer Rickhalt

Wie bereits bel der Ergebnisdarstellung einschliefdlich der damit verbundenen Probleme
beschrieben, werden fur Téatigkeitsspielrdume und Soziden Ruckhalt Moderatorwirkungen
angenommen. In diesem Fall sollten die Ressourcenvariablen weder mit den Belastungen noch
mit den Gesundheits- bzw. Risikokriterien korrelieren. Fir die untersuchte Stichprobe ist dieser
Idealfall nicht durchgangig gegeben. In keinem linearen Zusammenhang stehen die
Tatigkeitsspielrdume und die Variablen des Sozidlen Rickhaltes zu den Restriktiven
Tatigkeitsmerkmalen, gleichermalien zeigen sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den
Variablen des Sozialen Ruckhaltes und dem von den Frauen berichteten Zeitdruck. Deutliche
direkte Zusammenhange der soziden Ressourcen sind aber zu den berichteten Sozialen
Stressoren am Arbeitsplatz zu verzeichnen. Frauen mit viel Rickhalt berichten weniger Soziale
Stressoren oder umgekehrt: Frauen mit vielen Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz berichten,
weniger Rickhalt zu erhalten. Der starkste Zusammenhang besteht zwischen dem Rickhalt
durch Vorgesetzte und den berichteten Sozialen Stressoren, der zweltstarkste zwischen Rickhalt
durch Kolleginnen/Kollegen und den Sozialen Stressoren. Es ist demnach, davon auszugehen,
dal} Vorgesetzte, die Rickhalt gewéhren, Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz vorbeugen und
moglicherweise ein Unterstitzungsklima (s. Ruckhalt Kolleginnen/Kollegen) zu schaffen
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vermogen. Bereits an dieser Stelle sei auf die signifikanten bis hochsignifikanten
Zusammenhdnge zwischen den Sozialen Stressoren und den  psychologischen
Befindensvariablen verwiesen, die zeigen, dal3 das Erleben Sozialer Stressoren am Arbeitsplatz
mit erheblichen Befindensbeeintrachtigungen einhergeht. Selbstverstandlich ist auch hier
denkbar und nicht auszuschlief3en, dal3 Frauen mit Befindensbeeintrachtigungen eher Stressoren
im Soziabereich erfahren, wahrnehmen und berichten. Gleichermal3en, wie die Zusammenhange
zwischen den Variablen des Sozialen Rickhaltes und den Befindensvariablen Aussagen in zwei
Richtungen erlauben: Frauen, die mehr Ruckhalt erfahren, berichten weniger Symptome, oder
aber Frauen mit gutem psychischen Befinden erhalten mehr Riickhalt oder nehmen ihn eher wahr
(s. auch Schwarzer und Leppin 1989). Es ist hier nicht moglich, die Kausalitédt zu entscheiden.
Dennoch ist wesentlich, dal3 Rickhalt im Arbeitsbereich und gutes psychisches Befinden, sowie
Soziale Stressoren im Arbeitsbereich mit eingeschranktem Befinden assoziiert sind. Die
Voraussetzungen, Ruckhat gewahren zu kdnnen, sind zum einen Tétigkeiten, die so gestaltet
sind, dafi3 Spielrdume dafir vorhanden sind. Udris et al. (1992) betonen, dal3 Arbeitssysteme, die
Maoglichkeiten fur Unterstiitzung durch beispielsweise Kooperationserfordernisse implizieren,
fur die Ausfuhrenden die Situationskontrolle vergrof3ern. Zum anderen muissen Fuhrungskréfte
mit entsprechenden Fuhrungskompetenzen ausgestattet sein oder werden. Einige Autoren
berichten, dal3 Sozialer Riickhalt fir Frauen bedeutsamer sel, als fur Manner (z.B. Schwarzer und
Leppin, 1989 und Theorell, 1991). Frese und Semmer (1991) kommen aber an einer reinen
Manner-Stichprobe zu den gleichen Ergebnissen, d.h. die stdrksten Zusammenhange bestehen
seitens des Rickhaltes durch Vorgesetzte und durch Partner. Hinsichtlich der psychischen
Befindensvariablen sind fir die untersuchte Stichprobe ausgeprdgte Zusammenhange
festzustellen. Regressionsanalytisch zeigen sich z.T. Modelle der Belastungen und Ressourcen
im Sozialbereich, die auf ein lineares Zusammenwirken schlieffen lassen. In den
Regressonsmodellen zeigt aber in erster Linie der Ruckhalt durch Partner und
Freunde/V erwandte signifikante Betagewichte. Zurtickzufihren ist das darauf, dal? vor allem der
Rickhalt durch Partner die stérksten korrelativen Zusammenhange zu den Befindensvariablen
zeigt und bei den regressionsanalytischen Auswertungen dadurch am stéarksten zum Tragen
kommt.

Hinsichtlich der Laborparameter lassen sich weder korrelationsanalytisch  noch
regressionsanalytisch Zusammenhange sowohl der Sozialen Stressoren als auch des Sozialen

Rickhaltes zeigen. Auf die varianzanal ytischen Ergebnisse wird spéter einzugehen sein.
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Zuriick zu den Zusammenhangen zwischen situativen Ressourcen und den Belastungsvariablen:
Ein wichtiger und nicht erwarteter hochsignifikanter positiver korrelativer Zusammenhang
besteht zwischen den von den Frauen berichteten Tétigkeitsspielraumen und dem erlebten
Zeitdruck. Fir die untersuchte Stichprobe ist festzustellen, dal3 grof3ere Tétigkeitsspielraume
groRere Belastungen durch Zeitdruck mitsichbringen. Die Spielraume innerhalb der
Erwerbsarbeit beziehen sich nicht auf die selbstbestimmte Zeiteintellung. Die Skaa
Tatigkeitsspielraume  setzt sich aus Variablen zusammen, die Lernerfordernisse und
Moglichkeiten selbstdndigen und kreativen Entscheidens beschreiben. Fragen zur
eigenverantwortlichen Zeiteinteilung werden im Fragebogen nicht gestellt (s. Anhang
Erhebungsmethoden). Die Interpretationsinie, da3 Tétigkeiten mit hohem Zeitdruck auch
grolRere  Tétigkeitsspielrdume bieten, ist inhaltlich nicht zu begrinden und sehr
unwahrscheinlich. Sie soll hier nicht weiter verfolgt werden. Tatigkeitsspielrdume und
Befindensparameter stehen ebenfalls in korrelativem Zusammenhang: negativ zu Depressiver
Verstimmtheit, positiv zu Psychosozialem Wohlbefinden und bemerkenswerterweise ebenfalls
positiv zur Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement (r = .25 ***). Auch der
Zeitdruck ist positiv mit der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement assoziiert (r =
40 ***). Wird der Einfluld des Zeitdruckes bei der Korrelation zwischen Tétigkeitsspielraumen
und Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement herauspartialisiert, ist nur noch ein
Korrelationskoeffizient von r = .11 festzustellen. Obwohl der Zusammenhang nicht vdllig
verschwindet, ist doch offensichtlich, dald er zu einem bedeutenden Teil auf den Antell des
Zeitdruckes zurckzufihren ist. Die Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement stellt
eine psychische Pradiktorvariable fur kardiovaskulare Erkrankungen dar (Richter et al., 1995),
die sich physiologisch in andauernden erhthten Aktivierungszustanden ausdriickt. Fir die
untersuchte Stichprobe allerdings weisen die Frauen der hochsten sozialen Schicht einerseits, die
hochsten Auspragungen dieser Risikovariable auf, andererseits aber die niedrigsten
Ausprdgungen labormedizinischer Risikoparameter. Das konnte darauf hinweisen, dal3
Erholungsunféhi gkeit/exzessives Arbeitsengagement und kardiovaskulére Risikoparameter nicht
in positivem Zusammenhang stehen Zum BMI und zum Fibrinogen (die in der héchsten Schicht
am niedrigsten ausgepragt sind) jedoch bestehen signifikante Zusammenhénge der
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement, d.h. Frauen mit hohen Ausprégungen
dieser Variable haben einen hoheren BMI und erhdhte Fibrinogenwerte, was fir die

V orhersagekraft kardiovaskul arer Risiken der Erholungsunfahigkeit/exzessives
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Arbeitsengagement spricht. Diese scheinbar widersprichlichen Ergebnisse sind mdglicherweise
auf die inhdtliche Verschréankung der Erholungsunfahigkeit und des exzessiven
Arbeitsengagements zurtickzufihren. Sie weisen gleichermal3en darauf hin, da3 ene
Risikowirkung der Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement nicht per se gegeben ist,
sondern durch weitere gesundheitspsychol ogisch relevante Zusammenhénge vermittelt wird.

Mit den Laborparametern stehen die Téatigkeitsspielrdume in keinem signifikanten korrelativen

Zusammenhang.

Nicht besprochen wurden bislang die Zusammenhdnge zwischen den Restriktiven
Tatigkeitsmerkmalen und den Gesundheits- bzw. Risikoparametern. Ausschliefdlich zu den
Laborparametern lassen sich signifikante Korrelationen feststellen, die darauf hinweisen, dai3
ausgepragte Restriktive Tatigkeitsmerkmale mit erhdhten kardiovaskuldren Risikoparametern
einhergehen.

Die Ergebnisse der Partialkorrelationen verweisen auf einen bedeutsamen Beitrag der
Ressourcenvariablen im Zusammenhang Belastungen-Gesundheit. Fur alle Belastungsvariablen
lassen sich stérkere Zusammenhénge zu Gesundheits-/Risikokriterien verzeichnen, werden die
jeweiligen Ressourcenvariablen herauspartiaisiert: Restriktive Tatigkeitsmerkmale zeigen
starkere  Korrelationen zu  Betdlipoproteinen, dem  Totalcholesterol und  der
Erholungsunféhi gkeit/exzessives  Arbeitsengagement;  Zeitdruck  steht in  stérkerem
Zusammenhang zu Angst, Psychosozialen Wohlbefinden und Erholungsunfahigkeit/exzessives
Arbeltsengagement und Soziale Stressoren zeigen stérkere Zusammenhange zum HDL-C, zur
Angst, Psychosomatischen Beschwerden und Erholungsunféhi gkeit/exzessives
Arbeitsengagement.

Regressionsanalytisch konnte weder fur die Befindensvariablen noch fir die Laborparameter ein
Zusammenwirken der Belastungsvariablen Zeitdruck und Restriktive Téatigkeitsmerkmale und
der Ressourcen Tétigkeitsspielraume und Sozialer Rickhalt gezeigt werden. Stabil bleiben auch
in den Regressionsmodellen die direkten korrelativen Zusammenhange zwischen Restriktiven

Tétigkeitsmerkmalen und den Laborvariablen.

Varianzanalytische und kovarianzanalytische Auswertungsmethoden wurden angewendet, um
mogliche Wechsel wirkungszusammenhéange zwischen den Belastungs- und Ressourcenvariablen

aufdecken zu konnen. Dazu wurden zwei Variablengruppen gebildet: Restriktive
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Tatigkeitsmerkmale/Tatigkeitsspielraume und Sozidle Stressoren/Sozialer Ruckhalt. Der
Zeitdruck as Belastungsvariable fand auf Grund des direkten Zusammenhangs mit den
Tatigkeitsspielraumen keine Beachtung. Die Ergebnisse sind ausfuhrlich dargestellt worden.
Wechselwirkungszusammenhénge  der  Restriktiven  Tétigkeitsmerkmale  mit  den
Tatigkeitsspielraume zeigten sich nur bei den Befindensvariablen. Mit einer Ausnahme zeigte
sich die gesundheitlich ginstigste Kombination bei hohen Tétigkeitsspielraumen und niedriger
Auspragung Restriktiver Téatigkeitsmerkmale und 183 auf eine Ressourcenwirkung der
Tatigkeitsspielrdume  schliefZen. Die  Ausnahme ist wieder die Variable
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement, bei der die gunstigsten Werte bei hoher
Auspragung der Restriktiven Téatigkeitsmerkmale und eingeschréankten Téatigkeitsspielraumen
festzustellen sind, der Hypothese vollig entgegengerichtet. Die mit Abstand héchsten Werte der
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement zeigen sich bei hoher Ausprégung der
Restriktiven Tétigkeitsmerkmale und hohen Tétigkeitsspielrdaumen, was auf eine unglnstige
Kombinationswirkung der hier untersuchten Belastungs- und Ressourcenvariablen schlief3en
liel}e. Esist aber, auf Grund der oben bereits diskutierten Ergebnisse signifikanter Korrelationen
Zu vermuten, da3 der Zusammenhang Tétigkeitsspielrdume — Zeitdruck dieses Ergebnis
mitbestimmt.

Fiar die Variablengruppe Soziale  Stressoren/Sozialer  Ruckhalt  zeigten  sich
Wechsel wirkungszusammenhange ausschliefdlich hinsichtlich der Laborparameter, die aber nicht
als Ressourcenwirkung des Sozialen Ruckhaltes bei gegebenen Sozialen Stressoren interpretiert
werden konnen. Bereits bel der Ergebnisdarstellung wurde nach einer Erklarung dafir gesucht.
Die Ausprégung der Sozialen Stressoren in der untersuchten Stichprobe ist generell sehr gering
und es ist daher davon auszugehen, dal3 die Sozialen Stressoren rechnerisch nicht als
Belastungsvariable in Erscheinung treten. Orth-Gomer (1998) zeigt in ihrer Untersuchung, dafi3
eine Ressourcenwirkung Sozialen Ruckhaltes hinsichtlich kardiovaskularen Risikos
ausschliefdlich bei hohen Belastungen sichtbar wird, sehr hoher Rickhalt an sich (d.h. ohne hohe
Belastungen) sogar mit kardiovaskuldren Risikofaktoren einhergehen kann. Kalimo und Vuori
(1991) wiederum behaupten, Sozialer Rickhalt sei als Ressource ohnehin nur in unteren sozialen
Schichten gesundheitsforderlich wirksam. Es ist daher eine Beantwortung der Frage nach der
moglichen Ressourcenwirkung Sozialen Ruckhaltes bei gegebenen Sozialen Stressoren mit den

Daten der untersuchten Stichprobe nicht mdglich. Nur die oben bereits diskutierten direkten
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korrelativen Zusammenhénge der Variablen des Sozialen Ruckhaltes kdnnen zur teilweisen
Beantwortung der Frage herangezogen werden.

Die Prifung der Kovariablen Menopausaler Status und Soziale Schicht erbrachte z.T.
signifikante Haupteffekte und diese trugen zu einer erhdhten Aufklérung der Gesamtvarianz bei,
geringer alerdings, als es nach den unter der ersten Fragestellung deutlich gewordenen
Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen zu erwarten war. Lundberg (1998) vermutet
einen moderierenden Effekt des Ostrogenspiegels, psychologische Faktoren hitten allerdings die
grolere Bedeutung bei der psychophysiologischen Stressbeantwortung. Die Ergebnisse hier
scheinen diese Vermutung zu bestétigen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal3 eine vermutete Moderatorwirkung der situativen
Ressourcen innerhalb der Erwerbsarbeit in der untersuchten Stichprobe und mit den zur
Verfigung stehenden Auswertungsmethoden nicht bestétigt werden kann. Auf das Problem der
Konfundierung der Daten auf Grund der subjektiven Erhebung wurde bereits mehrfach
eingegangen (s. auch Manz, 1997 speziell zum Soziden Ruickhat). Dennoch kénnen
Zusammenhange aufgezeigt werden, die mdgliche Ruckschltsse entweder auf direkte
Ressourcenwirkungen (hier: Sozidler Ruckhalt - Befindensvariablen) oder aber auf
Wechselwirkungsrelationen der  Belastungen und  Ressourcen  (hier:  Restriktive
Téatigkeitsmerkmale und Téatigkeitsspielraume - Befindensvariablen) erlauben. Bemerkenswert
ist die Sonderstellung der Erholungsunfahigkeit/ exzessives Arbeitsengagement.

Uber die Frage nach moglichen Ressourcenwirkungen hinaus, sind besonders die direkten
Zusammenhéange zwischen den Restriktiven Tétigkeitsmerkmalen und den Laborparametern
hervorzuheben.
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2.b) Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe innerhalb der Erwerbsarbeit Zusammen-
hange, die auf eine protektive Wirkung personaler Ressourcen (Bewaltigungsstile,
Handlungss und Planungsverhalten, Koharenzerleben, Attribuierungsstile)
hinsichtlich der Ausprégung psychologischer und kardiovaskularer Risikoparameter

schliellen lassen?

Belastungen im Arbeitsbereich

Gesundheit ]

S—

personale Ressourcen

Bewdltigungsstile
Zielsetzungs- u. Planungsverh.
Kohérenzerleben

Attribuierungsstile

Fur die unter dieser Fragestellung untersuchten personalen Ressourcen und deren
Zusammenhange zu Gesundheits- bzw. Risikoparametern im Kontext der Erwerbstétigkeit und
den damit verbundenen Belastungen wird, wie bereits bel der Ergebnisdarstellung angemerkt,
eine Mediatorwirkung angenommen und die Voraussetzungen fir deren Nachweis wurden
beschrieben. Fir die in der vorliegenden Arbeit untersuchten personalen Ressourcen lassen sich
signifikante korrelative Zusammenhénge sowohl zu den Belastungsvariablen, as auch zu den
Befindens- und Laborparametern feststellen. Diese Zusammenhange gestalten sich recht
unterschiedlich und es soll an dieser Stelle ndher darauf eingegangen werden. Zunéachst ist
festzustellen, dai die Restriktiven Tétigkeitsmerkmale ausschliefflich mit dem Faktor passives
emotionsorientiertes Coping signifikant (positiv) korrelieren. Wie bereits mehrfach betont, mul3
auch hier die Kausalitét des Zusammenhanges offen bleiben. Die Interpretationsrichtung, dal3
Frauen, die in ihrer Erwerbstdtigkeit restriktiven Tétigkeiten ausgesetzt sind, eher passive
Bewadltigungsstrategien entwickeln, erfahrt aber durch empirische Untersuchungen und
theoretische Ausfihrungen zu personlichkeitsférderlicher  Tétigkeitsgestaltung  deutliche
Unterstitzung (z.B. Hacker, 1991; Ducki und Greiner, 1992). Ein vergleichbarer Zusammenhang
(in gleicher Hohe) &t sich zwischen den Sozialen Stressoren und dem Faktor passives
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emotionsorientiertes Coping feststellen. Da Frauen, die hohe Soziale Stressoren am Arbeitsplatz
berichten, gleichermal3en hochsignifikant haufiger Restriktive Tétigkeitsmerkmale angeben
(r=.37 p < .001), gelten die eben gemachten interpretierenden Ausfihrungen auch fir diesen
Zusammenhang. Darliber hinaus geben Frauen mit héheren Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz
ein geringeres Kohérenzerleben, ein niedrigeres Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und hohere
Auspragungen externaler Attribuierungsstile an. Diese Zusammenhange korrespondieren, wie
die Korrelationen der Ressourcenvariablen untereinander zeigen, ebenfalls eng mit der bereits
besprochenen Korrelation zum passiven emotionsorientierten Coping.

Signifikante Korrelationen lassen sich auch zwischen dem Zeitdruck und einigen personalen
Ressourcen feststellen. Interessant dabei ist, dald Frauen, die hoheren Zeitdruck berichten Gber
mehr problemorientierte Bewéltigungsstrategien verfligen, mehr planen, ihre Ziele hartnackiger
verfolgen, Uber ein hdheres Selbstkonzept eigener Fahigkeiten verfiigen und Anforderungen eher
internal  bewerten. Auch hier mu3 die Kausalitdt offen bleilben. Dennoch ist die
Interpretationsrichtung, dald Tétigkeiten, die mit hohem Zeitdruck verbunden sind, zur
Entwicklung gesundheitsférderlicher Bewéaltigungs- und Attribuierungsstile beitragen auf Grund
zahlreicher Studien zum Thema Zeitdruck und kardiovaskuléres Risiko (z.B. Maschewsky,1982
und Siegrist et al.,1980) auszuschlief?en. Es kann angenommen werden, dal3 diese Korrelationen
auf die Geschlechtsspezifitét der vorliegenden Untersuchung zurtickzufihren sind. Es wurde bel
der Darstellung der Verteilung der interessierenden Variablen in der Stichprobe deutlich, dali3 die
Frauen der hdchsten sozialen Schicht den signifikant hdchsten Zeitdruck in der Erwerbstétigkeit
berichten und es wurde zudem deutlich, dal? dieser signifikante Mittelwertsunterschied auf den
Berufsstatus der untersuchten Frauen zuriickzufUhren ist, d.h. Tétigkeiten in hoherer beruflicher
Position sind mit deutlich htherem Zeitdruck verbunden. Besonders fur Frauen (hier in dieser
Stichprobe fast ausschliefdlich Frauen mit Kindern) ist es notwendig, Uber ausgepragte Planungs-
und Bewadltigungsstrategien zu verfligen, wenn sie eine berufliche hohe Position anstreben.
Unterstitzt wird diese Interpretation der Ergebnisse durch eine Untersuchung von
Frankenhaeuser (1996). Die Autorin stellte in ihrer Untersuchung an weiblichen Managern fest,
dad diese Frauen im Vergleich zu méannlichen Managern Uber (gesundheitlich) effektivere
Bewaéltigungsstrategien verfugen.

Abschlief3end ist festzustellen, dald die Voraussetzung, dald Pradiktor und vermuteter Mediator

miteinander korreliert sind, unter dieser Fragestellung insbesondere fir die Variablen Zeitdruck
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und Soziale Stressoren am Arbeitsplatz gegeben ist, wobei Zeitdruck und gesundheitsférderliche
personale Ressourcen in positivem Zusammenhang stehen.

Weiterhin war von Interesse, ob die Mediatorvariablen (personae Ressourcen) mit den
Kriteriumsvariablen (Gesundheits-/Risikoparamter) in direktem korrelativen Zusammenhang
stehen. Hinsichtlich der untersuchten psychologischen Kriterien lassen sich zahlreiche
signifikante bis hochsignifikante Zusammenhénge feststellen. Bis auf die Variablen des
Zielsetzungs- und Planungsverhatens sind die Richtungen der Korrelationen durchweg
hypothesenkonform, d.h. ausgepragtes K ohérenzerleben und internale Attribuierungsstile, sowie
problemorientiertes Bewdltigungsverhalten gehen mit besserem Wohlbefinden und weniger
Symptomen einher. Passives Coping hingegen und internale Attribuierung von Anforderungen
stehen in Zusammenhang mit schlechterem psychosozialen Wohlbefinden, einer Vielzahl von
psychischen Beschwerden und hoherer Ausprégung der psychologischen Risikovariable
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement. Die korrelativen Zusammenhange zu den
Befindensvariablen werden gestiitzt durch eine Vielzahl gesundheitspsychologischer Studien, auf
die zu Beginn der Arbeit ausfuhrlich eingegangen wurde und die an dieser Stelle nicht noch
einmal referiert werden sollen. Insbesondere zum Bewaéltigungsverhaten existieren auch
Langsschnittuntersuchungen, die einen gesundheitsférderlichen Beitrag problemorientierten
Copings belegen.

Die Variablen des Zielsetzungss und Planungsverhaltens wurden als Ausnahme genannt.
Besonders auffélig sind die Korrelationen zwischen der Allgemeinen Planungsneigung und den
psychologischen Gesundheits-/Risikokriterien. Ausgepragte Planungsneigung geht mit einge-
schranktem Wohlbefinden und hoherer Anzahl berichteter psychischer Symptome einher. Die
Autoren des Fragebogens, der zur Erhebung verwendet wurde, beschreiben eine hohe
Auspragung dieser Variable als risikoreich und ineffektiv bei der Plandurchfiihrung (Hacker et
a., 1994). ( In der untersuchten Stichprobe berichten 11,0 % der Probandinnen diese
Risikoauspréagung.) Es ist zu vermuten, dal3 die berichtete hthere Anzahl psychischer Symptome
in Folge ineffektiven oder erfolgsarmen Planungsverhaltens auftreten. Gleichermalien berichten
die Autoren Risikoauspragungen fur die Variablen Hartnackige Zielverfolgung und Flexible
Zielanpassung. Keine der untersuchten Probandinnen zeigt eine Risikoauspragung der
Hartndckigen Zielverfolgung. Hartnackige Zielverfolgung bedeutet, dal3 Ziele auch unter

erschwerten Bedingungen verfolgt werden, ,..indem die Bedingungen den Zielen angepal’t
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werden* (Hacker et a., 1994). Das verdeutlicht die Parallelen zum problemorientierten
Bewaltigungsverhaten und eine vergleichbare Interpretation dieser Ergebnisse fur Frauen, die
durchschnittliche Werte der Hartnéckigen Zielverfolgung erreichen. Betrachtet man die Hohe der
Korrelationen, so scheint die Flexible Zielanpassung im Zusammenhang zu den psychologischen
Gesundheits-/Risikokriterien  die  bedeutendste  Variable des Zielsetzungss und
Planungsverhaltens zu sein. Flexible Zielanpassung bedeutet, dal3 ,Ziele flexibel an
Beschrénkungen angepald werden und man sich emotional von blockierten Zielen 16sen kann,
anstatt an ihnen festzuhalten.” (ebenda). Diese Beschreibung a3t eine vorsichtige Interpretation
dieser Variable as protektiv im Kontext der Gesundheitspsychologie wirkend zu, wobei,
selbstverstandlich, wie bereits mehrfach betont die Kausalitéat nicht belegt werden kann, sondern
nur erschlief3ende Interpretationen der Ergebnisse moglich sind. Es ist aber zu beachten, dal’ nur
3 % der untersuchten Frauen kritische Werte der Flexiblen Zielanpassung angaben, die
vorgelegte Interpretation sich also auf die durchschnittliche Auspragung dieser Variablen
bezieht.

Zwischen den labormedizinischen Kriterien und den personalen Ressourcen zeigen sich nur
wenige signifikante oder tendenzielle Zusammenhange. Es ist festzustellen, dai die Allgemeine
Planungsneigung hier, im Gegensatz zu den eben besprochenen Zusammenhdngen zu den
psychologischen Kriterien, eher protektiv in Erscheinung tritt (positive Korrelation zu
F:aphalipoproteine und negative Korrelation zu LDL-C). Diese Zusammenhange sind auch in
den Regressionsmodellen stabil und werden dort um ein signifikantes negatives Betagewicht bei
der Vorhersage der Betalipoproteine erganzt. Fur eine umgekehrte Erklérung, dal3 Frauen mit
ausgeprégten Alphaliproteinen und niedrigem LDL-C mehr Planungsneigung entwickeln, ist
keine Uberzeugende Begrindung mdéglich und sie ist daher auszuschlief3en. Offen mui3 an dieser
Stelle bleiben, wie die unterschiedlichen Ergebnissen dieser Zusammenhange zu
psychologischen und labormedizinischen Kriterien zu erklaren sind.

Bemerkenswert sind auch die Korrelationen zwischen dem problemorientierten Coping und dem
HDL-C (positiv), sowie dem Fibrinogen (negativ) und die Korrelationen zwischen internalen
Attribuierungsstilen bzw. dem Selbstkonzept eigener Fahigkeiten mit HDL-C (positiv),
Fibrinogen (negativ) und dem Body-Mass-Index (negativ). Diese Zusammenhange bleiben auch
in den Regressionsmodellen beinahe durchgangig stabil und sind im gesundheitspsychol ogischen

Kontext als protektiv wirkend zu interpretieren.
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Es ist adso festzustellen, dal’ die vermuteten Mediatorvariablen (personale Ressourcen) zu den
psychologischen Gesundheits-/Risikokriterien in vielfdtigen Zusammenhangen stehen und zu
den Laborparametern vereinzelte Zusammenhange bestehen. Damit ist auch die zwelte

V oraussetzung fur den Nachweis einer Mediatorwirkung personaler Ressourcen gegeben.

Auch unter dieser Fragestellung wurden Partialkorrelationen durchgefihrt. Wie beschrieben,
muften sich beim Vorliegen einer Mediatorwirkung die Zusammenhange zwischen den
Belastungsvariablen und den Gesundheits-/Risikovariablen deutlich verringern. Wie dargestellt
wurde, sind aber beim Herauspartialisieren der beiden Faktoren personaler Ressourcen stérkere
Zusammenhange festzustellen. Interessanterwei se weisen die Ergebnisse starke Parallelen zu den
Partialkorrelationen unter der vorangegangenen Fragestellung nach den situativen Ressourcen im
Bereich der Erwerbsarbeit auf. Fur die Restriktiven Téatigkeitsmerkmale werden Korrelationen zu
den Betalipoproteinen und dem Totalcholesterol signifikant, die auf einen Riskozusammenhang
schlief3en lassen, der bel den Pearson-Korrelationen bereits zu den Alphalipoproteinen und dem
Body-Mass-Index sichtbar wurde. Anders formuliert konnte man sagen: der lineare
Zusammenhang personaler Ressourcen zu den Restriktiven Téatigkeitsmerkmalen und zu den
Laborparametern  ,verhindert®, dald Restriktive Tatigkeitsmerkmale mit  erhohten
Risikoauspragungen der Cholesterol parameter einhergehen.

Fir den Zeitdruck sind hohere bzw. signifikante Korrelationen ausschliefdich zu
Befindensvariablen und zur Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement festzustellen.
Diese hoheren Korrelationen sprechen fur eine deutliche protektive Funktion personaer
Ressourcen hinsichtlich der psychol ogischen Gesundheits-/Risikokriterien.

Auch fur die Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz zeigt sich partialkorrelativ eine Parallele zur
vorangegangenen Fragestellung, es wird eine hohere und signifikante (negative) Korrelation zum
HDL-C sichtbar. Beim Herauspartialisieren des Sozialen Rickhaltes im Arbeitsbereich wurden
zudem deutlich hohere Korrelationen zu einigen Befindensvariablen sichtbar, die sich hier nicht
zeigen. Zu erkldren ist das durch die Spezifitét des Zusammenhanges der Variablen Soziae
Stressoren - Sozialer Rickhalt, die inhatlich eng verbunden sind und auch in den hohen
Korrelationskoeffizienten zum Ausdruck kommen. Dennoch ist bedeutsam, dal3 personale
Ressourcen eine gleichermal3en protektive Funktion im Zusammenhang Sozialer Stressoren am

Arbeitsplatz zu speziell dem HDL-C zu haben scheinen.
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Regressionanalytisch wurde versucht, zu linearen Vorhersagemodellen zu gelangen, die
Belastungsaspekte der Erwerbstétigkeit der untersuchten Frauen und deren personale Ressourcen
einschliefen. Es ist festzustellen, da?® Modelle, die Variablen beider Variablenbereiche
beinhalten fur etliche Gesundheits-/Risikokriterien gefunden wurden. Betrachtet man die Hohe
der Betagewichte und der multiplen Korrelationskoeffizienten, so ist die Vorhersage der
psychol ogischen Gesundheits-/Risikokriterien wesentlich besser mdglich, as die Vorhersage der
Laborparameter. Die Anteile an aufgeklarter Gesamtvarianz betragen dort bis zu 49 %. Es ist
aber gleichzeitig festzustellen, dai’ die Belastungsvariablen in diesen Modellen fast durchgangig
eine untergeordnete Rolle spielen. Wesentlich bedeutsamer aber treten die Variablen personaer
Ressourcen und dabei besonders das Kohérenzerleben in Erscheinung. Das Kohérenzerleben
erscheint in den dargestellten Modellen zur Vorhersage des Befinden, der psychischen
Beschwerden und der psychologischen Risikovariable Erholungsunféhigkeit/exzessives
Arbeitsengagement as die zentrale personale Ressource. Das Kohérenzerleben ist in ale
Modelle signifikant mit recht hohen Betagewichten integriert. Fir die Vorhersage der
psychologischen Kriterien von Gesundheit und Risiko bestétigt sich in der untersuchten
Stichprobe das Konzept Antonovskys (1988), dal3 der SOC die zentrale Ressource sei. Feldt
(1997) bestétigt mit den Ergebnissen seiner Untersuchung einer fast ausschliefdich ménnlichen
Stichprobe in Finnland die Bedeutsamkeit des SOC im Zusammenhang mit Belastungen der
Erwerbstétigkeit hinsichtlich psychosomatischer Symptome. Nach seinen Ergebnissen haben
Belastungen der Erwerbstétigkeit dann nachteilige Auswirkungen auf das psychosomatische
Befinden seiner Probanden, wenn sie Uber einen geringen SOC verfligen. Rimann und Udris
(1998) erkléren eine Moderatorfunktion des Kohérenzerlebens als Fahigkeit einer Person,
Anforderungen vorherzusehen und ein praventives Bewadltigungsverhalten zu aktivieren.

In den Regressionmodellen wird auch der bereits bel den Korrelationen deutlich gewordene und
ausfuhrlich besprochene Zusammenhang der Allgemeinen Planungsneigung, die bei den
untersuchten Frauen as Risikovariable fir eingeschranktes Befinden und vermehrte
Beschwerden erscheint, erneut stabil bei beinahe allen Zielvariablen sichtbar.

Sehr interessant ist das Regressionsmodell zur Vorhersage der Risikovariable
Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement. War bei den Pearson-Korrelationen
ausschliefdlich ein Zusammenhang des Zeitdruckes zu dieser Variable festzustellen, so treten hier
zudem die Restriktiven Téatigkeitsmerkmale in Erscheinung. (Im Regressionsmodell unter der

vorangegangenen Fragestellung, in das as Ressourcenvariablen die Téatigkeitsspielraume
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einbezogen wurden, ist das Betagewicht der Restriktiven Tétigkeitsmerkmale nicht signifikant.)
Bei der Diskussion der Zusammenhange  des  Zeitdruckes und der
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement wurde bereits auf die Verteilung dieser
Variablen innerhalb der sozialen Schichtgruppen eingegangen. Zeitdruck und
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement sind in der hochsten sozialen Schicht am
stérksten ausgepragt. Restriktive Tatigkeitsmerkmale in ihrer Erwerbstétigkeit berichten
hingegen am haufigsten Frauen, die den unteren sozialen Schichten angehtren. Werden in einem
Regressionsmodell nun alle erhobenen Belastungsvariablen im Bereich der Erwerbsarbeit und
personale Ressourcen einbezogen, so zeigt sich ein signifikanter Vorhersagebeitrag der
Restriktiven Tatigkeitsmerkmale, die, gleichermaf3en wie der Zeitdruck, as Risiko fir
ausgepragte Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement erscheinen. Ressourcenseitig
sind, wie bereits genannt, das Kohérenzerleben und Variablen des Zielsetzungs- und
Planungsverhaltens (Allgemeine Planungsneigung und Flexible Zielanpassung) von Bedeutung.
Mit dem Regressonsmodell, das personde Ressourcen zur Vorhersage der
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement der hier untersuchten Frauen einbezieht,
la3t sich ein wesentlich grofierer Anteil der Gesamtvarianz dieser Variable erkléren, als es bei
einem Regressonsmodell das ausschliefdlich die Tatigkeitsspielraume innerhalb der
Erwerbstétigkeit als Ressource einbezieht.

Wie bereits angemerkt, sind die multiplen Korrelationskoeffizienten bel der Vorhersage der
Laborparameter nicht so hoch, wie sie bei der Vorhersage der psychologischen Kriterien zu
beobachten sind. Dennoch konnten fir die untersuchten Frauen stabile Regressionsmodelle, die
Variablen aus beiden Variablenbereichen (Belastungen Erwerbstétigkeit und personale
Ressourcen) einbeziehen in erster Linie zur Vorhersage der Cholesterol parameter und des Body-
Mass-Index aufgestellt werden. Bis zu 11 % der Gesamtvarianz werden durch diese Modelle
erklart. Alsrisikoreich treten wiederum die Restriktiven Tétigkeitsmerkmale in Erscheinung. Sie
sind assoziiert mit niedrigen Alphalipoproteinen, erhohten Betalipoproteinen und htherem BMI.
Die Allgemeine Planungsneigung zeigt wieder die bereits bei den Korrelationsanalysen deutlich
gewordenen und ausfihrlich besprochenen Zusammenhange, die as protektiv hinsichtlich
risikoreicher Ausprégungen der Betalipoproteine und forderlich hinsichtlich der Auspragung der
Alphalipoproteine zu interpretieren sind. Signifikante Beitrdge lassen sich zudem fir das
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten feststellen. Parallelen dieser Ergebnisse zeigen sich bel
Schaubroeck und Merrit (1997) und bei Larsson und Setterlind (1990). Schaubroeck und Merrit
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(1997) vermogen im Ergebnis ihrer Untersuchung an einer fast ausschliefdich aus Frauen
zusammengesetzten Stichprobe in den USA zu zeigen, dal3 im Bereich der Erwerbstétigkeit die
Selbstwirksamkeit von gleichrangiger Bedeutung fur die Reduzierung kardiovaskuldrer Folgen
von Belastungen sein kann, wie die Tatigkeitsspielraume. Larsson und Setterlind (1990)
untersuchten schwedische Manner. Die Autoren betonen in der Erganzung des Karasek-Modells
die Bedeutsamkeit von Selbstwirksamkeit und Bewaéltigungsstrategien fur die Verminderung
psychischer und kardiovaskulérer Symptome. Im Gegensatz zu den psychologischen Kriterien
fur Gesundheit bzw. Risiko trégt das Kohéarenzerleben nicht zur VVorhersage der Laborparameter
bei. Es besteht, gleichermal3en wie fur die Allgemeine Planungsneigung, auch fur diese
Ressourcenvariable ein deutlicher Unterschied in den Zusammenhangen zu den Variablen aus
dem labormedizinischen und dem psychologischen Bereich, der mit den vorliegenden Daten und

Ergebnissen nicht zu erkléren ist.

Insgesamt ist einzuschétzen, dald in der untersuchten Stichprobe die Vorhersage der hier
interessierenden Gesundheitss und Risikoparameter (sowohl psychologische, as auch
labormedizinische) im Kontext der Erwerbstdtigkeit besser gelingt, wird die Verflgbarkeit
personaler Ressourcen mit einbezogen. Die Ergebnisse von Partialkorrelationen und, wesentlich
ausgepragter, regressionsanalytische Vorhersagemodelle stitzen die Bedeutsamkeit personaler
Ressourcen in dem Zusammenhang Belastungen der Erwerbstétigkeit - Gesundheit/Risiko,
wobei allerdings unterschiedliche Zusammenhange zu den labormedizinischen und den
psychologischen Kriterien festzuhalten sind. Durch das Einbeziehen personaler Ressourcen in
die Vorhersagemodelle lassen sich die interessierenden Kriterien deutlich besser vorhersagen, as
es durch die arbeitspsychol ogisch traditionell interessierenden situativen Ressourcen gelingt.

Mit Hilfe varianzanalytischer Methoden wurde gepriift, ob Wechselwirkungszusammenhénge
zwischen dem Belastungsfaktor Erwerbsarbeit und den Ressourcenfaktoren existieren. ES
zeigten sich zahlreiche Wechselwirkungen in erster Linie hinsichtlich psychologischer
Gesundheits-/Risikokriterien aber auch zum Fibrinogen und dem Body-Mass-Index, die die
Bedeutsamkeit personaler Ressourcen verdeutlichen. Die Einzelergebnisse sollen an dieser Stelle
nicht noch einma referiert werden. Hinsichtlich der psychologischen Gesundheits-
/Risikokriterien waren sowohl die Haupteffekte, als auch die Wechselwirkungseffekte bei
multivariater Testung signifikant. Hinsichtlich der Laborparameter lief3 sich multivariat der
Haupteffekt der Belastung (Erwerbstétigkeit) zeigen und ene Tendenz des
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Wechselwirkungseffektes. Auffélig war, daf3 bei alen signifikanten
Wechselwirkungszusammenhangen die Bedeutsamkeit personaler Ressourcen besonders dann
ausgepragt sichtbar wurde, wenn die untersuchten Frauen hohe Belastungen im Bereich ihrer
Erwerbstétigkeiten berichteten. Dies gilt sowohl fir den Faktor F: Ressourcen-Potential, als auch
fur den F:Ressourcen-Defizite. Diese Ergebnisse bestétigen Ergebnisse von Untersuchungen, die
bereits genannt wurden und die betonen, dal’ die gesundheitliche Bedeutung von Ressourcen erst
bei hohen Belastungsanforderungen (sowohl im Bereich der Erwerbsarbeit als auch im

Privatbereich) zum Tragen kommt.
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2.c) Unterscheiden sich im Arbeitsbereich hochbelastete Frauen mit niedrigen
kardiovaskularen Risikofaktoren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden
von in diesem Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskularen
Risikofaktoren und vielen psychischen Beschwerden hinsichtlich der Verfiigbarkeit

von organisationalen, personalen und sozialen Ressourcen?

Um diese Frage beantworten zu kénnen, wurden zwel Wege der Datenauswertung beschritten.
Es wurden zunéchst Extremgruppen in der Erwerbsarbeit hochbelasteter Frauen gebildet, die
hinsichtlich der Risikovariablen Body-Mass-Index und Erholungsunféhigkeit/exzessives
Arbeitsengagement aufféllige und unaufféllige Auspragungen aufwiesen, um vergleichen zu
kdnnen, inwiewelt diese Gruppen sich in der Verfugbarkeit situativer und personaler Ressourcen
unterscheiden. Weiterhin wurden Clusteranalysen durchgefiihrt, um eventuelle Muster der unter
dieser Fragestellung interessierenden Belastungs, Ressourcen- und Gesundheits-
/Risikovariabeln in der untersuchten Stichprobe identifizieren zu knnen.

Beim Vergleich der Extremgruppen wurde deutlich, daf3 sich zwar tendenziell, bis auf die
Ergebnisse zu den Tatigkeitsspielraumen und zur Allgemeinen Planungsneigung, die bereits
mehrfach besprochen wurden, en hypothesenkonformes Bild der Verteilung der
Ressourcenvariablen zwischen den jeweiligen Gruppen zeigt, einzelne signifikante Unterschiede
aber nur bel der Gruppenbildung nach der psychologischen Risikovariable zu vermerken sind.
Die Tendenzen mit gebotener Vorsicht mitzubeachten, erscheint fur diese Stichprobe sehr
wichtig, auch wenn ein statistisch signifikanter Nachweis nicht gefuhrt werden kann. Bei der
Betrachtung der Verteilung der Daten innerhalb der Stichprobe ist zu sehen, dal3 sich die
labormedizinisch erhobenen kardiovaskuléren Symptome (Chol esterol parameter, Fibrinogen) der
untersuchten Frauen, fast ausschliefdlich im Normalbereich bewegen. Groldere Abweichungen
sind nur festzustellen bei Risikoparametern, wie dem Body-Mass-Index und der
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement, die Risikotendenzen anzeigen konnen.
Zudem wurde beispielsweise bel den Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz deutlich, dal3 die
Frauen im Vergleich zur Referenzstichprobe eher unterdurchschnittliche Auspragungen dieser
Belastungsvariable berichteten. Es ist daher zu vermuten, dal3 Zusammenhange, die tatséchlich
existieren, sich in einer so homogenen Stichprobe statistisch nicht zeigen lassen. Die Ergebnisse

des zweiten Auswertungsschrittes, die Durchfihrung von Clusteranalysen, stitzen diese
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Aussage. Clusteranalytisch zeigen sich sehr deutlich zwei Gruppen innerhalb der Stichprobe:
Frauen mit hohen Auspragungen der risikoanzeigenden Laborparameter (Betalipoproteine,
Fibrinogen, BMI), niedrigen Auspréagungen der Alphalipoproteine, mit eingeschranktem
Befinden bzw. hoherer Anzahl psychischer Symptome, die mehr Belastungen innerhalb der
Erwerbstétigkeit berichten und insbesondere Uber weniger personale Ressourcen verfligen,
gegentiber einer Gruppe von Frauen mit geringen Auspréagungen der risikoanzeigenden
Laborparameter  (Betalipoproteine,  Fibrinogen, BMI), hohen  Auspragungen der
Alphalipoproteine, mit gutem Befinden bzw. niedrigerer Anzahl psychischer Symptome, die
weniger Belastungen innerhalb der Erwerbstdtigkeit berichten und insbesondere Uber mehr

personale Ressourcen verfugen.
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3. Fragestellungen:

3.a). Zeigen sich in der untersuchten Stichprobe im familiaren Bereich Zusammenhange,
die auf eine protektive Wirkung von personalen und sozialen Ressourcen hinsichtlich
der Ausprégung psychologischer und kardiovaskularer Risikoparameter schlief3en

lassen?

Belastungen Privatbereich > Gesundheit

personale Ressourcen

Bewadltigungsstrategien
Handlungs- u. Planungsverhalten
K ohérenzerleben
Attribuierungsstile

Soziale Ressourcen

Unter dieser Fragestellung interessieren, dem verwendeten Ressourcenmodell zur Folge,
Mediator- (personale Ressourcen) und Moderatorfunktionen (soziale Ressourcen)  von
Ressourcenvariablen.

Hinsichtlich der personalen Ressourcen wurde bereits unter 2b auf die Zusammenhange zu den
Gesundheits-/Risikoparametern ausfuhrlich eingegangen. Im Sinne einer Mediatorfunktion
sollten diese Ressourcenvariablen auch mit den Belastungen korreliert sein. Zahlreiche
signifikante korrelative Zusammenhéange sind festzustellen. Bereits bel der Ergebnisdarstellung
wurde darauf verwiesen, dal3 fir die beiden verwendeten Belastungsvariablen aus dem
Privatbereich der untersuchten Frauen unterschiedliche subjektive Konfundierungen beim
Berichten zu unterscheiden sind, dahingehend, dal3 fir das Berichten der Alltagsbelastungen eine
Starke subjektive Beeinflussung angenommen werden muf, fir das Berichten der Anzahl
erfahrener kritischer Lebensereignisse jedoch nicht. Fir die Zusammenhénge zwischen den
Alltagsbelastungen und den Ressourcenvariablen sind die Ergebnisse daher durchaus in beiden
Richtungen erklarbar, d.h. Frauen, die mehr Alltagsbelastungen haben, entwickeln eher
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riskoreiche Bewdltigungss und Bewertungsstile oder aber, Frauen, die Uber
gesundheitsforderliche Ressourcen verfigen, erleben und berichten weniger Alltagsbelastungen
(Daily hassles). Fur die letztgenannte Erklarung spricht, da’3 Frauen, die mehr Daily hassles
angeben ein geringeres Selbstkonzept eigener Fahigkeiten berichten, weniger internale
Attribuierungen von Anforderungen vornehmen und mit dem erhaltenen sozialen Rickhalt
unzufrieden sind. Der stéarkste (negative) Zusammenhang besteht zwischen dem
Kohérenzerleben, fir das, wie bereits beschrieben, eine zentrale Rolle innerhalb der Ressourcen
angenommen wird, und den Daily hassles. Auf Grund der eher geringen subjektiven
Beeinflussung der Variable ,Anzahl Kritischer Lebensereignisse’ (in den letzten 2 Jahren),
lassen die Zusammenhénge zwischen den Ressourcenvariablen und der Anzahl erfahrener
kritischer Lebensereignisse, vermuten, dal3 Frauen die kritische L ebensereignisse erfahren haben,
Bewaltigungs- und Bewertungsstile entwickeln, die gesundheitspsychologisch as risikoreich
betrachtet werden (mehr emotionsorientiertes Coping und Wunschdenken, mehr externae
Attribuierungen von Anforderungen). Der stérkste (negative) Zusammenhang besteht wiederum
zum Kohéarenzerleben. Es sind fur die hier untersuchten personalen Ressourcen also sowonhl
Zusammenhange zu den Gesundheits-/Risikoparametern, als auch zu den Belastungsvariablen
festzustellen.

Hinsichtlich der sozialen Ressourcen sollten bei Moderatorwirkung keine korrelativen
Zusammenhange zu Belastungs- und Gesundheits-/Risikovariablen bestehen. Erwahnt wurde
bereits der (negative) Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit dem erhaltenen sozialen
Rickhalt und den Alltagsbelastungen. Es wurde bereits genannt, dal3 eine Erklérung durchaus in
beiden Richtungen denkbar ist und die Kausalitét nicht entschieden werden kann. Wichtig ist,
dal3 dies der einzige signifikante Zusammenhang der sozialen Ressourcenvariablen zu den
Belastungen im Privatbereich ist. Interessant dabel ist, dal3 keinerlei signifikante Korrelation zur
Anzahl Kritischer Lebensereignisse festzustellen ist, sozia orientiertes Coping als
Bewadltigungsstil aber in positivem Zusammenhang zur Anzahl Kritischer Lebensereignisse
steht. Frauen, die Kritische Lebensereignisse erfahren haben, scheinen also soziale Ressourcen
zu mobilisieren. Zwischen den sozialen Ressourcenvariablen und den Gesundheits-
/Risikovariablen existieren signifikante Korrelationen ausschliefdlich zwischen Qualitdt des
erhaltenen Ruickhaltes und den psychologischen Kriterien: Frauen, die mit dem erhatenen

Rickhalt zufrieden sind, berichten weniger Symptome und ein hdheres Wohlbefinden oder aber
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Frauen, mit besserem Befinden sind mit dem RuUckhalt, den sie erhaten eher zufrieden.
Schwarzer und Leppin (1990) beschreiben beide Interpretationslinien.

Bevor auf die Ergebnisse der Partialkorrelationen eingegangen wird, interessieren die
Korrelationen zwischen den Belastungsvariablen und den Gesundheits-/Risikoparametern. Dabel
gelten die bereits gemachten Anmerkungen Uber die subjektive Konfundierung der Daten. Die
Ergebnisse lassen sowohl annehmen, dal’ ausgepragte Alltagsbelastungen mit schlechterem
Befinden einhergehen, als auch, dal3 Frauen mit einem schlechten Befinden, Alltagsbelastungen
eher erleben und berichten. Zwischen den Alltagsbelastungen und den Laborparametern lassen
sich keine signifikanten Korrelationen feststellen.

Nach den dargestellten Ergebnissen geht das Erfahren Kritischer Lebensereignisse mit
schlechterem Befinden einher. Es fiel aber auf, dal? die Anzahl Kritischer Lebensereignisse und
die Alltagsbelastungen hochsignifikant miteinander korrelieren. Kontrolliert man in
Partialkorrelationen zwischen den Kritischen Lebensereignissen und den Befindensvariablen die
Alltagsbelastungen bleibt ausschliefdlich der Zusammenhang zu den Psychosomatischen
Beschwerden signifikant, ale anderen Zusammenhange verschwinden. (Die Zusammenhange
zwischen Alltagsbelastungen und Befinden bleiben bei Kontrolle der Kritische Lebensereignisse
aber signifikant und zeigen sich in fast durchweg hoéheren Korrelationen.) Die signifikanten
Korrelationen der Kritischen Lebensereignisse mit den Befindensvariablen sind also darauf
zurickzufthren, dal3 Kritische Lebensereignisse und Alltagsbelastung  signifikant
zusammenhangen. Schaut man sich die erfragten Kritischen Lebensereignisse inhaltlich an (s.
Fragebogen im Anhang Erhebungsmethoden), so ist es durchaus Uberzeugend, dal3 mit dem
Verlust vertrauter Personen, eigenen schweren Krankheiten oder Krankheiten in der Familie und
finanziellen Belastungen hohere Alltagsbelastungen einhergehen kdnnen, die mdglicherweise
einen nachhaltigeren Einflul? auf das Befinden haben, als es die Ereignisse an sich haben.
Zwischen der Anzahl erfahrener Kritischer Lebensereignisse, den Colesterolparametern und
dem Blutdruck existieren signifikante Korrelationen, die in ihrer Richtung interessanterweise
auf eine protektive Wirkung der Kritischen Lebensereignisse schlieffen lassen kénnten, zumal
sich diese Zusammenhange bel Kontrolle der Alltagsbelastungen nur unwesentlich andern.
Partialkorrelativ zeigen sich aber auch tendenzielle und signifikante Zusammenhange, die dem
widersprechen: Kritische Lebensereignisse gehen bei Kontrolle der Alltagsbelastungen mit

niedrigerem HDL-C und hoherem Fibrinogen einher. Auch in den Regressionsmodellen zeigen
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sich diese widersprichlichen Zusammenhange. Worauf diese sich widersprechenden Ergebnisse
zurtickzuftihren sind, muf an dieser Stelle offen bleiben. Mit den vorliegenden Ergebnissen

|assen sie sich nicht erklaren.

Bel der Interpretation der Ergebnisse der Partialkorrelationen soll noch einma auf die
Ergebni sse unter den vorangegangenen Fragestellungen zurtickgegriffen werden. Im Bereich der
Erwerbstétigkeit zeigten sich beim Herauspartialisieren der linearen Zusammenhénge der jeweils
interessierenden Ressourcenvariablen (sowohl situative, as auch personale Ressourcen) zu den
Belastungen und zu den Gesundheits-/Risikokriterien stérkere Korrelationskoeffizienten
zwischen Belastungen und Gesundheit, als sie bel den Pearson-Korrelationen festzustellen
waren. Diese starkeren Zusammenhange wurden i. S. einer Ressourcenwirkung interpretiert.
Unter der Fragestellung nach den personalen und sozialen Ressourcen und den Belastungen im
Privatbereich der untersuchten Frauen nun zeigen sich partialkorrelativ bei Herauspartialisierung
der beiden Faktoren personaler Ressourcen geringere und beim Herauspartialisieren des Faktors
Sozialer Ruckhalt im Privatbereich starkere Zusammenhdnge zwischen Belastungen und
Gesundheits-/Risikokriterien. In Anlehnung an das beschriebene Ressourcenmodell (s. oben und
vgl. auch Rimann und Udris, 1998) beschreiben diese beiden Phanomene enersats
Mediatorfunktion (Korrelationen werden geringer) und andererseits Moderatorfunktion der
untersuchten Ressourcenvariablen. Fir personale Ressourcen lassen sich nun beide Funktionen
feststellen. Im Kontext der Erwerbstétigkeit scheinen sie als Moderatoren zu funktionieren im
Kontext des Privatbereiches als Mediatoren. Moderation bedeutet von aufen zu vermitteln,
Mediation hingegen durch Dazwischentreten zu vermitteln. Auch wenn die bereits mehrfach
betonte Vorsicht auf Grund des Vorliegens von Querschnittsdaten auch hier geboten ist, so ist
dieses Ergebnis doch bedeutsam, denn es |83 vermuten, dal3 Ressourcen nicht per se as
Mediatoren zu betrachten sind, sondern ihre Funktion abhangig zu sein scheint vom Kontext und
den daraus erwachsenden Anforderungen bzw. Belastungen, in dem sie gebraucht werden. Offen
bleilben mul3, ob dieses Ergebnis auf die Geschlechtsspezifitét der untersuchten Stichprobe
zurtickzuftihren ist, oder ob es auch generdisierbar ist auf Manner. Klesse et al. (1992)
untersuchten qualitativ das Gesundheitshandeln von Frauen. Vergleichbare Untersuchungen an
Mannern und quantitative Studien an grofReren Stichproben sind notwendig, um, erganzend zu
den bereits bekannten Zusammenhéngen, Ergebnisse zu erzielen, die tatschlich wirksame

medizinische, psychologische oder gesdllschaftliche Interventionen im Wirkungsgefiige
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Belastungen-Ressourcen-Gesundheit in der Schlul3folgerung erlauben. Von Interesse muld dabel
nicht nur sein, welche Ressourcen als wirksam erscheinen, sondern selbstverstandlich auch wie
ihre Funktion zu beschreiben und erkl&ren ist und ob Unterschiede zwischen den Geschlechtern
zu beachten sind.

Zuriick zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit: Hinsichtlich der sozialen Ressourcen
zeigten sich partialkorrelativ - deutlich stéarkere  Zusammenhange, sowohl zwischen den
Alltagsbelastungen, als auch der Anzahl Kritischer Lebensereignisse und den Gesundheits-
/Risikokriterien. Die widersprichlichen Ergebnisse der Kritischen Lebensereignisse zu den
Cholesterolparamtern sind auch hier wieder zu beobachten. Um an die oben gefiihrte Diskussion
anzuschlief3en, scheint den Ergebnissen zu Folge, sozialem Ruickhalt sowohl im Bereich der
Erwerbstétigkeit (Vorgesetzte und Kolleginnen/Kollegen) als auch im Privatbereich (Partner,
Freunde/Verwandte), unabhangig von den Quellen, eine von auf’en vermittelnde Funktion

Zuzuko mmen.

Regressionsanalytisch lassen sich fur die Vorhersage der psychologischen Gesundheits-
/Risikokriterien Modelle aufstellen, die einen sehr hohen Anteil an Gesamtvarianz aufkléren. Die
Alltagsbelastungen treten bel alen psychologischen Kriterien as Vorhersagevariable in
Erscheinung, sie sagen verstérkte psychische Symptome, eingeschranktes Befinden und hohere
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement voraus. Kritische Lebensereignisse tragen
nur zur Vorhersage der Psychosomatischen Beschwerden bel. Wie bereits bel den
Regressionsmodellen unter der Fragestellung 2b festzustellen war, ist das Kohérenzerleben auch
im Kontext des Privatbereiches as zentrale personale Ressource zu beobachten, die auch hier
wieder den stérksten negativen Zusammenhang zur Depressiven Verstimmtheit zeigt. Im Diskurs
zum SOC wird das Erleben von Kohérenz zuweilen als Gegenpol zu Depressivitét, z.T. auch as
Gegenpol zur Angst, abhéngig vom dahinter stehenden Konzept, aufgefaldt und beschrieben (z.B.
Novak 1998). Rimann und Udris (1998) verstehen Kohédrenzerleben als Ressource und
gleichzeitig als Teil von Gesundheit, wobei eine solche Auffassung, analog der Auffassung von
Becker zur seelischen Gesundheit (Becker, 1995 ) kritisch zu betrachten ist, da sie auf eine
zirkulére Erklarung empirischer Befunde hinauslauft, deren Hintergrinde wir moglicherweise
noch nicht ausreichend verstehen. Erstaunlich ist, daf3 in die Regressionsmodelle die Variablen
des Attribuierungsverhaltens kaum mit signifikanten Betagewichten einflief3en. Die

Korrelationen dieser Ressourcenvariablen zu den  psychologischen  Gesundheits-
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/Risikoparametern sind sehr ausgepragt, in die Vorhersagemodelle jedoch flief3t signifikant nur
das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten als Prédiktorvariable ein (Depressive Verstimmtheit,
Psychosoziales Wohlbefinden und Klimakterische Beschwerden). Bereits in den Kontext der
Erwerbstétigkeit wurde das deutlich und es ist zu vermuten, daf3 die hohen Korrelationen
zwischen den Variablen der Attribuierungsstile und dem SOC dafir verantwortlich zu machen
sind, d.h. dal3 es sich um Konstrukte handelt, die sich inhaltlich Uberschneiden. Die Ergebnisse
der Regressionsanalysen sprechen fir das Konzept Antonovskys, den SOC als zentrale
Ressource mit einem hohen Erklarungswert psychischer Gesundheit zu betrachten.
Bemerkenswert ist, dal3 emotionsorientiertes Coping niedrige Depressive Verstimmtheit und
niedrige Klimakterische Beschwerden vorraussagen, Wunschdenken hingegen ausgeprégte
Depressive Verstimmtheit und ausgepragte Klimakterische Beschwerden. Beide Variablen des
Bewadltigungsverhalten laden auf einen gemeinsamen Faktor und dennoch sind hier sehr
unterschiedliche Ergebnisse zu beobachten. Fir die Bewdltigung der Alltagsanforderungen
scheint Emotionsregulierung  eine  befindensstabiliserende  Funktion  innezuhaben,
Wunschdenken  hingegen  erscheint as ene  riskoreiche  Bewdltigungsform.
Gesundheitspsychol gische Langzeituntersuchungen zeigen, dal3 emotionsregulierendes Coping
bei Belastungen, die durch individuelles aktives Handeln nicht beeinflubar sind (z.B. akuter
Herzinfarkt) oder, die nicht vorhersagbar sind, protektiv ist (z.B. Schwarzer et al. 1993,
Folkman, 1984 und Krohne, 1990). Alltagsbelastungen sind fir Frauen zu einem bedeutsamen
Teil durch Beziehungsarbeit gezeichnet, fir die die beschriebenen Merkmale zutreffen. Wichtig
ist, dal3 bel emotionsregulierendem Coping eine Auseinandersetzung mit den emotionalen
Folgen von Anforderungen efolgt, Wunschdenken hingegen sich weder mit den Bedingungen
noch mit den Folgen von Anforderungen ausei nandersetzt.

In die Regressionsmodelle zur Vorhersage der Laborparameter flief3en belastungsseitig nur die
Kritischen Lebensereignisse ein. Die bereits besprochenen widersprichlichen Ergebnisse (die
Anzahl kritischer Lebensereignisse sagt niedriges HDL-C, niedriges Totalcholesterol und
niedrigen systolischen Blutdruck voraus) werden dabei wieder sichtbar. Zusammenhéange, die
Uber die bereits diskutierten  Korrelationen hinaus Erklérungen liefern, zeigen sich

regressionsanalytisch nicht.

Mit varianzanalytischen Auswertungsmethoden wurde auch unter dieser Frage nach

Wechsel wirkungszusammenhéngen gesucht. Es zeigten sich Wechselwirkungen, die hinsichtlich

187



der psychologischen Gesundheits-/Risikokriterien auch bei multivariater Testung statistisch
signifikant waren. In den Einzeltests lief3en sich allerdings Wechselwirkungen nur zu einigen
wenigen Variablen zeigen: fir Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement ist
festzustellen, dal3 die Auspréagung dieser Risikovariable abhangig ist von der Hohe der
berichteten Belastungen im Privatbereich (Faktor ohne Differenzierung Alltagsbelastungen,
Kritische Lebensereignisse), wenn eine der am Wechselwirkungszusammenhang beteiligten
Ressourcen (F:Ressourcen-Potential und F:Sozialer Rickhalt Privatbereich) niedrig ausgepragt
ist. In diesem Fall sind bei hohen Belastungen im Privatbereich deutlich hohere Werte zu
beobachten. Flr das Psychosoziale Wohlbefinden sieht das Ergebnis anders aus: verfligen die
untersuchten Frauen Uber ausgeprégte Ressourcen, so ist der Unterschied im Wohlbefinden
zwischen hohen und niedrigen Belastungen sehr deutlich, ist das Ressourcenpotential eher
gering, so unterscheiden sich die Probandinnen kaum 2zwischen hohen und niedrigen
Belastungen, sondern berichten ein eingeschranktes Befinden. Fir beide Wechselwirkungen ist
die Bedeutsamkeit der Belastungen im Privatbereich sehr deutlich, die hier grof3er zu sein
scheint, als die Bedeutsamkeit der Ressourcen. Durch die Ergebnisse der multivariaten Testung
(signifikanter Haupteffekt des Belastungsfaktors) und der Einzeltests wird das bestétigt: aul3er
hinsichtlich der Angst zeigt sich bei alen psychologischen Gesundheits-/Risikokriterien ein
signifikanter Haupteffekt des Belastungsfaktors Privatbereich.

Hinsichtlich der Laboparamter tritt varianzanalytisch die Bedeutsamkeit der Belastungen im
Privatbereich in den multivariaten Tests in den Vordergrund. Es zeigt sich ein signifikanter bzw.
tendenzieller Haupteffekt des verwendeten Belastungsfaktors. In den Einzeltests sind zahlreiche
Wechselwirkungszusammenhénge festzustellen, die vordergrindig teilweise unverstandlich
erscheinen. So beispielsweise die Wechselwirkung zwischen den Belastungen im Privatbereich
und dem Faktor F. Ressourcen-Potential. Verfigen die untersuchten Frauen Uber wenig
Ressourcen, so ist ein deutlicher Unterschied zwischen hohen und niedrigen Alltagsbelastungen
festzustellen, dahingehend, dal? bel hohen Belastungen erhohte Fibrinogen-Werte zu verzeichnen
sind. Das erscheint nachvollziehbar, unverstandlich ist aber, da3 bel hoher Verflgbarkeit
personaler Ressourcen die Frauen mit niedrigen Belastungen héhere Fibrinogen-Werte zeigen,
as die Frauen mit hohen Belastungen. Wichtig aber ist, dal3 bei den Frauen, die Uber viele
personale Ressourcen verfligen, die Fibrinogen-Werte niedriger sind, unabhangig davon, ob sie
sich hoch oder niedrig belastet fuhlen und hier die Bedeutung der Verflgbarkeit Uber

ausgepragte gesundheitsforderliche personale Ressourcen in den Vordergrund rickt. Bel
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Wechselwirkungen des Faktors F:Ressourcen-Defizite zeigten sich bereits bei den Belastungen
innerhalb der Erwerbstétigkeit, dal3 ein negativer Effekt erst bei ausgepragten Belastungen
deutlich wird. Bel Belastungen, die die Frauen im Privatbereich berichten, scheint das
vergleichbar zu sein, wenn auch nur ein Wechselwirkungszusammenhang darauf verweist, aber
doch die Paralele zur vorangegangenen Frage gezogen werden kann: werden niedrige
Belastungen berichtet, so unterscheiden sich die Frauen hinsichtlich der Alphalipoproteine kaum,
bei hohen Belastungen aber ist ein sehr deutlicher Unterschied zu verzeichnen, der eine
Risikofunktion des Faktors F:Ressourcen-Defizite vermuten 183t. Zusammenfassend lassen die
varianzanal ytischen Ergebnisse fur die untersuchte Stichprobe schlief3en, dal3 die Belastungen im
Privatbereich sehr vordergrindige Effekte zeigen, dal} die Verflgbarkeit Uber
gesundheitsforderliche Ressourcen unabhdngig von den Belastungen protektive Funktion zu
haben scheint und dal’ ein Effekt risikoreicher personaler Ressourcen erst bei ausgepragten
Belastungen zu vermuten ist.

Die Ergebnisse zum Sozialen Rickhalt stellen sich vdllig anders geartet dar. Bel niedrigen
Belastungen geht ausgepragter Sozialer Ruckhalt mit niedrigerem Fibrinogen, niedrigerem
systolischen und diastolischen Blutdruck einher. Bel Frauen aber, die hohe Belastungen
berichten, geht hoher Rickhalt mit hoheren Werten der genannten Laborparameter einher. Die
Ursache fur diese Ergebnisse kann in methodischen Schwéachen (s. Untersuchungskritik) liegen,
kann aber auch inhaltliche Aspekte beriihren. Baumann et al. (1998) fassen in ihrem Beitrag die
in zahlreichen Untersuchungen bestétigten protektiven Effekte sozialen Rickhaltes und die in
neueren Untersuchungen gefundenen negativen Effekte zusammen. Die Autoren beschreiben
mogliche negative Folgen sozialen Ruckhaltes, die hier nicht im einzelnen ausgefihrt werden
sollen, in der bisherigen Forschung zum Sozialen Rickhalt und auch in dieser Untersuchung
aber vernachlassigt wurden. Mit den vorliegenden Daten ist eine ndhere Untersuchung der

Ursache moglicher negativer Effekte nicht moglich.
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3.b) Unterscheiden sich im familidren Bereich hochbelastete Frauen mit niedrigen
kardiovaskuléren Risikofaktoren und keinen oder wenigen psychischen Beschwerden
von in diesem Bereich hochbelasteten Frauen mit hohen kardiovaskularen
Risikofaktoren und vielen psychischen Beschwerden hinsichtlich der Verfiigbarkeit

von personalen und sozialen Ressourcen?

Parallel zur Fragestellung 2c ist diese Frage zu betrachten, die aber nach Belastungen aus dem
Privatbereich, personalen und sozialen Ressourcen fragt. Es wurden bei der Auswertung die
bereits beschriebenen Wege der Extremgruppenbildung und der Clusteranalyse beschritten,
wobel fir die Extremgruppen nach im Privatbereich hochbelasteten Frauen getrennt wurden.
Auch hier wurden bei der Gruppenbildung nach normalem und Risko-BMI
Mittelwertsunterschiede kaum signifikant. Ausschliefdlich fir die internalen Attribuierungsstile
zeigt sich, dal3 im Privatbereich hochbelastete Frauen, mit unkritischem BMI Anforderungen
signifikant mehr internal bewerten. Bel der Gruppenbildung hochbelasteter Frauen nach
kritischen und unkritischen Werten der Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement
unterscheiden sich die beiden Gruppen signifikant hinsichtlich des Rulckhaltes durch
Freunde/Verwandte hinsichtlich der sozialen Externalitdt (Frauen mit Risikoausprégung
berichten signifikant mehr Rickhalt und bewerten haufiger external), der Flexiblen
Zielverfolgung und des Kohéarenzerlebens(signifikant haufiger bei  Frauen ohne
Risikoauspréagung). Besonders interessant ist, dald Frauen mit Risikoauspragung der
psychologischen Risikovariable Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement signifi kant
mehr Ruckhalt durch Freunde berichten. Weiter oben wurden bereits auf Grund eines
irritierenden Ergebnisses beziiglich des sozialen Rickhaltes die moglichen negativen Effekten
von Ruckhalt erwédhnt. Dieses Ergebnis ist in den gleichen Zusammenhang einzuordnen. Zu
erganzen ist aber, dal? es sich auch um einen Mobilisierungseffekt handeln kann, d.h. Frauen,
die hochbelastet sind und zudem ein schlechtes Befinden aufweisen, mobilisieren
moglicherweise oder erhalten mehr sozialen Riickhalt aus dem Freundes- und Verwandtenkreis.
Dafir spricht, das Ergebnis clusteranalytischer Auswertung. Wie bereits unter der Fragestellung
2c, ebringt die clusteranalytische Auswertung ein Muster der Verteilung der hier
interessierenden Variablen, die auf 2 Gruppen innerhalb der Stichprobe schlief3en lassen. Die
Gruppe ,, Frauen ohne Risiko", die gekennzeichnet ist durch signifikant geringere Belastungen im

Privatbereich, hohere Verflgbarkeit von personalen (gesundheitsférderlichen) Ressourcen,
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hoherem sozidlen Ruckhalt, geringeren psychischen Symptomen, besserem Befinden und
gunstigerer Auspréagung der Laborparameter. Bereits unter 2c wurde das Problem diskutiert, daf3
hier eine Uberwiegend gesunde Stichprobe vorliegt und daher tatséchlich existierenden
Zusammenhange oder Unterschiede nicht signifikant werden. Auch das clusteranalytische

Ergebnis unter dieser Fragestellung stitzt diese Vermutung, da ein deutliches Belastungs-
Ressourcen-Gesundheits- bzw.Risikomuster sichtbar wird.
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4. Fragestellung:
Wie gestaltet sich in der untersuchten Stichprobe die postulierte protektive Wirkung
psychosozialer Ressourcen hinsichtlich der Auspragung psychologischer und
kardiovaskularer Risikoparameter bel der Betrachtung der Gesamtbelastungen und der
verfligbaren Ressourcen im Vergleich zu der getrennten Betrachtung von Arbeits- und

Privatbereich ?

Belastungen im Arbeitsbereich

Gesundheit ]

und im Privatbereich

organisational e Ressourcen

personale Ressourcen

soziale Ressourcen

In der bisherigen Diskussion der Ergebnisse wurden bereits mehrfach Vergleiche zu den
Parallelfragestellungen gezogen. Unter dieser Fragestellung nun ist explizit nach einer
vergleichenden Auswertung und Diskussion gefragt. Hintergrund dieser Frage sind die oben
erwdhnten Ansédtze, die, ausgehend von der Mehrfachbelastung berufstétiger Frauen, eine
Erweiterung der traditionellen Sichtweisen der Arbeitspsychologie anmahnen und auf das
Einbeziehen der Anforderungen, die insbesondere Frauen aul3erhalb der Erwerbstétigkeit zu
bewadtigen haben, drangen.

Zunéchst wurde festgestellt, dal’ die Belastungsbereiche weitgehend unabhadngig voneinander
erscheinen. Signifikante Korrelationen sind nur zwischen Sozialen Stressoren am Arbeitsplatz
und den Belastungsvariablen des Privatberei ches festzustellen.

Regressionsanalytisch lassen sich fir die psychologischen Gesundheits-/Risikokriterien
Vorhersagemodelle ableiten, die, auf3er hinsichtlich der Psychosomatischen und der
Klimakterischen Beschwerden, Belastungsvariablen beider Bereiche einschlief3en und die einen
sehr hohen Anteil an Gesamtvarianz dieser Variablen aufzukl&ren vermogen. (Die multivariate
Varianzanalyse zeigt sowohl fur den F:Belastungen Privatbereich, als auch fir den

F:Belastungen Erwerbsarbeit signifikante Haupteffekte) Ressourcen aus dem Bereich der
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Erwerbstétigkeit spielen kaum eine Rolle. Ausschliefdlich zur Vorhersage der psychologischen
Risikovariable Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement tragen die
Tatigkeitsspielraume, die die untersuchten Frauen fir ihre Erwerbstétigkeit berichten (positiv)
bei. Dieser positive Zusammenhang (hohe Téti gkeitsspielraume - hohe Erholungsunfahigkeit/
exzessives Arbeitsengagement) wurde weiter oben bereits ausfuhrlich diskutiert. Insgesamt
zeigen sich keine von den in den vorangegangenen Fragestellungen besprochenen
Regressionsmodellen grundsétzlich verschiedene Zusammenhédnge. Als zentrale personae
Ressource erscheint wieder das Kohéarenzerleben. Die Regressionsmodelle zur Vorhersage der
Laborparameter schlief3en nur hinsichtlich des Totalcholesterol Belastungsvariablen aus beiden
Bereichen ein. (Wobei die Kritischen Lebensereignisse wieder ein geringes Totalcholesterol
vorhersagen.) Alltagsbelastungen, Zeitdruck und Soziale Stressoren spielen in den Modellen
keine Rolle. Das erscheint erstaunlich, denn varianzanalytisch (multivariate Testung) a3t sich
ein signifikanter Haupteffekt der Belastungen im Privatbereich und ein tendenzieller Haupteffekt
der Belastungen im Privatbereich nachweisen. Insgesamt erscheint ausschliefdlich das Modell zur
Vorhersage des Fibrinogen befriedigend. Belastungsvariablen spielen in diesem Modell keine
Rolle, die Zusammenhénge, aber, die durch die einflief3enden Ressourcenvariablen beschrieben
werden, erscheinen Uberzeugend: Ruckhalt durch Partner, Flexible Zielanpassung und ein hohes
Selbstkonzept elgener Fahigkeiten sagen niedriges Fibrinogen voraus und erkldren 11 % der
Gesamtvarianz. Interessant ist nun unter dieser Frage, ob sich beim Einbeziehen von Belastungs-
und Ressourcenvariablen aus den Bereichen Erwerbsarbeit und Privatbereich unterschiedlich
gute Vorhersagemodelle ableiten lassen. Dazu wurden die multiplen Korrelationskoeffizienten
der Modelle unter den jewelligen Fragestellungen miteinander verglichen und es werden sehr
interessante Tendenzen sichtbar. Die psychologischen Gesundheits-/Risikokriterien lassen sich
am besten beim Einbeziehen aller erhobenen Belastungs- und Ressourcenvariablen voraussagen,
wobei die Unterschiede (bis auf Erholungsunfahi gkeit/exzessives Arbeitsengagement) zwischen
den multiplen Korrelationskoeffizienten der Modelle Belastungen Privatbereich/personale und
soziale Ressourcen und der Gesamtmodelle aber gering sind. Ein deutlicher Sprung in der Hohe
der Korrelationskoeffizienten ist zu verzeichnen, wenn personale Ressourcen zur Vorhersage
herangezogen werden (Frage 2b). Dieser Vergleich |a%t demnach schlief3en, dal3 fur die hier
untersuchten Frauen Befindensaspekte sich am besten durch Belastungss und
Ressourcenvariablen aus beiden Bereichen vorhersagen lassen. Es ist zudem festzustellen, dai3

personde Ressourcen auch im Kontext der Erwerbsarbeit einen entscheidenden
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Vorhersagebeitrag leisten, der hoher ist, als der Beitrag Situativer Ressourcen innerhalb der
Erwerbstétigkeit. Die  psychologische Risikovariable  Erholungsunféhigkeit/exzessives
Arbeitsengagement erscheint als besonders bedeutsam. Es |a3t sich fur diese, auch
kardiovaskuldr sehr interessante, Variable ein sehr ausgewogenes Bel astungs-/Ressourcenmodel |
erstellen, das fir die Prifung in einer spateren zweiten Datenerhebung zur Verfiigung steht. Die
Bedeutsamkeit personaler Ressourcen wird auch beim Vergleich der multiplen
Korrelationskoeffizienten hinsichtlich der Vorhersage der Laborparameter deutlich. Insgesamt
fallt das Ergebnis des Vergleiches der Regressionsmodelle aber sehr heterogen aus. Die hochsten
Koeffizienten lassen sich fur die Gesamtmodelle und fir die Modelle, die Belastungen der
Erwerbstétigkeit und personale Ressourcen einbeziehen feststellen. Der quantitative Vergleich
ist hier aber nicht ausreichend, da die Modelle auch qualitativ sehr unterschiedlich zu bewerten
sind. Betrachtet man die Modelle unter den verschiedenen Fragestellungen unter dem Aspekt, so
wird deutlich, dal3 die Modelle, die Belastungsmerkmale der Erwerbstétigkeit und personale
Ressourcen einschlief3en, inhaltlich am Uberzeugendsten sind. In diesen Regressionsmodellen
bestétigten sich die Korrelationen der Restriktiven Tétigkeitsmerkmale zu den Laborparametern,
die Schlusse auf deren kardiovaskuléren Risikocharakter erlauben und es zeigten sich die
Bedeutsamkeit des Selbstkonzeptes eigener Fahigkeiten, sowie des Zielsetzungs- und
Planungsverhaltens. Das Herausstreichen des qualitativen Vergleiches wird durch die Ergebnisse
des Vergleiches der EffektgrofRen der Mittelwertsunterschiede zwischen den Ergebnissen der
Clusteranalysen unter den jewelligen Fragestellungen bestétigt. Es zeigt sich, dal3 die
EffektgrofRen der Clusterunterschiede unter der Fragestellung 2b, d.h. beim Einbeziehen von
Belastungen der Erwerbstatigkeit und personalen Ressourcen, bel nahezu alen interessierenden
L aborparametern am grofdten sind, d.h. die Trennung zwischen Frauen mit hohem und niedrigen
Risikoauspragungen der Laborparameter am besten gelingt. Hinsichtlich der psychologischen
Kriterien bestdtigen sich ebenfalls Uberwiegend die Ergebnisse des Vergleiches der multiplen
Korrelationskoeffizienten: eine Trennung zwischen Frauen mit hohen und niedrigen psychischen
Beschwerden ist am deutlichsten, werden in die Clusteranalysen ale interessierenden
Belastungs- und Ressourcenvariablen einbezogen.

Es wird also deutlich, dal3 eine Pauschalantwort auf die gestellte Frage nicht mdglich ist, sondern
deutlich unterschieden werden muf3 zwischen labormedizinischen und psychologischen
Gesundheits-/Risikokriterien.  Das Befinden 18 sich  durch Belastungss und

Ressourcenparanmeter beider Bereiche sehr gut vorhersagen, wobel der psychologischen
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Risikovariable Erholungsunféhigkeit/exzessives Arbeitsengagement eine zentrde Rolle
zukommt und sie moglicherweise ein wichtiges Bindeglied zwischen psychologischen- und
Laborkriterien darstellt (s. auch die signifikanten Korrelationen zu BMI und Fibrinogen).
Personal e Ressourcen tragen zu einem erheblichen Teil sowohl zur Vorhersage des Befindens als
auch zur Vorhersage der labormedizinischen Variablen bei. Hinsichtlich der Laborparameter ist
zudem die Bedeutsamkeit Restriktiver Tétigkeitsmerkmae in der Erwerbstétigkeit der

untersuchten Frauen festzustellen.
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7. Zusammenfassende Bewertung der vorliegenden Arbeit und Ausblick

An dieser Stelle soll der Rahmen der Untersuchung, die interessierenden Fragen und wesentliche
Ergebnisse zusammenfassend skizziert werden und parallel dazu Uberlegungen, die tber diese

Untersuchung hinausgehen angestellt werden.

Vor dem Hintergrund arbeitspsychologischer, gesundheitspsychologischer und medizinischer

Uberlegungen wurde eine Untersuchung an Frauen im mittleren Lebensalter durchgefuhrt.

Es interessierte, wie sich das Bild der psychischen und kardiovaskuldren Gesundheit unter
der Beachtung von sowohl Belastungen im Arbeits- und im Privatbereich, als auch der
situativen und personalen Ressourcen Uber die diese Frauen verflgen, gestaltet, wobel die

soziale Schichtzugehdrigkeit als Rahmenbedingung von Interesse war.

Das mittlere Lebensalter stellt fir Frauen eine biologisch instabile Phase dar, der Wechsel von
der fruchtbaren zur unfruchtbaren Lebensspanne wird vollzogen. Der Anstieg kardiovaskul drer
Risken in dieser Zeit, wie sie epidemiologische Untersuchungen beschreiben, &3t neben
medi zinischen Untersuchungen, die ihren Schwerpunkt auf die hormonellen Veradnderungen
legen, auch die gesundheitspsychologische Untersuchung dieser Lebensphase notwendig

erscheinen.

Es wurden 301 Frauen aus Dresden der Jahrgange 1940 -1950 untersucht. Dabei kamen ein
psychologischer Fragebogen, ein psychologisches Interview und Laboruntersuchungen
(einschliefdlich Fragebogenscreening) zum Einsatz. In der hier vorliegenden Arbeit findet der

qualitative Teil des Interviews keine Beachtung. (Der interessierte Leser sei auf die Diplomarbeit von
Muhlpfordt (1999) verwiesen.)

Als Arbeitsgrundlage diente das von Udris et al. (1992) beschriebene Ressourcenmodell (vgl.

auch Rimann und Udris, 1998 und 1993), das das Salutogenesekonzept von Antonovsky (1988)

aufgreift.
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Es wurden Angaben Uber Belastungen aus den Bereichen Erwerbsarbeit und Privatbereich,
situative und personale Ressourcen und psychologische und labormedizinische Gesundheits-

/Risikoparameter erhoben.

Bereits bel der Betrachtung der Vertellung der Daten innerhalb der Stichprobe fallt ein wichtiges
Ergebnis auf: Die Faktorenanalyse personaler Ressourcen zeigt 2 Faktoren, die als F.personale
Ressourcen-Potential und als F: personal e Ressourcen-Defizit bezeichnet wurden.
Diese Faktorenl 6sung
legt den Schlul? nahe, dal3 personale Ressourcen, analog den von Antonovsky vorgetragenen
Vorstellungen zur Gesundheit, dimensional betrachtet werden kénnen.
Die Ergebnisse zeigen z.T. unterschiedliche Effekte dieser beiden Faktoren. So wird in
Wechselwirkungszusammenhangen deutlich, dal3
bei einem hohen F:personale Ressourcen-Defizit erst bei ausgeprégten Belastungen
Unterschiede zwischen Gesundheits-/Risikokriterien deutlich werden, bel enem
ausgepr agten F: personal e Ressour cen-Potential hingegen bereits bei niedrigen Belastungen,
wenn auch weniger deutlich, as bel hohen. Dieses Ergebnis in weiteren Untersuchungen,
parallel zur Verwendung der von Antonovsky vorgeschlagenen Operationaisierung von

Gesundheit, zu verfolgen erscheint lohnend und sinnvoll.

Der vorgegebene biologische und soziologische Rahmen wurde als erster Schritt der
Ergebni sauswertung néher anaysiert.

Dabei wird die Bedeutsamkeit des Menopausalen Satus und vor allem der sozialen

Schichtzugehdrigkeit deutlich.

Es zeigt sich fur Frauen, die der hdchsten sozialen Schicht angehdren, die gunstigste

Konstellation der Gesundheits-/Risikokriterien und der Ressourcenparameter, sie berichteten

belastungsseitig die niedrigsten Restriktiven Tatigkeitsmerkmale und den héchsten Zeitdruck.
Die Ergebnisauswertung unter den darauffolgenden Fragestellungen bestdtigen direkte
Zusammenhange zwischen Restriktiven Tétigkeitsmerkmalen, Ressourcenvariablen und
Laborparametern, die as ein Teil des Hintergrundes der Unterschiede zwischen den soziaen
Schichtgruppen vermutet werden missen, denn die Unterschiede zwischen den sozialen
Schichtgruppen hinsichtlich der Gesundheits-/Risikoparameter, der Belastungs- und der
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Ressourcenvariablen (bis auf die Unterschiede hinsichtlich der Grof3e des sozialen Netzes) lassen
sich auf die Unter schiede zwischen den Gruppen des Ber ufsstatus zur Uckfihren.

Auffallend sind bereits an dieser Stelle die Ergebnisse zur Erholungsunfahigkeit/exzessives
Arbeitsengagement als psychologische Risikovariable: sie ist in der héchsten sozialen Schicht
am ausgepragtesten. Die weiteren Ergebnisse im Verlauf der Auswertung unter den
Fragestellungen nach den Belastungen und Ressourcen fiihren zu dem Schiuf3, dal3 die inhaltliche
Verschrankung von Erholungsunfahigkeit als Symptom und von exzessivem Arbeitsengagement
als Handlungsvariable als Grund fir vordergrindig widerspriichliche Ergebnisse (z.B. die
Korrelation ~ zwischen  Tétigkeitsspielraumen und Erholungsunfahigkeit/exzessives
Arbeitsengagement) vermutet wird, der in dieser reinen Frauenstichprobe besonders zum Tragen
kommt. Um einschédtzen zu konnen, inwieweit diese Interpretation zutrifft, sind detaillierteren

Analysen des Konstruktes notwendig.

Sowohl der menopausale Status der untersuchten Frauen, als auch ihre Zugehorigkeit zur
jeweligen sozialen Schicht werden in der weiteren Ergebnisauswertung als Kovariable
mitbeachtet. ES lassen sich teillweise signifikante Effekte feststellen. Das Einbeziehen dieser
Kontrollvariablen fuhrt aber nicht zu inhaltlich veréanderten Zusammenhangen, sondern zur
Veranderung der Stéarke von Zusammenhadngen. Sie erscheinen damit, auch fir andere
gesundheitspsychologische Untersuchungen, als zu beachtender Rahmen, in dem sich die

untersuchten Beziehungen Bel astungen-Ressourcen-Gesundheit/Risiko bewegen.

Das Wirkungsgeflige Belastungen-Ressourcen-Gesundheit wird zunéchst getrennt nach
Belastungen im Bereich der Erwerbstétigkeit und im Privatbereich untersucht, um einen
Vergleich zu einer gemeinsamen Betrachtung beider Bereich fihren zu kénnen.
Sowohl hinsichtlich der psychologischen, als auch der labormedizinischen Gesundheits-
/Risikokriterien sind Haupteffekte der Belastungsfaktoren aus beiden Bereichen festzustellen
und es zeigen sich zahlreiche Zusammenhédnge, die auf eine Ressourcenwirkung der

unter suchten Variablen schlief3en lassen.
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Die personalen Ressourcen scheinen dabei von grofRerer Bedeutung zu sein, als die

situativen Ressourcen.

Interessanterweise
scheint die Funktion (Moderator oder Mediator) der personalen Ressourcen abhangig zu
sein, vom Belastungskontext.
Bel Belastungen, die den untersuchten Frauen aus ihrer Erwerbstétigkeit erwachsen, erscheinen
personale Ressourcen eher als Moderatoren, bei Belastungen aus dem Privatbereich eher als
Mediatoren.

Das Koharenzerleben spielt bei der Vorhersage des psychischen Befindens eine zentrale
Rolle. Fir die Vorhersage der Laborparameter sind ressourcenseitig in erster Linie

Handlungsvariablen und das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten relevant.

Die Frage, ob sich die interessierenden Gesundheits-/Risikoparameter durch ein gemeinsames
Betrachten des Privat- und Arbeitsbereiches besser vorhersagen lassen, mufite getrennt fir die
psychologischen und die labormedizinischen Kriterien beantwortet werden.
Auch wenn hinsichtlich der Laborkriterien bel den Gesamtmodellen z.T. héhere multiple
Korrelationskoeffizienten festzustellen waren, so muf3 eingeschétzt werden, dal3 die
Vorhersage qualitativ am besten durch Belastungen aus der Erwerbstétigkeit (Restriktive

Téatigkeitsmerkmale) und personale Ressourcen gelingt.

Bel allen Auswertungsmethoden tritt immer wieder das Fibrinogen als Kriterium hervor, das fir
psychologische Zusammenhange von grof3em Interesse zu sein scheint und in kinftigen
Untersuchungen, die kardiovaskulére Risiken untersuchen, als Teil des Metabolischen Syndroms
zu beachten sein wird.
Das Befinden der hier untersuchten Frauen laft sich am besten durch die abgeleiteten
Gesamtmodelle vor her sagen.
Eine bedeutsame Rolle kommt, wie bereits angemerkt, der psychologischen Risikovariable
Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeitsengagement zu. Sie erscheint als Variable, die sowohl
Belastungen und Ressourcen des Privatbereiches und des Bereiches Erwerbstéatigkeit verbindet,
as auch as Bindeglied zwischen psychologischen und labormedizinischen Gesundheits-
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/Risikokriterien.

Das bedeutendste Ergebnis dieser Arbeit ist, daf? Belastungs-Ressourcen-Muster gefunden

wurden, die sehr deutlich vermdgen, zwischen Frauen mit hohem und geringem Risiko

sowohl das Befinden, als auch die Laborkriterien betreffend, zu trennen.
Lassen sich diese Modelle bei der Prifung in einer zweiten Datenerhebung validieren, so steht
eine sehr wichtige Grundlage fur die Entwicklung eines diagnostischen Instrumentes zur
Verflgung, mit dem Ziel, die Einschdtzung bzw. Identifizierung von Risikogruppen zu
verbessern (d.h. Risikokonstellationen abzuschétzen und Wahrscheinlichkeitsaussagen treffen zu
konnen), und das gleichermallen als Grundlage fur die Entwicklung wirksamer
Interventionsansétze dienen kann. Ein solches Diagnostikum ginge im psychologischen Inhalt
Uber den Ansatz der Womens' Health Initiative (Matthews et a., 1997) hinaus, da der Kontext,
in dem sich die Frauen bewegen, genauer diagnostiziert wirde. In weiteren Untersuchungen
wére interessant, ob Frauen und Manner sich  hinsichtlich der  ermittelten
Merkmalskonstellationen unterscheiden, ob sich diese Merkmalskonstellationen in anderen
Lebensabschnitten anders darstellen und, ob andere Zielkriterien (hier interessierten
schwerpunktmaidig kardiovaskulére Parameter) zu anderen Risikogruppierungen fihren. Novak
(1998) beklagt weitgehend fehlende Untersuchungen innerhalb  salutogenetischer
Wirkungsforschung und beschreibt Ansatzpunkte fur empirische und theoretische Schritte, um
das Salutogenesekonzept weiterzuentwickeln. Die hier vorgestellten Ergebnisse und weiter-
fuhrenden Uberlegungen ordnen sich in diesen Kontext ein. Die Betrachtung eines gesamten
psychologischen und labormedizinischen Merkmalskomplexes vs. der Isolierung einzelner
Risikovariablen erlaubt, die bislang weitgehend unbefriedigende Suche nach Zusammenhéngen
zwischen psychologischen und medizinischen Kriterien i.S. einer Ursache-Wirkungsanalyse zu
Uberwinden, in dem sie die spezifisch menschliche Qualitét der Parallelitét von Psyche und
Physis anerkennt und dennoch sich deutlich abgrenzt von zu recht als beliebig kritisierten
ganzheitlichen Ansétzen, in dem Kiriterien theoretisch ausgewdahlt und empirisch anaysiert

werden.
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11. 1. Anhang Erhebungsmethoden

Beschrelbung der im Fragebogen verwendeten standartisierten Erhebungsverfahren
einschliefdlich der in der vorliegenden Untersuchung verwendeten Labels:

1. Skalen zum Bewadltigungsver halten
Der Fragebogen zur Strefdoewaltigung (Frese, 1990) besteht aus insgesamt 5 Skalen:

-Problemorientiertes Coping (coprob)
Diese Copingstrategie setzt direkt am Problem an und die Probandinnen versuchen das Problem
aus eigener Kraft zu |6sen. Die Skala besteht aus 5 vierstufigen Items.

-Passives emotionsorientiertes Coping (copass)
Diese Skala beschreibt, inwieweit Probandinnen bel auftauchenden Problemen resignieren oder
vorwiegend emotional reagieren. Die Skala besteht aus 7 vierstufigen Items.

-Sozial orientiertes Coping (cosoz)
Diese Skala erfaldt Problembewadltigung, die durch die Hilfe anderer Menschen zustande kommt.
Die Skala besteht aus 5 vierstufigen Items.

-Selbstkritik Uben (cokrit)
Diese Skala erfaldt, inwieweit Problemlésung mit Kritik an der eigenen person einhergeht. Die
Skala besteht aus 2 vierstufigen Items.

-Wunschdenken (cowun)
Diese Skala beschreibt Bewdtigungsverhalten, da3 durch Hingabe an Wunschdenken
gekennzeichnet ist. Die Skala besteht aus 4 vierstufigen Items.

2. Skalen des Handlungsfragebogens (Hacker, Krassek, Heisig, Ullrich, 1994)

Die Items des Fragebogens bieten polare Behauptungen zum alltaglichen ,, durchschnittlichen
Planungsverhaten®, fur die auf sieben Stufen das Ausmald des Zutreffens fur sich selbst zu
beurteilen ist. Es werden die individuellen Auspragungen auf den folgenden Faktoren erfafit:

-Allgemeine Planungsneigung (hdl.allg)

Der Faktorenwert gibt Auskunft Uber die Neigung einer Person zum planenden Vorgehen und
zum Vorbereiten von Aktivitdten im Freizeitbereich. Der Faktor gibt Auskunft dartber,
inwieweit eine Person geneigt ist, Aktivitdten im voraus zu durchdenken und ob dies
differenziert und
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grindlich erfolgt. Die Aussage des Faktors beinhaltet weiterhin die Tendenz einer Person, nicht
nur die jeweils nachsten Vorgehensschritte zu planen, sondern auch Ubergeordnete Fernziele im
voraus zu bedenken. Die Skala besteht aus 9 siebenstufigen Items. (Stanine-Werte)

-Flexible Zielanpassung (hdl.flex)

Der Faktorwert gibt Auskunft Uber die Neigung einer Person zum flexiblen Anpassen ihrer Ziele
bei blockierten Zielperspektiven im Freizeitbereich, im Gegensatz zum emotionalen Festhalten
an personlichen Zielen. Die Aussage des Faktors beinhaltet, in welchem Mal3 eine Person in der
Lage ist, aversiveSituationen positiv umzuinterpretieren und personliche Zielstrukturen leicht
situativen Beschrénkungen anzugleichen, ohne Schwierigkeiten beim Ldsen von nicht
realisierbaren Planen zu haben. Die Skala besteht aus 8 siebenstufigen Items. (Stanine-Werte)

-Hartnéckige Zielverfolgung (hdl.hart)

Der Faktorwert gibt Auskunft Uber die Neigung einer Person zum hartnéckigen Verfolgen ihrer
Ziele, auch unter veranderten bzw. erschwerten Bedingungen mit geringeren Erfolgsaussichten,
im Gegensatz zu der Bereitschaft rasch zu resignieren. Der Faktor gibt weiter Auskunft Gber das
Ausmald der Anpassung dituativer Gegebenheiten an personliche Zielstrukturen im
Freizeitbereich. Die Skala besteht aus 11 siebenstufigen Items. (Stanine-Werte)

3. Skalen des Fragebogens zur Analyse belastungsrelevanter Anforderungen
(Erholungsunfahigkeit/exzessives Arbeltsengagement)

-Arbeitsbedingte Erholungsunfahigkeit und exzessives Arbeitsengagement (fabaerho)

Die Items bilden mit starkem und unmittelbarem  Arbeitsbezug  erlebte
Erholungseinschrankungen ab. Es wird damit eine generalisierte Einstellung zu beruflichen
Belastungen erfaldt, die im Erleben zur Einschrankung der Erholungsfahigkeit fuhrt, die jedoch
von den Probanden akzeptiert wird. Die meisten Items bilden Merkmale erlebter
Arbetskontinuitét, die nicht unterbrochen werden kann, ab (,nicht zur Ruhe kommen am
Abend”, , Nichtabschalten-Konnen®, Gbermaldige Anstrengung).

4. Skalen des Social Support Questionnaire (Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung, Quast und
Sarason, 1986)

Der Fragebogen erfaldt soziale Unterstitzung in dem Ausmal3, wie sie von Menschen in
verschiedenen Alltagssituationen subjektiv wahrgenommen wird. Der Fragebogen enthdlt 2

Skaen.

-Die Anzahl oder die wahrgenommene Verflgbarkeit von sozialer Unterstitzung in
unterschiedlichen Problembereichen. (sozunetz)
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Die summierte Anzahl der angegebenen Personen Uber ale Items, geteilt durch die Anzahl der
Items gilt as Mal3 fur den insgesamt vorhandenen Ruckhalt. Die Skala besteht aus 6 Items. Es
konnen pro Item O- 8 unterstiitzende Personen angegeben werden.

-Die Zufriedenheit mit der wahrgenommenen Unterstiitzung bzw. Hilfe (sozuqual)

Der Summenwert Uber ale Items, geteilt durch die Anzahl der Items beschreibt die Zufriedenheit
einer Person mit der erhaltenen bzw. erwarteten sozialen Unterstiitzung. Die Skala besteht aus 6
vierstufigen ltems.

5. Skalen zur sozialen Unterstitzung in der Arbeit (Riman und Udris al. 1993)

Es wird der subjektiv wahrgenommene RUckhalt fur Situationen, die die Erwerbsarbeit
betrefffen getrennt fir 4 Personengruppen dber je 3 vierstufige Items erfalit.

-Rickhalt durch Vorgesetzte (suasuml)
-Rickhalt durch Kolleginnen und Kollegen (suasum?2)
-Ruckhalt durch den Partner (suasuma3)

-Rickhalt durch Freunde und Verwandte (suasum4)

6. Psychosomatische Beschwerden (Frese, 1991) (psysom)

Es werden psychosomatische Beschwerden erfaldt, die die Wahrnehmung des ganzen Korpers
beeinflussen. Die Skala umfaldt 8 flinfstufige Items. Der Summenwert Uber alle Items beschreibt
das Ausmal? psychosomatischer Beschwerden.

8. Klimakterische Beschwerden (Frick-Bruder, 1983) (klimab)

Die Skala umfaldt insgesamt 16 vierstufige Items. Es handelt sich um eine Uberarbeitete Form der
klimakterischen Beschwerdeliste, die bei Frick-Bruder (1983) zu finden ist. Der Summenwert
Uber ale ltemswird als Mal3 fur die Stérke klimakterischer Symptomatik verwendet.

9. Depressive Verstimmtheit (Frese, 1991) (depress)

Die Skala erfal?t die emotionale Grundstimmung der Probandinnen. Sie besteht aus insgesamt 4
siebenstufigen Items.
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10. Angste (Margraf, 1994) (angst)

Bei dem verwendeten Fragebogen handelt es sich um en Screeningverfahren zur
Schnellerfassung behandlungsbedirftiger Angst. Die Skala umfal 6 vierstufige Items. Der
Summenwert beschreibt das Ausmall erlebter korperlicher Symptome von Angst.

11. Kohérenzsinn (Noack et al. 1991) (socsumme)

Der verwendete Fragebogen ist eine Kurzform der autorisierten Ubersetzung des Fragebogens
zum Kohdrenzsnn nach Antonovsky. Er besteht aus insgesamt 13 siebenstufigen Items.
Antonovsky unterscheidet 3 Skalen (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit). In
Ubereinstimmung mit anderen Autoren (Rimann und Udris, 1993) wurden diese Skalen nicht
differenziert betrachtet, sondern der Summenwert Uber ale Skalen als Ubergreifendes
Kohéarenzgefihl verwendet.

12. Attribuierungsstile (Krampen, 1991)

Im Fragebogen werden CUbergreifende Kompetenz- und KontrollUberzeugungen der
Probandinnen auf den folgenden Subskalen mittels sechsstufigen Items erfalt.

-Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (fkksk)

-Internalitét in generalisierten Kontrollliberzeugungen (fkki)

-Soziale Externalitét (fkkp)

-Fatalistische Externalitét (fkkc)

13. Fragebogen zur Analyse erlebter Arbeitsintensitdt und Tatigkeitsspielrdume (Vorform zu
Richter et al., 2000)

Bei dem verwendeten Fragebogen handelte es sich um eine vorlaufige Version. Es lag nahe,
faktorenanalytisch die Datenstruktur zu untersuchen:
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Faktorenanal yse des FI T-Fragebogens

Items

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

Faktor 4

Faktor 5

Fitl
Fit2
Fit4
Fit6
Fit8
Fit13

Fit10
Fit9

Fit15
Fit3
Fit5

Fitl4
Fit7

Fit11
Fit12

.67823
.65848
.80461
.80528
.65302
.32950

.89315
.84615

.61361
.76300
.60481

.65498
.75038

.67188
.74420

Die errechneten 5 Faktoren erkldren 60,8 % der Gesamtvarianz. Es falt auf, da} Faktor 5
inhatlich nicht interpretierbar ist und Item 13 eine unzureichende Faktorladung aufweist. Daher

wurde eine Faktorlésung mit 4 Faktoren, bei Eliminierung von Item 13 errechnet.

Faktorenl6sung 4 Faktoren (wie bei der Ergebnisauswertung verwendet):

Item | Tatigkeitsspielrdume Zeitdruck Restriktive Erforderliche
Arbeitsbedingungen Zusammenarbeit

Fitl .70278

Fit2 .66390

Fit4 .833%4

Fit6 .81401

Fit8 .65335

Fit9 .86818

Fit10 .90535

Fit3 .78513

Fit5 67043

Fit15 .62079

Fit7 T7797

Fit14 .69130

Es konnen 4 inhaltlich gut zu interpretierende Faktoren extrahiert werden:

Die erhaltenen 4 Faktoren erklaren 64,5% der Gesamtvarianz.
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Cronbachs-alpha der Items der aufgefUhrten Faktoren:

Téatigkeitsspielraume: .8198
Zeitdruck: 7971
Restriktivitét: 5057

Erforderl.Zusammenarbeit: .5292

(Der Faktor “Erforderliche Zusammenarbeit” wird in Ergebnisauswertung nicht verwendet, da
bereits Variablen des sozialen Riickhaltes in der Arbeit verwendet werden, die eine wesentlich
bessere Reliabilitéat aufweisen)

Korrelationsmatrix der neuen Variablen :

Zeitdruck Erforderliche Restriktive Arbeits-
Zusammenarbeit bedingungen
Tétigkeitsspielraume 39 *** 30 *** .00 n.s.
Restriktive Arbeits- .03 n.s. 25 Fx*
Bedingungen
Erforderliche Zu- A3*
sammenarbeit

(***H <.001* 1 < .05)

Die Ergebnisse zeigen, dal3 die Faktoren weitestgehend unabhangig voneinander

14. Soziale Stressoren (Frese und Zapf, 1987) (sostress)

Es handelt sich um die Kurzform der von Frese und Zapf (1987) entwickelten Skala. Es werden
soziale Stressoren, die unmittelbar im Zusammenhang mit der Arbeitstétigkeit stehen und soziale
Stressoren aus aversiven sozialen Interaktionen erfalét. Soziale Stressoren kdnnen dabei sowohl
von Vorgesetzten als auch von Kolleginnen und Kollegen ausgehen. Die Skala umfal¥ 10
vierstufige Items. Der Summenwert beschreibt das Ausmal? erlebter Stressoren.

15. Kritische Lebensereignisse (Rimann und Udris, 1993)

Es wird nach insgesamt 8 mdglichen kritischen Lebensereignissen gefragt. Falls ein kritisches
Lebensereignis fur eine Person zutrifft, wird weiter nach dessen BeeinflulRarkeit und den
madglichen positiven oder negativen Konsequenzen gefragt. In der vorliegenden Arbeit wurden
ausschliefdlich die Anzahl der kritischen Lebensereignisse (kritleak) bei den Berechnungen
verwendet.

16. Psychosoziales Wohlbefinden (Rimann und Udris, 1993) (psywo)

Die Skala besteht aus 6 vierstufigen Items zu Aspekten der seelischen Gesundheit und zwel
Pictogramm-Skalen zur korperlichen und seelischen Verfassung.
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Messung des Sozia status
(nach Siegrist, 1995, weitere Ausfihrungen dazu auch s.Kocis, 1997)

Der Index wird ermittelt aus den Angaben zum Berufsstatus und zum Ausbildungsgrad. Beide
Merkmale werden 7-stufig (i.S. einer Rangordnung) erfalit:

Ausbildungsgrad Berufsstatus

1 ohne Schulabschluf3 1 ungelernte Beschéftigte

2 8. Klasse 2 angelernte Arbeiterin

3 10. Klasse 3 Facharbeiterin

4 Berufsausbildung 4 Angestellte mit einfacher Tétigkeit

5 Abitur 5 Angestellte mit qualifizierter

6 Abitur und Berufsausbildung Tatigkeit/Selbstandige ohne HSA
Berufsausbildung mit Abitur/Fachschule 6 Angestellte mit Leitungsfunktion

7 Hochschulausbildung (HSA) 7 Freie Berufe, Selbstandige HSA

Berechnung: Ausbildungsgrad (vierfach gewichtet) + Berufsstatus (siebenfach gewichtet)
2

Einordnung der individuell errechneten Punktwerte in 5-stufigen Schichtindex nach folgenden
Grenzwerten:

55—-12,0 Unterschicht
121-18,6 Untere Mitte
18,7—-25,2 Mittlere Mitte

253-31,8 ObereMitte
31,9-38,5 Oberschicht
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Psychol ogischer Fragebogen

FRAUEN im KLIMAKTERIUM

BEFRAGUNG zur BERUFLICHEN und PERSONLICHEN
SITUATION

TU Dresden, Institut fir Arbeits-, Organisations- und Sozialpsychologie

November 1995
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ERLAUTERUNGEN zu UNTERSUCHUNG und FRAGEBOGEN

Sie haben sich bereit erklart, an unserer Untersuchung zur Gesundheit von Frauen im Kli-
makterium teilzunehmen. Der vorliegende Fragebogen ist der erste Teil der Untersuchung; daran
schliefdt sich noch ein Interview und eine medizinische Laboruntersuchung an.

1. Dieser Fragebogen enthélt eine Reihe von Fragen, die lhre berufliche und personliche
Situation zu erfassen versuchen.

Alle Angaben , die Sie uns machen, werden streng vertraulich behandelt. Schreiben Sie bitte
deshalb keinen Namen auf den Fragebogen.

2. Wir bitten Sie, keine Fragen auszulassen und den Fragebogen vollstandig auszufillen. Da wir
Personen aus unterschiedlichen Berufen befragen, kann es sein, dal3 die eine oder andere Frage
far Ihre Situation nicht ganz zutrifft. Bitte beantworten Sie dennoch alle Fragen, indem Sie das
fUr Sie am ehesten Zutreffende ankreuzen.

Fur zusétzliche Bemer kungen und Kritiken zum Fragebogen bitten wir Sie, die letzte Seite zu
benutzen, die wir mit "Kommentar" tUberschrieben haben.

Herzlichen Dank fur Ihre Mitar beit!
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Angaben zur Person

1.Alter in Jahren:

2.Familienstand:

3.Kinder:

Anzahl
Alter in Jahren
im Haushalt |ebend

4.Bildungsweg:

Schule/ 8.Klasse
Schule/10.Klasse

Erweiterte Oberschule/Abitur
Berufsschule
Berufsausbildung mit Abitur
Fachschule
Hochschule/Universitét
andere Schulen

5.Abgeschlossene Aushildung?

Berufsbezeichnung

6.Besteht Arbeitsrechtsverhatnis?

wenn ja angestellt als:
seit wann;
Arbeitsform:
wenn nein;
sait wann:

ledig
verheiratet
verwitwet
geschieden
getrennt lebend

L ebensgemeinschaft

ja
nein

ja
nein

OO0 O0O0O0OO0O0O0

oN®)

ja
nein

OO

Teilzeit (%)
Vollzeit
Kurzarbeit
Hausfrau
Arbeitslosigkeit
anderes

O00O0O0O0

233



Jeder Mensch bewdltigt Stref3 auf seine Weise. Welche der folgenden
M dglichkeiten benutzen Sie, um mit Sref3situationen umzugehen?

Bitte, denken Sie an eine Situation, die fur Sie Strefd bedeutet und kreuzen Sie
fur jede der unten aufgefiihrten M 6glichkeiten an, ob sie mehr oder weniger
fur Sie zutrifft..

(Um die Situation in Erinnerung zu rufen:)
Eshanddt sich um die Situation, in der

trifft trifft trifft trifft

gar nicht etwas Uber- vallig
zu zu wiegend zu
Zu
1.Ich versuchte das Problem zu
analysieren, um es besser
Zu verstehen. 1 2 3 4
2.Mit etwas Zeit wirde sich
ales|dsen-ich mufte
jetzt nur abwarten. 1 2 3 4
3.Ich sprach mit jemandem,
um mehr Klarheit Uber
die Situation zu bekommen. 1 2 3 4
4.|ch kritisierte mich selbst. 1 2 3 4
5.1ch hoffte auf eine
gluckliche Wendung. 1 2 3 4
6.1ch akzeptierte mein
Schicksal; manchmal habe
ich eben einfach Pech. 1 2 3 4
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7.1ch machte weiter, ds
sel nichts passiert.

8.1ch versuchte, meine Gefiihle
fur mich zu behalten.

9.1ch versuchte, die Vorteile
der Situation zu erkennen.

10.Ich nahm Versténdnis und
Sympathie von jemand

anderem an.

11.Ich war ermutigt, mit dem
Problem kreativ umzugehen.

12.Ich versuchte, die ganze
Sache zu vergessen.

13.Diese Situation machte mich
reifer und ich lernte daraus.

14.Ich wartete ab, was
geschehen wirde, bevor ich

etwas unternahm.

15.1ch machte mir einen Plan,
wie ich handeln wirde und

richtete mich danach.

trifft trifft trifft trifft
gar nicht etwas tber- vallig
Zu Zu wiegend Zu
zu

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4
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16.1ch lield meine Gefuihle
irgendwie raus.

17.1ch erkannte, dald ich mir
das Problem selbst

zuschreiben mufite.

18.1ch sprach mit jemandem,
der bei diesem Problem

wirklich etwas tun mufite.

19.Ich versuchte, Abstand zu
gewinnen; ich versuchte,
eine Pause zu machen oder

Urlaub zu nehmen.

20.1ch versuchte, dald es mir
durch Essen, Trinken,
Rauchen oder mit Hilfe
von Medikamenten

besser gehen wiirde.

21.Ich versuchte, nicht
Ubereilt zu handeln.

22.Ich entdeckte neu, was
im Leben wichtig ist.

23.Ich anderte etwas, so dal3
alles gut ausgehen wiirde.

24.1ch vermied, mit anderen
Leuten zusammen zu sain.

trifft

trifft

trifft

trifft

gar nicht etwas tber- vallig
Zu Zu wiegend Zu
zu

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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25.Ich fragte einen V erwandten
oder Freund, von demich

viel hielt.

26.Ich verbarg anderen gegen-
Uber, wie schlecht die Dinge

standen.

27.1ch sprach mit jemandem
wie ich mich fhlte.

28.1ch blieb standhaft
und kémpfte fir das, was

ich wollte.

29.Ich verwendete meine
Erfahrungen; ich war friher
schon in einer ahnlichen

Situation gewesen.

30.Ich wuldte, was zu tun war;
deshalb strengte ich mich
besonders an, damit alles

klappen wiirde.

31.Ich versprach mir selbst,
dali’ es das néchste Mal

anders laufen wirde.

32.Ich lief3 mir verschiedene
L dsungen fir das Problem

einfallen.

trifft

trifft

trifft

trifft

gar nicht etwas tber- vallig
Zu Zu wiegend Zu
zu

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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33.Ich fand mich mit der
Situation ab, da man sowieso

nichts machen konnte.

34.1ch versuchte,dal? sich meine
Gefihle nicht so sehr auf andere

Dinge Ubertragen.

5.1ch wiinschte, ich kénnte das,
was passiert war,oder meine Geftihle

andern.

36.Ich gab mich Tagtréumen hin
oder stellte mir bessere Zeiten

oder bessere Orte vor.

37.1ch winschte mir, die
Situation sei irgendwie
weg oder vorbei.

38.1ch hatte Phantasien oder
Winsche, wie sich alles

zum Guten wenden wiirde.

39.Ich habe gebetet.

40.1ch dachte nach, wasich
sagen oder tun wirde.

41.1ch versuchte, die Dinge aus
der Sicht eines anderen

Menschen zu sehen.

42.1ch jogote,
oder machte Gymnastik.

trifft

trifft

trifft

trifft

gar nicht etwas Uber- vallig
Zu Zu wiegend Zu
zu

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Unsinteressiert, wie Siein ihrer Freizeit im allgemeinen handeln,

Manchmal handelt man anders, als man eigentlich handeln will. Wir wollen
nun wissen, wie Sie wirklich handeln. Sie sehen zwel Aussagen in jeder Zeile.
Bitte lesen Sie erst beide Aussagen durch, bevor Sie antworten.

Welche der beiden Aussagen beschreibt IThr Handeln am besten?

Ein Beispid:
Im allgemeinen, wenn ich etwas tue...
dann lasse ich nicht locker, bis dann passiert es nicht selten,

ich meine Ziel erreicht habe. dai’ ich mich von meinem Zi€l
abbringen lasse.

triftt trifft trifft ich bin trifft trifft trifft

genau Uberwie- etwas flr in der etwas fir Uberwie- genau
flr mich gend fur mich zu Mitte mich zu gend fir flr mich
2u mich zu mich zu 2u
1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7

Diese Person hat angekreuzt, dal3 im allgemeinen die Aussage "dann passiert es nicht selten, dal3
ich mich von meinem Ziel abbringen lasse” fur sie Uberwiegend zutrifft.

Bitte beantworten Sie jede Zeile und machen Sie pro Zeile nur ein Kreuz!
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triftt trifft trifft ich bin trifft trifft trifft
genau Uberwie- etwas fir in der etwas fir Uberwie- genau

flr mich gend fur mich zu Mitte mich zu gend fur flr mich
2u mich zu mich zu 2u
1 2 3 7

1. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

verstdrke ich meine Anstrengungen,
wenn sich mir Schwierigkeiten
in den Weg legen.

gebe ich meine Anstrengungen
auf, wenn sich mir Schwierig-
keiten in den Weg legen.

1 2 3

6 7

2. Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,

versucheich bei Unklarheiten, in
meinen Vorhaben und Planen
zun&chst mehr Information
einzuholen.

mache ich trotz Unklarheiten in
meinen Vorhaben und Planen
weiter und klare sie, fals erfor-
derlich, bei einer Gelegenheit.

1 2 3

6 7

3. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

sucheich mir lieber ein neues
Zid, wenn ich auf untiberwind-
bare Hindernisse stof3e.

versucheich unter allen Umstan-
den das gesteckte Ziel dennoch
zu erreichen, auch wenn ich auf
auf untiberwindbare Hindernisse
stol3e.

4. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

kann ich an den unangenehmen

kann ich an den unangenehmen

Seiten des L ebens stets noch Seiten des L ebens nichts Gutes
Gutes finden. mehr finden.
1 2 3 6 7

5. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

finde ich es notwendig, Uber
verschiedenen Vorgehensweisen
nachzudenken, bevor ich mit dem
Handeln anfange.

tueich esauf die erstheste
Methode, die mir einfallt.

1 2 3
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triftt trifft trifft ich bin
genau Uberwie- etwas fir in der

flr mich gend fir mich zu Mitte
2u mich zu
1 2 3 4

trifft trifft

etwas fir Uberwie- genau
gend fur flr mich
mich zu Zu
7

6. Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,

kann ich mich verdnderten Um-
sténden recht gut anpassen.

kann ich mich verénderten Um-
sténden nur sehr schwer anpass-
sen

7. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

gebeich, wenn etwas nicht nach
meinen Wiinschen l&uft, eher meine
Winsche auf, a'slange zu kampfen.

kadmpfeich, wenn etwas nicht
nach meinen Wiinschen |auft,
mit allen Mitteln, um meine
Woiinsche doch noch zu erfiillen.

6 7

8. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

mache ich Uber den Daumen
gepeilte Vorgehensplane und
korrigiere bel Bedarf spéter.

verbessereich einen Plan lieber
mehrmals, als dald ich spéter
einen Fehler mache.

1 2 3 4

6 7

9. Im algemeinen, wennich etwas tue,

bin ich der Ansicht, dal3 das
L eben vid angenehmer ist, wenn
ich mir keine hohen Ziele stecke.

bin ich der Ansicht, dal? das
L eben viel angenehmer ist, wenn
ich mir immer hohe Ziele stecke.

1 2 3 4

6 7

10. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,

kann ich auch dem Verzicht
Positives abgewinnen.

stellt Verzicht fur mich nur
Negatives dar.

1 2 3 4

6 7
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triftt trifft trifft ich bin

genau Uberwie- etwas fir in der
flr mich gend fir mich zu Mitte
Zu mich zu

1 2 3 4

trifft

trifft trifft

etwas fir Uberwie- genau
mich zu gend fur flr mich
mich zu Zu
5 6 7

11. Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,

mache ich mir meine gerade
anstehenden Vorhaben klar.

mache ich mir auch Gedanken,
was langfristig werden soll.

1 2 3 4 5 6 7
12.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
lasse ich mich, wennich mir gebe ich meine Vorhaben bei
einmal etwasin den Kopf gesetzt grofRen Schwierigkeiten schnell
habe, auch durch grof3e Schwierigkeiten auf.
nicht davon abbringen.

1 2 3 4 5 6 7
13.Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
neige ich dazu, Dinge zu planen, planeich nur, was unbedingt
die andere ohne Plan in Angriff notig ist.
nehmen.

1 2 3 4 5 6 7
14.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
ist esfir mich kein Grund zur bin ich so davon gefangen, wenn
Verzweiflung, wenn mir ein mir ein Wunsch nicht erfiillt
Wunsch nicht erflllt wird, es gibt wird, dal3ich regelrecht ver-
janoch andere Dingeim L eben. zweifle.

1 2 3 4 5 6 7
15.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
schaffe ich mir viele Probleme versuche ich Probleme zu ver-
selbst, weil ich Uberhdhte An- meiden, indem ich mir niedrige
spriiche habe. Anspriche stelle.

1 2 3 4 5 6 7
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triftt

trifft

trifft

ich bin

trifft

trifft

trifft

genau Uberwie- etwas fir in der etwas fir Uberwie- genau
flr mich gend fir mich zu Mitte mich zu gend fur flr mich
Zu mich zu mich zu Zu
1 2 3 4 5 6 7
16.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
wende ich mich nach schweren bin ich nach schweren Ent-
Enttéuschungen bald neuen Auf- tauschungen noch lange
gaben zu. Zeit damit beschéftigt.

1 2 3 4 5 6 7
17.1m allgemeinen, wenn ich etwas tue,
denkeich erst daran, wasich zu planeich langeim voraus,
tun habe, wenn ich es mache. bevor ich etwas tun muf3.

1 2 3 4 5 6 7
18.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
erscheint mir ein Ziel umso er- erscheint mir ein Ziel umso
strebenswerter, je schwieriger es zu weniger erstrebenswert, je
erreichenist. schwieriger eszu erreichen

ist.

1 2 3 4 5 6 7
19.Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
merkeich recht gut, wennich an merkeich nicht, wennich an
die Grenzen meiner Mdglichkeiten die Grenzen meiner Moglich-
komme. keiten komme.

1 2 3 4 5 6 7
20.Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
kann ich bei der Durchsetzung gebe ich, wenn es um die meiner
Interessen sehr hart- Durchsetzung meiner
nackig sein. Interessen geht, leicht nach.

1 2 3 4 5 6 7
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triftt

trifft

trifft

ich bin

trifft

trifft

trifft

genau Uberwie- etwas fir in der etwas fir Uberwie- genau
flr mich gend fur mich zu Mitte mich zu gend fur flr mich
zu mich zu mich zu zu
1 2 3 4 5 6 7
21.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
Uberlege ich auch, ob meine konzentriere ich mich darauf,
néchsten Schritte dartiberhinaus die néchsten Schritte gut zu
fUr langfristige V orhaben nutzen. wahlen.
1 2 3 4 5 6 7
22.Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
seheich selbst dann noch einen habe ich, wenn etwas grindlich
kleinen Fortschritt, wenn mir schiefgeht, das Geflhl, ales
etwas grundlich schief geht. war umsonst.
1 2 3 4 5 6 7
23.Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
verzichteich auf einen Wunsch, kann ich gerade dann nicht auf
wenn er mir schwer erreichbar einen Wunsch verzichten, wenn
scheint. er mir schwer erreichbar scheint.
1 2 3 4 5 6 7
24.Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
denkeich nicht lange dartiber denkeich eine ganze Weile
nach, wieich es machen will, dartiber nach, wieich es
ich mache es einfach. machen will.
1 2 3 4 5 6 7
25. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
stecke ich meine Anspriiche nicht steckeich meine Anspriiche
alzu hoch, um Enttéuschungen hoch, auch wenn ich dadurch
ZU vermeiden. mit Enttéuschungen rechnen
muf3.
1 2 3 4 5 6 7
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triftt

trifft

trifft

ich bin

trifft

trifft

trifft

genau Uberwie- etwas fir in der etwas fir Uberwie- genau
flr mich gend fir mich zu Mitte mich zu gend fur flr mich
Zu mich zu mich zu Zu
1 2 3 4 5 6 7
26. Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
seheich, wenn ich nicht bekomme, wasich will, argereich mich maldos, wenn ch das
auch als Moglichkeit, mich in Gelassenheit ich nicht bekomme, wasich
Zu Uben. will und kann mich davon nicht
[6sen.
1 2 3 4 5 6 7
27. Im algemeinen, wenn ich etwas tue,
denkeich an das, wasim denkeich Uber dielangfristigen
Augenblick notwendig ist. Folgen meines Handelns nach.
1 2 3 4 5 6 7
28. Im allgemeinen, wenn ich etwas tue,
kémpfeich auch in aussichts- gebeich in aussichtdosen
losen Situationen. Situationen auf.
1 2 3 4 5 6 7

245



Vor lhnen liegen eine Reihe von Behauptungen,deren Inhalt mehr oder weniger fir
Sie zutreffen wird. Bitte kreuzen Sie das Antwortfeld an, von dem Sie glauben, dal3
es | hre Stellungnahme zu dem angesprochenen Sachverhalt am ehesten trifft.

Dabel konnen Sie keinen Fehler begehen, denn jede Antwort ist richtig, weil Sie
nur Ihren personlichen Bewertungsmal3stab darstellen.
Kreuzen Sie bitte ohne zu z6gern auf der Skalavon "lch lehne das stark ab" bis
"Ich stimme dem stark zu" lhre jeweilige Einschétzung zu der Behauptung an.

1. Wenn esirgendwie moglich ist,
versuche ich eine Arbeit zu
erledigen, um noch Zeit fur

eventudlle Korrekturen zu haben.

2. Sobald ich gemeinsam mit anderen
eine Aufgabe tUbernehme, will ich

schneller und besser sein alssie.

3. Meine Arbeit pulvert mich
manchmal so auf, dal3 ich gar

nicht mehr zur Ruhe komme.

4. |ch schlafe schlecht ein, well
mir Berufsprobleme durch

den Kopf gehen.

5. Bevor ich eine grofRere Arbeit
beginne, mache ich mir einen
genauen Plan, wieich alles

bewaltigen will.

6. Esfalt mir immer wieder schwer,
Zeit fur personliche Dinge

(z.B. Friseur) zu finden.

Ich Ich Ich

lehne stimmestimme

das dem dem

etwas etwas stark

ab Zu Zu
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

246



7. Wenn ich unter Zeitdruck stehe,
bemthe ich mich, sorgféltig die

néchsten Schritte zu planen.

8. Auch im Urlaub muf3ich
haufig an Probleme meiner

Arbeit denken.

9. Zu Verabredungen binich
punktlich.

10. Ich organisiere mein Leben
sorgfétig und gewissenhaft.

11. Wenn ich merke, dal3 ich einen
Termin nicht einhalten kann,

werdeich hektisch.

12. Ich bin mitunter so erregt, daid
ich mich bremsen muf3, um nicht

Uberstiirzt zu handeln.

13. Ich Gbernehme gern bei
gemeinsamen Vorhaben

die Fuhrung.

14 .Esist fur mich ganz normal,
in einer Gesellschaft im

Mittel punkt zu stehen.

15 .Ich strenge mich oft bei
meiner Arbeit so an, wie man
es sicher nicht sein ganzes

L eben durchhalten kann.

Ich Ich Ich Ich
lehne lehne stimme simme
das das dem dem
stark etwas etwas stark
ab ab Zu Zu

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4
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16. Wenn ich von anderen
gestort werde, reagiereich hin

und wieder unbeherrscht.

17.1ch neige dazu, Uberstiirzt zu
handeln, ohne alles ausreichend

bedacht zu haben.

18.Esfallt mir schwer, nach der
Arbeit abzuschalten.

19.Ich werde leicht ungeduldig,
wenn ene Sache nicht so

recht vorangeht.

20.Ich halte es fur notwendig,
dald man sich in jeder Situation

in der Gewalt hat.

Ich Ich Ich Ich
lehne lehne stimme simme
das das dem dem
stark etwas etwas stark
ab ab Zu Zu

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4
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Bei den folgenden Fragen geht esum die Menschen in Ihrer Umgebung, die
lhnen helfen und Sie unter stlitzen. Jede Frage besteht aus zwei Teilen.

Im ersten Teil wird eine Problemsituation genannt, die jeder aus seinem alltéglichen Leben
kennt. Nennen Sie hier bitte alle die Menschen (mit Ausnahme von lhnen selbst), auf deren
Hilfe und Unterstiitzung Sie in einer solchen Situation zahlen kénnen. Geben Sie die An-
fangsbuchstaben der jeweiligen Personen an und die Beziehungen, in denen diese

Menschen zu Ihnen stehen (Mutter, Freund etc.). Nennen Sie bei jeder der Nummern (1-8) bitte
nur jeweilseine Person. Nennen Sie insgesamt nicht mehr als 8 Personen.

Imzweiten Teil der Frage geben Sie bitte an, wie zufrieden Sie mit der Unterstiitzung sind, die
Sie bei dem jeweiligen Problem insgesamt erhalten. Kreuzen Sie hierzu bitte das Ausmald I hrer
Zufriedenheit an.

Wenn Sie glauben, dal3 Sie in einer der vorgegebenen Problemsituationen keine Hilfe oder

Unterstitzung erhalten wirden, machen Sie bitte ein Kreuz bel "niemand’. Geben Sie jedoch
auch hier an, wie zufrieden oder unzufrieden Sie mit diesem Zustand sind.

Beispidl:

Wenn ich unbedingt mit jemandem sprechen muf3, hdren mir folgende Personen wirklich zu:

niemand.............. 3. S.B. (Freund) B
1 R.N. (Ehemann) 4. A.T (Freund) T,
2. O.N.(Mutter) 5. D.A.(Kollege) B

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fir Sie? Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich sehr

Beantworten Sie nun bitte die folgenden Fragen.
L assen Siekeine Frage aus!
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Wenn ich Hilfe brauche, kann ich mich wirklich verlassen auf:

niemand 3. 6.
1. 4. 7.
2. 5. 8.

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fur Sie?
Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich

O O @)

sehr

Wenn ich unter Stref3 und Anspannung leide, gelingt es folgenden Personen, mich zu

beruhigen:

niemand 3. 6.
1. 4, 7.
2. 5. 8.

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fur Sie?
Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich

O O @)

sehr
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Von folgenden Personen werde ich voll und ganz akzeptiert, mit all meinen guten und schlechten
Seiten:

niemand 3. 6.
1. 4. 7.
2. 5. 8.

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fur Sie?
Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich sehr

O O O O

Was auch passiert, folgende Personen werden immer um mich besorgt sein und sich um mich
kUmmern:

niemand 3. 6.
1. 4. 7.
2. 5. 8.

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fur Sie?
Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich sehr

O O @) @)
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Wenn ich mal ganz niedergeschlagen bin, helfen mir folgende Personen, dal3 ich mich wieder
besser fuhle:

niemand 3. 0.
1. 4. 7.
2. 5. 8.

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fur Sie?
Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich sehr

O O @) @)

Wenn ich mal ganz durcheinander bin, werde ich bestimmt getrostet von:

niemand 3. 6.
1. 4. 7.
2. 5. 8.

Wie positiv, niitzlich und hilfreich ist diese Unterstiitzung fur Sie?
Wie zufrieden sind Sie damit?

gar nicht kaum ziemlich sehr

O O O O
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Wie sehr konnen Sie sich auf die folgenden Per sonen verlassen, wenn esin der Arbeit

schwierig wird?

Auf meine(n) direkte(n)
Vorgesetzte(n)

kein(e) Vorgesetzter(e)

Auf meine Kollegen(innen)

keine Kollegen(innen)

Auf meinen Mann/Freund

keinen Partner

Auf meine Freunde
und Verwandten

gar wenig ziemlich vollig
nicht

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

Wie sehr unterstiitzen diese Personen Sie, so dafd Sieesin der Arbeit leichter haben?

Ihr(e) direkte(r )
Vorgesetzte(r)

kein(e) Vorgesetzte(r)

Ihre Kollegen(innen) in der
Arbeit

keine Kollegen(innen)

Ihr Mann/Freund

kein Partner
lhre Freunde u.Verwandten

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Wie sehr sind diese Personen bereit, Ihre Probleme im Zusammenhang mit der Arbeit
anzuhoren?

gar wenig ziemlich vollig
nicht
1 2 3 4
Ihr (e)direkte(r)
Vorgesetzte(r) 1 2 3 4
kein(e) Vorgesetzte(r)
Ihre Kollegen(innen) in der
Arbeit 1 2 3 4
keine Kollegen(innen)
Ihr Mann/Freund 1 2 3 4
kein Partner
Ihre Freunde u.Verwandten 1 2 3 4
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Im Folgenden finden Sie Fragen Uber kor perliche Beschwer den.
Wiefuhlen Sesch?

nie aller aler aler fast
paar paar paar tag-
Monate Wochen Tage lich
1 2 3 4 5
1.Spuren Sie es am ganzen
Korper, wenn Sie sich
Uber etwas aufregen? 1 2 3 5
2.Spuren Sie bel geringer
Anstrengung Herzklopfen? 1 2 3 5
3.Verspuren Sie Schwindel-
gefuhle? 1 2 3 5
4.Fuhlen Sie sich den Tag Uber
mide und wie zerschlagen? 1 2 3 5
5.Haben Sie Schmerzen in
der Herzgegend? 1 2 3 5
6.Haben Sie Nacken-
schmerzen? 1 2 3 5
7.Haben Sie Schulter-
schmerzen? 1 2 3 5
8.Spuren Sie, dal3 Ihr
ganzer Korper ver-
krampft ist? 1 2 3 5
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Bitte geben Sie an, ob und wie haufig bei Ihnen folgende klimakterische Beschwer den
auftreten!
nie selten manchmal haufig
1 2 3 4

Hitzewallungen / SchweiRausbriiche

Nervositét

Schlafstérungen

Niedergeschlagenheit / Depression

Vergefdichkeit

Herzjagen / Herzklopfen

Kreuzschmerzen

Kopfschmerzen

Regel blutungsstérungen

Reizbarkeit

Schwindel

Mattigkeit

Lustlosigkeit

Angstgefihle

K &l tegeftihl

schlechte Laune

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu Ihrem Befinden:

nie sehr selten gele oft sehr  fast
selten gent- oft immer
lich
1 2 3 4 5 6 7
1.1ch fuhle mich einsam, selbst wenn ich

mit anderen Menschen zusammen bin. 1 2 3 4 5 6 7
2.Vides erscheint mir so sinnlos. 1 2 3 4 5 6 7
3.Ich habe traurige Stimmungen. 1 2 3 4 5 6 7

4.Ich finde es schwer, Entscheidungen zu

treffen. 1 2 3 4 5 6 7
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Im folgenden finden Sie eine Aufstellung von Empfindungen, die vor kommen kénnen,
wenn man angstlich ist. Bitte lesen Sie diese Empfindungen sor gfaltig durch. Geben Sie
jeweils an, wie sehr Sie durch jede dieser Empfindungen in der letzten Woche,
einschlief3lich heute belastet waren, indem Sieein Kreuz in der zutreffenden Spalte
machen.

Uberhaupt wenig mittel stark
nicht
es storte eswar ich
mich nicht  sehrun- konnte
sehr angenehm, es
aber ich kaum

konnte es aus
aushalten halten

0 1 2 3
1.Weiche Knie oder Beine 0 1 2 3
2.Schwindlig oder benommen 0 1 2 3
3.Wacklig oder schwankend 0 1 2 3
4.Zittrig 1 2 3 4
5.Furchtsam 1 2 3 4
6.Schwachegefuhl 1 2 3 4
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Hier ist eine Reihe von Fragen, die sich auf ver schiedene Aspekte unseres L ebens beziehen.

Bitte kreuzen Siedie Zahl an, welche Ihrer Antwort entspricht, wobei die Zahlen 1 und 7
Extremantworten darstellen. Wenn die Zahl unterhalb 1 fir Sie zutrifft, dann kreuzen Sie
die 1 an; wenn die Antwort oberhalb 7 zutrifft, kreuzen Siedie7 an. Wenn Sielhre
Antwort irgendwo zwischen 1 und 7 sehen, kreuzen Sie die Zahl an, die lhrer Beurteilung
am besten entspricht.

1. Kommt es vor, dal3 es Ihnen ziemlich gleichgultig ist, was um Sie herum passiert?

1 2 3 4 5 6 7
sehr selten sehr oft
oder nie

2. Waren Sie Uberrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen glaubten?

1 2 3 4 5 6 7
dasist nie dasist
passiert immer
wieder pas-
siert

3. Wurden Sie von Menschen getauscht, auf die Sie gezahlt hatten?

1 2 3 4 5 6 7
dasist nie dasist
passiert immer
wieder pas-
siert

4. Bisjetzt hatte Ihr Leben...

1 2 3 4 5 6 7
Uberhaupt sehr klare
keine klaren Ziele
Ziele oder
Vorsdtze

5. Haben Sie das Gefihl, dal3 Sie ungerecht behandelt werden?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie

258



6. Haben Sie manchmal das Gefiihl, dal3 Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht

wissen, was Sie tun sollen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie
7. Die Dinge, die Sie téglich tun, sind fir Sie eine Quéelle....
1 2 3 4 5 6 7
tiefer Freude von
und Zufrie- Schmerz u.
denheit Langweile
8. Wie oft sind Ihre Gefihle und Ideen ganz durcheinander?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie
9. Kommt es vor, dal? Sie Geftihle in sich splren, die Sie lieber nicht hétten?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie

10. Vidle Leute - auch solche mit eéinem starken Charakter - fihlen sich in bestimmten Situa-
tionen wie traurige Versager ("Pechvoge"). Wie oft haben Sie sich so gefuhlt?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie
11. Wenn irgendetwas passierte, fanden Sie im algemeinen, dal3 Sie dessen Bedeutung...
1 2 3 4 5 6 7
Uber- oder richtig ein-
unterschéatzen schétzen
12. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dal? die Dinge, die Sie téglich tun, eigentlich wenig Sinn
haben?
1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten

13. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie sie unter Kortrolle

halten kdnnen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr oft sehr selten
oder nie
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Auf den folgenden Seiten werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen. Sie
haben die M dglichkeit, jeder Aussage stark, mittel oder schwach zuzustimmen oder sie
schwach, mittel oder stark abzulehnen. Kreuzen Sie bitte jeweils das Kastchen an, das
Ihrer personlichen Meinung am besten entspricht.

Hierein Beispi el fir die Beantwortung der Aussage

"Ich bin e n |lebhafter Mensch" 1 2 3 4 5 6

Ist diese Aussage fir Sie
sehr falsch
falsch
eher falsch
eher richtig
richtig
sehr richtig

OO WNPE

AUICNKIEUZEN S B TR ..ottt ettt e e e e e e e e et e e e e e e aa e eeeeeeeeeaaennneneeeeeaans

Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige Aussagen
haben einen dhnlichen Wortlaut oder Sinn. Bitte nehmen Sie auch zu diesen Aussagen Stellung.
Es geht bei allen Aussagen um Ihre ganz personliche Sichtwel se.

sehr eher eher sehr
Diese Aussage ist: falsch falsch falsch richtig richtig richtig
1 2 3 4 5 6

1. Es hangt hauptsachlich von mir ab,
ob sich andere Menschen nach

meinen Winschen richten oder nicht. 1 2 3 4 5 6

2. Zufdlige Geschehnisse bestimmen
einen grof3en Teil mein Lebens und Alltags. 1 2 3 4 5 6

3. Ich habe das Geflihl, dal? vieles,
was in meinem Leben passiert, von

anderen Menschen abhangt. 1 2 3 4 5 6
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sehr eher eher sehr
Diese Aussage ist: falsch falsch falsch richtig richtig richtig
1 2 3 4 5 6

4. |ch komme mir manchma taten-
und ideenlos vor. 1 2 3 4 5 6

5. Ob ich mit dem Auto einen Unfall
habe oder nicht, hangt allein von

meinem Verhalten ab. 1 2 3 4 5 6

6. Wenn ich Plane schmiede, bin ich sicher,
dal’ das Geplante auch Wirklichkeit wird. 1 2 3 4 5 6

7. Ich habe oft einfach keine M 6g-
lichkeiten, mich vor Pech zu schiitzen. 1 2 3 4 5 6

8. Mehrdeutige Situationen mag ich nicht,
daich nicht weif3, wie ich mich verhalten soll. 1 2 3 4 5 6

9. Wenn ich bekomme, was ich will,
so spielt Gliick auch eine Rolle. 1 2 3 4 5 6

10. Andere Menschen verhindern
oft die Verwirklichung meiner Pléne. 1 2 3 4 5 6

11. Ich kann mich am besten selbst
durch mein Verhaten vor Krankheit schiitzen. 1 2 3 4 5 6

12. Ich weilR oft nicht, wie ich meine
Winsche verwirklichen soll. 1 2 3 4 5 6

13.Vidles von dem, was in meinem Leben
passiert, hangt vom Zufall ab. 1 2 3 4 5 6

14. Mein Leben und Alltag werden in vielen
Bereichen von anderen Menschen bestimmt. 1 2 3 4 5 6
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Diese Aussage ist:

sehr eher eher sehr
falsch falsch falsch richtig richtig richtig
1 2 3 4 5 6

15. Ob ich einen Unfall habe oder nicht,
ist vor alem Gllckssache.

16. Ich kenne viele Moglichkeiten, mich vor
Erkrankungen zu schiitzen.

17. Ich habe nur geringe M 6glichkeiten,
meine Interessen gegenliber anderen
Menschen durchzusetzen.

18. Esist fur mich nicht gut, weit im voraus
zu planen, da haufig das Schicksal

dazwischen kommt .

19. Um das zu bekommen, was ich will,
mufd ich zu anderen Menschen

freundlich und zuvorkommend sain.

20. In unklaren oder gefahrlichen Situationen
weildichimmer,

was ich tun kann .

21. Esist reiner Zufall, wenn sich andere
Menschen einma nach meinen

Wunschen richten .

22. Mein Wohlbefinden hangt in starkem Mal3e

vom Verhalten anderer Menschen ab.
23. Ich kann sehr viel von dem,
was in meinem Leben passiert,

selbst bestimmen.

24. Manchmal weil3 ich Uberhaupt nicht,
was ich in einer Situation machen soll.

25. Gewohnlich kann ich meine
Interessen selbst vertreten und

erreiche dabei das, wasich will.
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sehr eher eher sehr
Diese Aussage ist: falsch falsch falsch richtig richtig richtig
1 2 3 4 5 6

26. Ob ich einen Unfall habe oder nicht,
hangt in starkem Mal3e von dem

Verhalten anderer ab. 1 2 3 4 5 6

27.Wenn ich bekomme, was ich will,
so ist dasimmer eine Folge meiner
Anstrengung und meines

personlichen Einsatzes. 1 2 3 4 5 6

28. Auch in schwierigen Situationen
fallen mir immer viele

Handlungsalternativen ein. 1 2 3 4 5 6

29. Damit meine Plane e ne Chance haben,
richte ich mich beim Planen nach den

Winschen anderer Menschen. 1 2 3 4 5 6

30. Mein Lebendauf und mein Alltag werden
alein durch mein Verhalten und

meine Wiinsche bestimmit. 1 2 3 4 5 6

31. Es hangt vom Schicksal ab, obich
krank werde oder nicht. 1 2 3 4 5 6

32. Fur die Losung von Problemen fallen
mir immer viele Mdglichkeiten ein. 1 2 3 4 5 6

Bitte Uber prifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
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Im folgenden bitten wir Sie, zu einigen Sachverhalten Stellung zu nehmen, die die Arbeits-
und L ebensbedingungen an Ihrem Arbeitsplatz betreffen.

1. Meine Arbeit erfordert von mir
vielfaltige Fahigkeiten und

Fertigkeiten.

2.In meiner Arbeit ist es nétig
immer wieder Neues dazu

zu lernen.

3. Die einzelnen Aufgaben
wiederholen sich

sehr haufig.

4. 1ch mui3 sehr
selbsténdig arbeiten und

oft neue Lésungen finden.
5. Esist mir genau vorgeschrieben

wie ich meine Aufgaben zu

|6sen habe.

6. Ich habe bei meiner Arbeit viele selb-
standige Entscheidungen zu treffen.

7. Bei der Losung meiner Aufgaben
werde ich durch die Kollegen(innen)

bzw. Vorgesetzten unterstiitzt.

trifft  trifft trifft

trifft

nie  manchmal oft vallig
zu zu zu zu

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 ‘ 2 ‘ 3 4 ‘
trifft  trifft trifft trifft
nie  manchmal oft vallig
zu zu zu zu

1 2 3 4
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8.An meinem Arbeitsplatz habe ich
die Méglichkeit, an der Erarbeitung

neuer Losungen teillzunehmen. 1 2 3 4

9. Haufig kann ich die Aufgaben
nur durch Uberstunden-

arbeit bewdltigen. 1 2 3 4

10. In der Regdl ist die Zeit zu
knapp, um alles zu schaffen,
so dald ich oft unter Zeit-

druck stehe. 1 2 3 4

11. In meiner Arbeit ist es
moglich, vorauszusehen,

welche Aufgaben mich erwarten. 1 2 3 4

12. In der Regel werde ich schnell
und vollsténdig Uber meine

Arbeitdeistung informiert. 1 2 3 4

13. Das was ich in meiner beruflichen
Aushildung gelernt habe, kann ich

voll in meiner Arbeit anwenden. 1 2 3 4

14. Zusammenarbeit mit anderen
Menschen ist in meiner Arbeit

sehr wesentlich. 1 2 3 4

15. Meine Arbeit erfordert von mir grof3e

o

KO periiciie Ainstienguinge. T pa 3

Im folgenden Abschnitt werden Sie gebeten, zu einigen Aussagen Stellung zu nehmen.

Markieren Sie bitte jeweils das Antwortkastchen, das Ihrer Erfahrung am meisten entspricht.
trifft trifft trifft trifft
nicht wenig ziemlich Zu
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1.Einige Kollegen sind
unangenehme Mitarbeiter.

2.Hier wird man wegen jeder
Kleinigkeit gleich fertig

gemacht.

3.Man muf} mit unfreundlichen
L euten zusammenarbeiten.

4.Mein(e) Vorgesetzter(e) treibt
einen an.

5.Mein(e) Vorgesetzter(e) spielt
die Kollegen

gegeneinander aus.

6.Wenn ein Fehler passiert, sucht
der (die) Vorgesetzte ihn immer

bei uns, nie ba sich.

7.Es gibt Schwierigkeiten bel der
Abstimmung mit Kollegen.

8.Esist unklar, was die Vorgesetzten
von einem wollen.

9.Man mufd aushaden, was die
anderen falsch machen.

10.Der (die) Vorgesetzte erschwert
einem das Arbeiten durch

seine (ihre) Anweisungen.

Zu Zu Zu

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Im Alltagsieben gibt es gelegentlich Ereignisse, die einen seelisch stark belasten oder sogar
vor Ubergehend aus der Bahn werfen kénnen. Nicht alle Ereignisse missen aber negativ
sein; esgibt auch Ereignisse, diefur Sie positiv sein kénnen. Nachfolgend finden Sie eine
Liste solcher moglicher Ereignisse. Bitte beantworten Sie jeweils, welche Ereignisse bei
lhnen wahrend der letzten 2 Jahre eingetreten sind. Also von heute an 2 Jahre

zurickger echnet.

Wenn Sie in der 1. Spalte mit "ja
geantwortet haben, d.h. das Ereignis ist
eingetreten, dann beantworten Sie bitte
auch die 2. Spalte, d.h. ob es fir Sie eine
positive oder negative Verdnderung war
und auch die 3. Spalte, d.h. ob Sie dieses
Ereignis beeinflussen konnten oder nicht.

Ist dieses Ereignisin
den letzten 2 Jahren
eingetreten?

1.Spdlte

Ergab sich daraus
flr Sie eine positive
oder negative
Veranderung?

2.Spdte

Konnten Sie dieses
Ereignis
beeinflussen?

3.Spdlte

1. Ist be Ihnen sebst ene
schwere Krankheit aufgetreten?
D.h. eine Krankheit oder Opera-
tion, m deren willen Sie ins
Krankenhaus muften, oder die Sie
langer as 10Tage an das Bett
gebunden hat?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

2.1st diesin Ihrer eigenen Familie
oder im engsten Freundeskreis
geschehen?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

3.lst jemand aus lhrer Familie
gestorben: der Partner, ein Kind,
ein Elternteil oder ein Geschwi-
ster?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

4.Snd Sie groferen finanziellen
Belastungen ausgesetzt gewesen
(z.B. weniger Lohn, Schulden,
Unterstutzung von Angehérigen)?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

5.Hat sich
entscheidend
Umzug)?

Ilhre  Wohnsituation
verdndert  (z.B.

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

6.Haben Sie eine fur Sie wichtige
Beziehung mit einer neuen Person
begonnen (Partnerwahl, Heirat,
Freundschaft)?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

7.Hat es einen Abbruch einer en-
gen, wichtigen Beziehung fir Sie
gegeben (Trennung oder Schei-
dung vom Partner)?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein

8.Haben Sie Ihren Arbeitsplatz

verloren?

nein | ja

positiv | negativ

ja nein
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Im folgenden finden Sie einige Aussagen Uber Verhaltensweisen, Gedanken, Gefuhle und
Einstellungen, die Sie mehr oder weniger haufig zeigen.

fast nie manchmal oft immer

1 2 3 4
1. Ich bin unbeschwert und
gut aufgelegt. 1 2 3 4
2. Ich fuhle mich anderen Menschen
unterlegen. 1 2 3 4
3. Ich bin ein ruhiger,
ausgeglichener Mensch. 1 2 3 4
4. Ich blicke voller Zuversicht
in die Zukunft. 1 2 3 4
5. Ich bin stolz auf meinen Korper.
5. Ich bin stolz auf meinen Korper. 1 2 3 4
6. Ich fuhle mich voller Energie
und Tatkraft. 1 2 3 4

Wiewirden Sie- in allem gesehen - allgemein I hren Gesundheitszustand einschatzen?
Kreuzen Sie bitte das Kastchen unter dem fur Sie zutreffenden Gesicht an.
1. Im algemeinen ist meine kor perliche Verfassung:

Pictogramme

2. Im algemeinen ist meine psychische Verfassung:

Pictogramme
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Psychologisches Interview

(Aus dem Interviewbogen wurden ausschliefdlich die Angaben zu den Alltagsbelastungen verwendet.
Diese seien daher an dieser Stelle isoliert dargestellt, der gesamte Interview ist im Forschungsbericht
(Jarof3 et a.,1997) einzusehen.

Gesprachd eitfaden

Heute mochte ich mit 1hnen das angekindigte Interview durchfihren. Im Fragebogen sind Ihnen
ja bereits die verschiedensten Themenbereiche begegnet. Das Interview umfaldt nun folgende
Themenbereiche. Als erstes mdchte ich Sie zu Threm beruflichen Werdegang befragen. Diesen
Teil unseres Gespraches wirde ich gern, wenn Sie einverstanden sind, auf Band aufnehmen.

Im Anschlul? an diesen ersten Teil werde ich lThnen Fragen zu Belastungen, die Sie in ihrem
Alltag erleben, stellen. Im dritten Teil mdchte ich Sie zu lhren Freizeitaktivitéten fragen. Der
letzte Tell soll, etwas spezieller alsim Fragebogen, den Bereich des Klimakteriums betreffen.

BELASTUNGEN IM ALLTAG

Bei den folgenden Fragen geht es um die Erfassung der Belastungen, die einem Menschen alltéglich
begegnen. Ich werde Ihnen jetzt eine Folge von Punkten vorlesen und Sie Uberlegen bitte dabei,
inwieweit dies fir Sie zutrifft.

Flhlen Sie sich in lhrem Alltag belastet durch.................

1 groRRe soziale Verpflichtungen (z.B. in Vereinen oder Organisationen)?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas bel astet, belastet oder stark belastet?

2. grofR3e familiare Verpflichtungen (z.B. im Haushalt, in der Freizeitgestal tung)?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas bel astet, belastet oder stark belastet?

3. das Geflhl, allgemein nicht ausgelastet zu sein?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark belastet?

4. Ehe- oder Partnerschaftskonflikte?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark belastet?
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5. Probleme mit den Kindern (z.B. Erziehung oder Schule)?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas bel astet, belastet oder stark belastet?

6. Finanzielle Einschrankungen (z.B. Ratenzahlung oder niedriges Einkommen)?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas bel astet, belastet oder stark belastet?

7. Unstimmigkeiten im Verwandtenkreis?
wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark belastet?
8. Haufig wiederkehrende Auseinander setzungen mit anderen Personen (z.B. Vermietern, Mietern,
Nachbarn o0.a.)?
wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark belastet?
9. Unzufriedenheit mit der Wohnsituation (z.B. Larm, zu klein, schlechte Lage usw.)?
wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark belastet?
10. Die Zeiteinteilung des Tagesablaufs (z.B. zu wenig oder zu viel Freizeit, zu wenig Schlaf)?

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark belastet?

11. Die Befurchtung einer drohenden Verschlechterung der bestehenden Lebenssituation (z.B. durch
Arbeitslosigkeit oder Krankheit).

wenn ja:
Fuhlen Sie sich etwas belastet, belastet oder stark bel astet
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Protokollbogen

Alltagsbelastungen

nicht bel astet
1

etwas bel astet

belastet

stark belastet
4

soziae
Verpflichtungen

familiére
Verpflichtungen

Gefuhl, nicht
ausgelastet zu sein

Ehe- oder Partner-
schaftskonflikte

Probleme mit
Kindern

Finanzielle
Einschrénkungen

Unstimmigkeiten
im Verwandtenkreis

Auseinandersetzung mit
anderen Personen

Unzufriedenheit mit
Wohnsituation

10.

Zeiteinteilung des
Tagesablaufes

11.

Verschlechterung
der Lebenssituation
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Medizinischer Fragebogen

Menopause
Der Menopausenstatus wurde festgelegt anhand der personlichen Angaben der Teillnehmerinnen

zur Regelmalligkeit der Menstruation, zu Art und Dauer der eingesetzten exogenen
Ostrogenpréparate und dem gemessenen aktuellen FSH-Serumkonzentrationen. Frauen in der
Pramenopause mit aktuellem Pillenkonsum und Frauen nach chirurgischer Menopause wurden aus

den Berechnungen ausgeschlossen.

Fragebogen:
MENOPAUSE - HERZ-KREISLAUF - VORSORGEUNTERSUCHUNG

Name, Vorname:

Stralde;

PLZ: Wohnort:
Telefon:

privat: dienstlich:
Geburtsdatum:

Familienstand:

- ledig - verheiratet - verwitwet - geschieden - getrennt lebend - L ebensgemeinschaft

Tatigkeit:
1 Hausfrau/Rentnerin 4 Sonstige Tétigkeit
2 Beamtin/Angestellte 5 Arbeitdosigkeit

3 Arbeiterin/Handwerkerin/Bauerin

wenn 1 oder 5;

frihere Erwerbstétigkeit ja/nein was?

wie lange? vor wieviel Jahren aufgehort?
Kinder:

Anzahl: eigene: im Haushalt 1ebend:

wann geboren?

gestillt? wie lange?



M enopause:
nein: Cyclusdauer:
ja spontan:

wann letzte Blutung?

Pille:
nein, nie z.Z. nein - friher ja
welche?

wann aufgehort?

HRT:
nein, nie z.Z. nein - friher ja
welche?

wann aufgehort?

regelmafidiger Zyclus?
OP:

ja

wie lange?

ja

wie lange?

Klimakterische Beschwerden: s. Blatt Menopause-Bewertungsskala

Subjektive Empfindungen von Menopause/K limakterium:

1 Verlust der Weiblichkeit
2 Erleichterung
3 Tatsache

Fuhlen Siesich IThrem Alter entsprechend?

1 Ja, ich fUhle mich meinem Alter entsprechend.

2 lch fuhle mich alter.

3 Ich fihle mich jinger.

Rauchen:
1 Nichtraucherinnen

friher? wenn ja, wie lange?

wann aufgehort?

2 Raucherinnen, bis 10 Zigaretten/Tag
3 Raucherinnen, Uber 10 Zigaretten/Tag
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Alkohol:

1 Nichttrinkerin

2 Trinken, unter 20g/Tag
3 Trinken, 20-60g/Tag

4 Trinken, Uber 60g/Tag

Physische Aktivitaten in der Freizeit:
- sehr aktiv - durchschnittlich aktiv - inaktiv

Sommer Winter
was machen?
wie oft?
wie intensiv?
Ernédhrung:
Kaffeekonsum/Tag (in Tassen): Teekonsum/Tag (in Tassen):

Wann reagieren Sie mit veréanderten ERgewohnheiten?
1 Strel3
2 Alleinsein

3 Langewele

Haben Sie seit dem Klimakterium zugenommen/abgenommen?

Was und wieviel essen und trinken Sie an einem Wochentag?
1. Frihsttck:

2. Frihstuck:

Mittag:

Nachmittag:

Abendbrot:

Snack:

Trinkmenge/Tag:
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Arbeit:
physische Belastung/Tag:

wieviel Stunden wahrend der Arbeit:

wieviel Stunden Hausarbeit:

zusétzliche Hausarbeit (z.B. Pflege von Familienangehérigen):

soziale Unterstiitzung? jalnein

Her z-Kreislauf-Risiko:

Waren Sie wegen folgender Gesundheitsstérungen in érztlicher Behandlung?

jalnein

wann festgestelIt?

M edikamente?

Blutdruck

Herzanfélle in Ruhe

Herzanfalle unter Belastung

Herzrhythmusstérungen

Herzinfarkt

Schlaganfall

Thrombose

Durchblutungsstérungen

Gicht

Zuckerkrankheit

Fettstoffwechsel strungen

Nierenerkrankungen

» Knochenerwei chung"

Traten/treten diese Erkrankungen bei Verwandten auf?

Partner

Eltern

Geschw.

Kinder

Enkel

Blutdruck

Herzanfélle in Ruhe

Herzanfélle unter Belastung

Herzrhythmusstérungen

Herzinfarkt

Schlaganfall

Thrombose

Durchblutungsstérungen

Partner

Eltern

Geschw.

Kinder

Enkel
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Gicht

Zuckerkrankheit

Fettstoffwechsel strungen

Nierenerkrankungen

» Knochenerwei chung*
Sterbealter woran gestorben?

Mutter

Vater

aktuell:

Einnahme von Medikamenten:

gesundheitliche Beschwerden:

Diét:

Grofe: Gewicht: BMI:
mit 18. Lebensjahr:

Grole: Gewicht: BMI:
Tailleumfang: Huftumfang: WHR:

Blutdruck (systolisch/diastolisch):
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11. 2. Anhang Ergebnisse

Partialkorrelationen

Partialkorrelationen der Belastungsvariablen Erwerbstdtigkeit mit den psychologischen und
| abormedi zinischen Gesundheits-/Risikovariablen

Gesundheits-/Risikovariablen Restriktive Zeitdruck Soziale Stressoren

Téatigkeitsmerkmale

Kontrollvariable: Kontrollvariable: Kontrollvarigble:

Tatigkeitsspidraume | Téigkeitsspielrdume | F:soz.Riickh. Arbeitsb.
F.alphalipoproteine =14+ A1 -.04
F:betalipoproteine A2 -.05 .03
HDL-C =14+ .07 -.09
LDL-C A4 * -.03 .04
Totalcholesterol A1 -.00 .01
Fibrinogen A5 * -.01 -.04
RRsys A7 F* -.06 =12
RRdias .08 -.04 -16*
Body-Mass-I ndex 22 *** .02 .04
Angst .06 18 * 18 *
Depressive Verstimmtheit -.05 .09 BCH R
Psychosomatische Beschwerden .03 A4 * 20 *
Psychosoziales Wohlbefinden 14 * - 19 ** =26 ***,
Klimakterische Beschwerden .04 16~ A5 %
Erholungsunféhigk./exzessives A1 A4 *x* 20 **
Arbeitsengagement

(* p<.05, ** p<.0L, *** p< .001)

Partialkorrelationen derAlltagsbel astungen mit den psychologischen
und labormedizinischen Gesundheits-/Risikovariablen

Gesundheits-/Risikovariablen

Alltagsbelastungen

Kontrollvariable: Kritische L ebensereignisse

F:alphalipoproteine -.01
F:betalipoproteine -.03
HDL-C .00
LDL-C -.02
Totalcholesterol -.06
Fibrinogen -.03
RRsys .04
RRdias .02
Body-Mass-Index A1
Angst 29 ***
Depressive Verstimmtheit 37 ***
Psychosomatische Beschwerden 30 ***
Psychaosoziales Wohlbefinden -.36 ***
Klimakterische Beschwerden 38 ***
Erholungsunféahigk./exzessives 28 ***

Arbeitsengagement

(*** p< 001)
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Korrelationen der personaen Ressourcenvariablen untereinander

(Bedeutung der Labels siehe Beschreibung der Erhebungsinstrumente)

coprob copass cowun C0S0z hdl.allg | hdl.flex |hdl.hat |sozuqual |sozunetz |socsumm | fkki fkkp fkksk
copass -.09
cowun .00 42 x**
€0S0Z 27 *** .00 27 ***
hdl.allg 23**F* | - 16 ** .06 -.03
hdl.flex 26 *** | -02 -19*** 1 10 -14*
hdl.hart Bo*F* | - 13* -.09 .07 20 *** 23 ***
sozuqual | .22 *** .04 -.04 24 **x 1 - 05 20 *¥** .01
sozunetz | .04 -12* .03 B0**x | -07 .03 .04 23 ***
socsumm | .20 *** | - 17 ** -29**x | 01 -.07 A2 26 *** 26 *¥** .07
fkki 23 rk* .04 .03 A3* -.03 18 ** 28 *** 22 *** .05 27 K
fkkp .02 19 ** 21 x** A3 * A2 * -.16 ** -12* -.07 .07 40 *FFx 11 %
fkksk Blxxx | -14* -23*** |07 -.02 37 K A2 *** A3* .06 AQF*x | ZErFK | 4O Fr*
fkkc -.10 35 *** 28 *** .00 -.02 =15 ** =19 ** -.04 -13* S Ak B IV BB *F*r | - 4G rx*

Fp<.05 ** p<.0L, *** p<.00D)
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