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l. Theoretischer Tell



1 Einleitung

Das Thema ,,Gesundheit™ wird in der heutigen Zeit immer wichtiger und steht
mehr im Zentrum des gesellschaftlichen, aber auch wissenschaftlichen Interesses.
Der Grund dafiir ist, dass die Lebenserwartung der Menschen, vor allem dank des
medizinischen Fortschritts, in den letzten Jahren immer weiter gestiegen ist. Die
Voraussetzung fiir ein langes Leben ist die Gesundheit von der Wiege an zu
fordern. So ist es von besonderem Interesse, bereits im Saduglingsalter bestimmte
Risiko- und Schutzfaktoren auszumachen, die einen Einfluss auf das spétere
Gesundheitsverhalten haben.

Aus diesem Grund widmet sich die vorliegende Diplomarbeit dem Thema der
Auswirkungen friihkindlicher Risiko- und Schutzfaktoren auf die spétere
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten. Hierfiir wurden folgende vier
frithkindliche Einflussfaktoren ausgewahlt und untersucht:
Schwangerschaftsdauer, Geburtsgewicht, Apgar-Werte und Stillen.

Anhand langzeitlicher Daten des Projekts der ,,Familienentwicklung im
Lebenslauf™ wurden unterschiedliche gesundheitsbezogene Variablen erhoben.
Von Interesse sind die moglichen Verbindungen zwischen dem zweiten
Untersuchungszeitpunkt, als die Untersuchungspersonen im Durchschnitt drei
Monate alt waren und der aktuellsten Erhebung, als die Probanden
durchschnittlich 22 Jahre alt waren. Im Fokus stehen die Einfliisse verschiedener
gesundheitsrelevanter Variablen auf das spétere Gesundheitsverhalten.

Der aktuelle  Untersuchungszeitpunkt eignet sich  besonders, um
gesundheitsbezogenen Fragen nachzugehen. Die Untersuchungspersonen befinden
sich in einem Lebensabschnitt, welcher von Arnett (2000) als ,,Emerging
Adulthood* bezeichnet wurde. Dies ist die Phase in der die jungen Menschen
Eigenverantwortung {ibernechmen und nicht nur theoretisches Wissen iiber
gesundheitsbewusstes Verhalten besitzen sollten und sich auch bewusst dafiir
entscheiden konnen gesundheitsforderliche Tatigkeiten auszuiiben und
risikobehaftetes Verhalten zu meiden.

Indem man friithe Risikofaktoren ausfindig macht, kann man Problemen durch

praventive oder fordernde Maflnahmen friihzeitig entgegenwirken.



David Barker (1990) schreibt in seinem Artikel fiir das ,,British Medical Journal®,
dass bestimmte Ereignisse um die Zeit der Geburt die Morbiditét und Mortalitét in
der Gesamtpopulation beeinflussen konnen und dass aus diesem Grund die
biologischen Faktoren bei der Ausbildung von korperlichen und mentalen
Krankheiten eine wichtige Rolle spielen.

Beispielhaft sei hier, wie von Singh, Kenney, Ghandour, Kogan und Lu (2013)
untersucht, der Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und der psychischen
Gesundheit im Erwachsenenalter erwéhnt.

Derzeit gibt es kaum Langzeitstudien, die die Gesundheitsentwicklung im Laufe
des Lebens betrachten. Die vorliegende Studie soll deshalb mogliche Einfliisse
ausgewdhlter friithkindlicher Risiko- und Schutzfaktoren auf unterschiedliche
gesundheitsrelevante Variablen im jungen Erwachsenenalter (,,Emerging
Adulthood*) aufzeigen.

Ein weiteres Anliegen dieser Arbeit ist es zu verdeutlichen, dass die kindliche
Entwicklung ein sehr komplexer Prozess ist und sie deshalb immer im
Zusammenhang mit familienbezogenen Entwicklungen und dem sozialen Umfeld
gesehen werden muss. Neben der physischen Ausstattung, wie den Genen, spielen
auch andere Faktoren, wie beispielsweise Stress, Erndhrung oder der
soziookonomische Status, eine wichtige Rolle in der Entwicklung des Kindes. So
spricht man in der Gesundheitspsychologie auch von dem ,,biopsychosozialen
Modell*“ der kindlichen Entwicklung (siche Kapitel 2.2, S. 7). Der Leser soll
darauf aufmerksam gemacht werden, dass es im Rahmen dieser Diplomarbeit
nicht moglich war, alle Faktoren und Faktorenkombinationen zu beriicksichtigen.
Eine weitere Eingrenzung des Themas wurde dadurch bedingt, dass nicht alle

relevanten Variablen in der Studie erhoben wurden.



2 Definitionen

2.1 Gesundheitsverhalten

Die Gesundheitspsychologie befasst sich mit menschlichem Erleben und
Verhalten, insbesondere im Hinblick auf gesundheitliche Risiken und
Beeintriachtigungen sowie auf die Gesundheitsoptimierung. Der Unterschied zur
Klinischen Psychologie, welche sich mit den seelischen Stoérungen und
Verhaltensweisen beschéftigt, besteht darin, dass sich die Gesundheitspsychologie
hauptsdchlich mit den korperlichen Erkrankungen und Behinderungen sowie den
riskanten und praventiven Verhaltensweisen befasst (Schwarzer, 2004).

Neben der Erforschung von Ursachen und der Bewiéltigung von Krankheiten steht
vor allem auch die Krankheitsprivention und die Gesundheitsforderung im
Vordergrund. Das Thema der gesundheitlichen Risiko- bzw. Schutzfaktoren und
wie diese das Gesundheitsverhalten beeinflussen, stellt das Hauptthema der
vorliegenden Diplomarbeit dar.

Schwarzer (2004) definiert das Gesundheitsverhalten als eine praventive
Lebensweise, die Schiden fernhilt, die Fitness fordert und somit auch die
Lebenserwartung verlingern kann. Korperliche Aktivitdt, praventive Erndhrung,
Benutzung von Kondomen bei neuen Sexualpartnern, Anlegen von
Sicherheitsgurten und Zahnpflege sind Beispiele dafiir. Risikoverhaltensweisen
wie Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum oder riicksichtsloses Autofahren sind
das Gegenteil davon.

Aus einem soziologischen Standpunkt betrachtet schreibt Hurrelmann (2010),
dass eine Vielzahl von heutigen gesundheitlichen Stoérungen auf
,Fehlanpassungen zwischen korperlichen und psychischen Ressourcen und den
duBeren Anforderungen zuriickzufiihren sind*“ (S. 21). Der Autor meint weiters,
dass vor allem unter Kindern und Jugendlichen Stérungen der
Gewichtsregulierung, des Immunsystems, der Spannungsbewiltigung und der
sensorischen Anregung besonders verbreitet sind. Diese fithren laut Hurrelmann

(2010) zu  Ubergewicht,  Allergien,  Stimmungsschwankungen  und



Aufmerksamkeitsdefiziten, die sich im spdteren Leben zu chronischen
Krankheiten wie Diabetes oder Asthma sowie zu psychischem Leiden und
Leistungsschwiche weiterentwickeln konnen. Aus diesem Grund erscheint es sehr
wichtig, die Entwicklungsbedingungen fiir Gesundheit und Krankheit zu
erkennen, um so friithzeitig eingreifen zu konnen.

Anhand identifizierbarer Risikofaktoren lassen sich Mallnahmen ableiten, die das
Aufkommen von Krankheiten oder Stérungen vermindern konnen. Dabei wird auf
integrative oder auch biopsychosozial genannte Modelle wie das ,,Diathese-
Stress-Modell* (oder ,,Vulnerabilitits-Stress-Modell*“) zuriickgegriffen. Hier wird
davon ausgegangen, dass sich die Wahrscheinlichkeit psychisch zu erkranken aus
dem Verhiltnis von dispositionellen Vulnerabilititen und Risiken auf der einen
Seite und protektiven Faktoren auf der anderen Seite ergibt. Diese Dispositionen
interagieren mit Belastungen und Risikofaktoren, sowie mit umweltbezogenen
Ressourcen. Das menschliche Verhalten und das Auftreten von psychischen
Storungen wird als Zusammenspiel biologischer, psychologischer und sozialer
Faktoren verstanden (Wittchen, 2011; mehr zum biopsychosozialen Modell und
Risiko- und Schutzfaktoren siehe Kapitel 2.2, S. 7, bzw. Kapitel 2.3, S. 7).
Ben-Shlomo und Kuh (2002; sowie: Kuh, Ben-Shlomo, Lynch, Hallgvist, &
Power, 2003) schildern Schwierigkeiten bei der Untersuchung lebenslanger
Epidemiologie. Die Autoren sprechen von der so genannten ,,Akkumulation* von
gesundheitlichen Risikofaktoren, wie psychischen, sozialen und physischen
Umweltbedingungen, {iber den Lebenslauf hinweg.

Neben bestimmten risikoférdernden Verhaltensweisen, wie beispielsweise
Rauchen, die sich negativ auf die Gesundheit im Erwachsenenalter auswirken,
betonen die Autoren (Ben-Shlomo & Kuh, 2002; Kuh et al., 2003) die Bedeutung
von frihkindlichen Einflussfaktoren und hierbei besonders die biologischen
Faktoren, wie beispielsweise Unterversorgung im Uterus. So kann nicht von
kausalen Ketten (,,wenn-dann*“-Beziechungen) zwischen Risikofaktoren und
Gesundheit ausgegangen werden. Es kommt vielmehr zu einem Ineinandergreifen
von mehreren zusammenwirkenden Faktoren. Diese werden als (biologische,
psychologische und soziale) ,,Risikoketten* beschrieben.

Ein Beispiel fiir so eine ,Verkettung von Risiken wére, wenn eine



komplikationsbehaftete Schwangerschaft vorliegt. Diese konnte teilweise durch
einen niedrigen soziodkonomischen Status bedingt sein und zusitzlich mit
ungesundem Verhalten der werdenden Mutter einhergehen. Diese Kombination
von Risikofaktoren fiihrt zu einem niedrigen Geburtsgewicht, woraus sich im
weiteren Verlauf des Kindes- wund Jugendalters Erndhrungs- und
Stoffwechselstorungen,  Stérungen  der  Sinneskoordination und  der
Korpergewichtsregulation ergeben konnen (Wadsworth & Kuh, 1997).
Hurrelmann (2010) beschreibt, dass sich das Zusammenspiel von ungiinstigen
sozialen, materiellen und interaktiven Einfliissen innerhalb der Familie, der
Personlichkeit der Mutter, die sozio6konomischen Bedingungen fiir die Erziechung
des Kindes und weitere Umweltgegebenheiten auf die korperliche (z.B.
KorpergroBe) und die psychische Verfassung (wie eine depressive
Grundstimmung) auswirkt und auf lange Sicht die Vulnerabilitit fiir diverse
gesundheitliche Probleme erhoht.

Es darf nicht von Ursache- und Wirkungszusammenhingen ausgegangen werden.
Hurrelmann (2010) spricht deshalb von ,,Clustern“, womit er die
zusammenhdngenden ungiinstigen Umwelt- und Personlichkeitsfaktoren meint,
die der Ansatz fiir eine ungiinstige Entwicklung von sozialen und personalen
Ressourcen und in der Folge fiir eine sich allméhlich aufschaukelnde
Krankheitsdynamik sind. Bei Schutzfaktoren geschieht dies auf ganz dhnliche
Weise: Eine Ansammlung von salutogenen Ressourcen fiihrt zu ,,Immunitét*
gegeniiber Storungen der Gesundheit.

Das  Gesundheitsverhalten  stellt ~ Hurrelmann  (2010) als  einen
zwischengeschalteten Einflussfaktor dar, der durch soziale und personale
Faktoren bedingt wird und sich dann auf den Gesundheitszustand auswirkt. So
sind Entscheidungen fiir oder gegen einen gesunden Lebensstil abhidngig von den
strukturellen Moglichkeiten und Grenzen, die beispielsweise durch den sozialen
Status, das Geschlecht oder das Alter vorgegeben sind.

Zum Thema des Gesundheitsverhaltens wurden in der Psychologie
unterschiedliche Modelle definiert. Innerhalb der Gesundheitspsychologie ist das
bereits erwédhnte biopsychosoziale Modell vorherrschend. Auf dieses wird im

folgenden Kapitel ndher eingegangen.



2.2 Das biopsychosoziale Modell

Beim biopsychosozialen Modell geht es um die interdisziplindre Sichtweise der
kindlichen Entwicklung unter Beachtung biologischer, psychischer und sozialer
Faktoren (Scheithauer, Petermann, & Niebank, 2000b). Im Gegensatz zum
biomedizinischen Modell stellt das biopsychosoziale Modell die psychischen und
sozialen Faktoren sowie deren Wechselwirkungen auf Krankheit und Gesundheit
in den Vordergrund (Schwarzer, 2004).

Auf Grund der Tatsache, dass sich in der Literatur nur uneinheitliche Definitionen
und Vorstellungen iiber die Wirkungsweise von risikoerhéhenden und -
mildernden Bedingungen finden, schlagen Scheithauer, Petermann und Niebank
(2000a) mit dem Hintergrund einer biopsychosozialen Perspektive das Risiko-
und Schutzfaktorenkonzept vor, welches im folgenden Kapitel ndher erldutert

wird.
2.3 Risiko- und Schutzfaktorenkonzept

Das Modell der Risiko- und Schutzfaktoren dient der Erforschung der
Wirkungsweise einzelner Variablen auf die Entwicklung von Fehlanpassung oder
Resilienz (Scheithauer & Petermann, 1999; Scheithauer et al., 2000a;
Zimmermann, Suess, Scheurer-Englisch, & Grossmann, 2000).

Unter Resilienz wird ,,die Fahigkeit einer Person [...], auch in Gegenwart von
extremen Belastungsfaktoren und ungiinstigen Lebenseinfliissen adaptiv und
proaktiv zu handeln* verstanden (Wittchen, 2011, S. 22).

Bei einer Mehrzahl von Schutz- gegeniiber Risikofaktoren ist die
Wahrscheinlichkeit grofer, dass Resilienz auftritt. Wenngleich dieses sogenannte
,Balancemodell* als Basis fiir Entwicklungsprognosen dient, konnen daraus keine
konkreten Interventionen abgeleitet werden, da nicht bekannt ist, welche Art von
Risikofaktor durch welche Art von Schutzfaktor kompensiert wird und wie genau
der Schutzmechanismus wirkt. Es wird betont, dass die Wirkung risikoerh6hender
Bedingungen nur in Interaktion mit risikomildernden Bedingungen, der

Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben und der Kompetenzentwicklung sinnvoll



einzuordnen ist. Einige Kinder entwickeln in Anbetracht von Risikobedingungen
eine fehlangepasste Entwicklung, andere hingegen eine angepasste Entwicklung
(= Resilienz). Es miissen entwicklungspsychologische und klinische Kenntnisse
beriicksichtigt werden, um den Grund dafiir zu finden (Scheithauer et al. 2000a).
In ihrem Buch geben Scheithauer, Petermann und Niebank (2000a) drei Beispiele
fiir risikoerh6hende Faktoren der friihkindlichen Entwicklung an:

* Biologische Faktoren: Darunter fallen pra-, peri- und postnatale Faktoren,
wie Geburtskomplikationen, Frithgeburt, niedriges Geburtsgewicht,
negatives miitterliches Erndhrungsverhalten und Substanzkonsum, sowie
schwieriges Temperament des Kindes (zB. Unruhe und Impulsivitit).

* Faktoren innerhalb der Eltern-Kind-Interaktion: Dazu zdhlen das
Bindungsverhalten (unsicher-vermeidende, unsicher-ambivalente und
desorganisierte Bindungserfahrungen), negatives Pflegeverhalten der
Mutter und psychische Stérungen der Eltern.

* Familidre und soziale Faktoren: Diese beinhalten beispielsweise Konflikte
der Eltern, das Erziehungsverhalten der Eltern (z.B. unbestidndiges oder
hauptsichlich strafendes Erziehungsverhalten), Gewalt und Misshandlung
innerhalb  der  Familie, junge Elternschaft und niedriger

sozialokonomischer Status.

Der Risikobegriff in der friihen Kindheit wurde zunéchst auf den Bereich der
Geburts- und Neonatalmedizin beschrinkt, spiter jedoch auf weitere Gefahren der
kindlichen Entwicklung ausgedehnt. Heutzutage werden zwei Gruppen
unterschieden: auf der einen Seite Bedingungen, die sich auf biologische oder
psychologische Kennzeichen des Menschen beziehen (=Vulnerabilitit), wie
beispielsweise genetische Dispositionen, geringes Geburtsgewicht, aber auch
niedrige Intelligenz oder schwieriges Temperament; auf der anderen Seite
Bedingungen, die psychosoziale Kennzeichen der Umwelt des Menschen (=
Stressoren) betreffen. Dazu zéhlen unter anderem materielle Notlage, Kriminalitét
oder psychische Erkrankung eines Elternteils sowie chronische Disharmonie in
der Familie (Laucht, Esser, & Schmidt, 2000 & Scheithauer et al., 2000a; siche
Abbildung 1).
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Abbildung 1: Schema risikoerhohender und risikomildender Bedingungen in der kindlichen
Entwicklung (Scheithauer et al., 2000a, S. 67)

Es kann jedoch von den Risikofaktoren nicht unmittelbar auf psychische
Storungen oder Entwicklungsrisiken geschlossen werden. Meistens muss eine
Vulnerabilitit vorangehen. Die Vulnerabilitit beschreibt, ,,wie stark die
Entwicklung eines Kindes ungiinstig beeinflu3t (sic!) werden kann“ (Scheithauer
et al., 2000a, S.78). Diese Vulnerabilititsfaktoren wirken sich dabei indirekt,
durch die Interaktion mit den auftretenden Risikomechanismen, auf die
Entwicklung des Kindes aus und gefidhrden eine positive Anpassung an
Entwicklungsanforderungen (Scheithauer et al., 2000a).

Nicht alle Kinder mit hohem Risiko vollziehen auch eine normabweichende
Entwicklung. Es gibt Faktoren, die den risikoerhéhenden Faktoren
entgegenwirken. Diese werden als Schutzfaktoren oder risikomildernde Faktoren
bezeichnet. In Abbildung 1 werden unterschiedliche risikomildernde Bedingungen
dargestellt. Auf der kindbezogenen Seite sind das Faktoren, wie weibliches
Geschlecht, erstgeborenes Kind, positives Temperament und
iiberdurchschnittliche Intelligenz. Des Weiteren gibt es Resilienzfaktoren, welche
die Fahigkeit des Kindes beschreiben, mit aversiven Lebensumstinden

umzugehen und Bewiltigungskonzepte entwickeln zu konnen. Dazu zédhlen
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positives Sozialverhalten, positives Selbstwertgefiihl,
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und aktives Bewiltigungsverhalten. Auf Seite
der umweltbezogenen Faktoren gibt es einerseits Schutzfaktoren innerhalb der
Familie, wie die stabile emotionale Beziehung zu einer Bezugsperson, offenes,
unterstiitzendes Erziehungsklima, familidren Zusammenhalt und Modelle
positiven Bewiltigungsverhaltens. Andererseits gibt es Schutzfaktoren innerhalb
des sozialen Umfelds, wie soziale Unterstiitzung, positive
Freundschaftsbeziehungen und positive Schulerfahrungen (Scheithauer et al.,
2000a).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass bei der Betrachtung des Risiko- und
Schutzfaktorenmodells die Wirkungsmechanismen nicht auler Acht gelassen
werden diirfen, um genaue Aussagen beziiglich des Entwicklungsrisikos tatigen
zu konnen. Die alleinige An- oder Abwesenheit von bestimmten Risikofaktoren
lasst noch keine kausalen Aussagen iiber einen risikohaften Entwicklungsverlauf
zu. Wie oben beschrieben verlduft die Entwicklung (ganz im Sinne des
biopsychosozialen Modells) gleichzeitig auf der biologischen, psychischen und
sozialen Ebene, wobei sich diese Ebenen gegenseitig beeinflussen. Der Fokus der
vorliegenden Arbeit liegt jedoch auf den biologischen Aspekten friithkindlicher
Entwicklung.

2.4 Schwangerschaftsdauer

Die Schwangerschaftsdauer bestimmt das Gestationsalter des Kindes. Die Dauer
der Gestation wird vom ersten Tag der letzten normalen Menstruation berechnet.
Von einem frithgeborenen Kind (,,Preterm*) spricht man, wenn das Neugeborene
nach weniger als 37. vollendeten Wochen zu Welt kommt. Ein termingeborenes
Kind (,,Term*) kommt zwischen der 37. und 42. vollendeten Woche zur Welt. Bei
Neugeborenen, welche nach der 42. vollendeten Woche zur Welt kommen, spricht
man von iibertragenen Kindern (,,Postterm®) (Roos, Genzel-Boroviczény, &
Proquitté, 2008).

Friilhgeborene Kinder gehoren zur prototypischen Risikogruppe fiir

gesundheitliche und Entwicklungsprobleme. Problematisch bei der Untersuchung
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dieses Themas ist, dass viele Studien nicht iiber das Schulalter hinausgehen.
AulBlerdem sei an dieser Stelle gesagt, dass viele Studien, die den Risikofaktor
,Frihgeburt™ untersuchen, sich auf die Gruppe der ,,Preterm*“-Kinder mit extrem
geringen Geburtsgewicht (<1000 Gramm) und sehr geringem Geburtsgewicht
(<1500 Gramm) konzentrieren. Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu
beachten, dass extremes oder sehr geringes Geburtsgewicht oft in Verbindung mit
kognitiven und anderen Verhaltensauffalligkeiten auftreten und sich folglich mehr
Probleme ergeben kénnen.

Die Studie von Wolke (1998) widmete sich der Untersuchung der
psychologischen Entwicklung von Friihchen mit sehr geringem und extrem
geringen Geburtsgewicht. Aus seinen Ergebnisse schlieBt der Autor, dass die
kognitive Entwicklung (Intelligenz, Gedichtnis, Sprache) in Zusammenhang mit
dem Geburtsgewicht steht: Je leichter/kleiner der Sdugling, desto niedriger der
Intelligenzquotient. Jedoch merkt Wolke an, dass die Ergebnisse iiber Studien
hinweg nicht eindeutig sind. In einer weiteren Langsschnittuntersuchung von
Tideman, Ley, Bjerre und Forslund (2001) wird von signifikant haufigeren
somatischen Problemen im beginnenden Erwachsenenalter in der Gruppe
friilhgeborener Personen als in der Kontrollgruppe termingeborener Personen
berichtet. Hinsichtlich weiterer mentaler Probleme konnten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden.

In einer Langsschnittuntersuchung von Saigal et al. (1996) wurden mogliche
Unterschiede in der Lebensqualitit von friihgeborenen und termingeborenen
Personen untersucht. Es wurde festgestellt, dass Probanden mit extrem niedrigem
Geburtsgewicht als Teenager ihre Gesundheit selbst schlechter einschitzten als
die Kontrollgruppe. Die Mehrheit der Gruppe der Frithgeborenen gab trotzdem
relative Zufriedenheit mit ihrer Lebensqualitit an. Zum darauffolgenden
Zeitpunkt der Studie, als die Probanden im frithen Erwachsenalter waren,
verschwanden jedoch die Unterschiede in der Einschéitzung der Gesundheit
zwischen den beiden Gruppen (Saigal et al., 2006).

Doyle und Anderson (2010) untersuchten den Einfluss von extremer ,,Preterm‘-
Geburt (Geburt vor der 33. Woche) auf den allgemeinen Gesundheitszustand im

Erwachsenenalter. Es konnten keine gesundheitlichen Probleme im
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Erwachsenenalter bestitigt werden und auch die Selbsteinschitzung der
Lebensqualitidt unterscheidet sich, wie bereits bei Saigal und Autorenschaft
(2006), kaum von der ,termingerechten* Kontrollgruppe. Selbiges berichteten
auch Baumgardt, Bucher, Arlettaz Mieth und Fauchere (2012) in ihrer Studie. Es
zeigten sich jedoch bestimmte negative Einfliisse auf die Gesundheit. So haben
jene Probanden, die vor der 33. Woche auf die Welt kamen, neben einem erhohten
Risiko an Schizophrenie zu erkranken, auch eine grofBere Wahrscheinlichkeit fiir
Depressionen (Doyle & Anderson, 2010). Diese Ergebnisse konnten von Larsen,
Bendsen, Foldager, & Munk-Jorgensen (2010) bestatigt werden.

Auch Singh, Kenney, Ghandour, Kogan und Lu (2013) priiften den Einfluss von
Frithgeburt auf die Gesundheit und das psychische Wohlbefinden im spiteren
Leben und stellen ebenfalls ein erhdhtes Risiko fiir Depression, Angstlichkeit und
Verhaltensprobleme fest.

Hille, Dorrepaal, Perenboom, Gravenhorst, Brand und Verloove-Vanhorick
(2008) untersuchten den sozialen Lebensstil, das Risikoverhalten und die
Psychopathologie von jungen Erwachsenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht
(<1500 Gramm) bzw. zu frith Geborenen (in einer Gruppe zusammengefasst). Es
wurde gezeigt, dass die Gruppe der Friihgeborenen bzw. Personen mit sehr
niedrigem Geburtsgewicht keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Psychopathologie aufwies, jedoch hatten sie grolere Schwierigkeiten
Freundschaften zu schlieBen und zeigten ein risikoscheueres Verhalten. Letzteres
zeichnete sich unter anderem dadurch aus, dass jene jungen Erwachsenen weniger
Alkohol tranken, weniger Zigaretten rauchten und weniger Drogen missbrauchten.
Diese Ergebnisse konnten Allen, Cristofalo und Kim (2010) bestétigen.
Scheithauer et al. (2000a) beschreiben, dass das Entwicklungsrisiko frithgeborener
Kinder ansteigt, wenn sie aus Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen
Status stammen, die Eltern einen niedrigen Bildungsstand aufweisen, die Mutter
alleinstehend ist, nur ein niedriges Familieneinkommen zur Verfiigung steht oder
die Eltern emotionale Storungen bzw. schlechte soziale Beziehungen aufweisen.
Zusammenfassend meinen die Autoren, dass ,,weniger die Frithgeburt an sich,
sondern offenbar der Geburt vorausgehende oder sie begleitende Bedingungen ein

erhohtes Risiko fiir eine fehlangepasste Entwicklung* darstellen (S. 74).
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2.5 Geburtsgewicht

Einer der wichtigsten friihkindlichen Risiko- bzw. Schutzfaktoren ist das
Geburtsgewicht. Die fortschrittliche neonatale Medizin fithrt zu immer gréferen
Uberlebenschancen Neugeborener mit niedrigem und sehr niedrigem
Geburtsgewicht. Aus diesem Grund kommt es zu steigenden Zahlen von
Sduglingen mit niedrigem (<2500 Gramm) und sehr niedrigem (<1500 Gramm)
Geburtsgewicht.

Gaylord, Greer und Botti (2008) schlieBen auf Grund ihrer Untersuchungen
darauf, dass die Sauglingssterblichkeitsrate und das Geburtsgewicht zwei wichtige
Priadiktoren fiir die Gesundheit in der Gesellschaft sind. Hierbei stellt sich die
Frage, wie die weitere Entwicklung dieser Risikokinder voranschreitet. Sduglinge
mit niedrigem Geburtsgewicht sind sehr unterschiedlich in ihrer Entwicklung. Es
werden frithgeborene Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht und termingeborene
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht unterschieden. Die Mehrheit der
friilhgeborenen Kinder mit niedrigem und sehr niedrigem Geburtsgewicht vollzieht
im weiteren Lebensverlauf eine normale Entwicklung. Werden allerdings alle
Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht in eine Gruppe zusammengefasst,
steigt die Wahrscheinlichkeit von Entwicklungsstérungen oder fehlangepasster
kognitiver Entwicklung eines Kindes. Diese Probleme nehmen mit zunehmendem
Geburtsgewicht ab. Im Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dass
niedriges Geburtsgewicht ein Risikofaktor fiir die weitere Entwicklung des
Kindes ist: je hoher das Geburtsgewicht, desto geringer das Risiko.

Es wird beschrieben, dass niedriges Geburtsgewicht (<2500 Gramm), neben der
Frithgeburt, ein signifikanter Risikofaktor fiir die psychische Gesundheit und das
Wohlbefinden im Erwachsenenalter ist. Neben dem erhdhten Auftreten von
ADHS, Lernschwierigkeiten und Entwicklungsverzogerungen wird von einem
erhohten Risiko fiir Depression, Angstlichkeit und Verhaltensproblemen berichtet
(Singh et al., 2013).

Die Ergebnisse stiitzen die Untersuchung von Lund, Vik, Lydersen, Lehaugen,
Skranes, Brubakk und Indredavik (2012), in der der Einfluss von sehr geringem
Geburtsgewicht (<1500 Gramm) auf den psychischen Gesundheitszustand von
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jungen Erwachsenen untersucht wurde. Es zeigten sich ebenfalls vermehrt
internalisierte Probleme, wie Angstlichkeit und Depression. Selbige Ergebnisse
wurden auch bei Kindern mit extrem niedrigem Geburtsgewicht (<1000 Gramm)
festgestellt (Boyle et al., 2011). Demgegeniiber steht die aktuelle Metaanalyse von
Wojcik, Lee, Colman, Hardy and Hotopf (2013), die den Zusammenhang
zwischen niedrigem Geburtsgewicht (<2500 Gramm) und Depression priift: Es
zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken leicht,
jedoch nicht signifikant erhoht ist. Es wird beschrieben, dass in vielen Studien
konfundierende Variablen, wie Geschlecht, ,,small for gestational age* (SEG; zu
klein fiir Gestationsalter), Alter der Mutter bei der Geburt, oder miitterliche
Depressionen, Alkoholismus und Rauchen bestehen. Die Autoren fassen
zusammen, dass es keine hinreichenden Beweise fiir einen Zusammenhang
zwischen niedrigem Geburtsgewicht und Depression im Erwachsenenalter gibt.
Wie bereits beschrieben gilt es zu beachten, dass die Entwicklung von
psychischen Storungen durch unterschiedliche Faktoren bedingt ist. Deshalb sei
an dieser Stelle noch einmal betont, dass mdgliche nachteilige Effekte von
niedrigem Geburtsgewicht durch andere Faktoren ausgeglichen werden konnten.
In der Studie von Lund et al. (2012) stuften die jungen Erwachsenen, die mit sehr
niedrigem Geburtsgewicht geboren wurden, ihren psychischen
Gesundheitszustand allgemein niedriger ein, als die Kontrollgruppe mit normalem
Geburtsgewicht. Nichtsdestoweniger unterschied sich die selbst eingeschitzte
Lebensqualitét nicht signifikant von der Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse wurden
in der Studie von Baumgardt und Autorenschaft (2012) bestatigt.

Weiters zeigten sich Unterschiede im sozialen Bereich. So gaben Personen mit
sehr niedrigem Geburtsgewicht an weniger Freunde zu haben und weniger Zeit
mit ihnen zu verbringen. Die Qualitdt der Freundesbeziehung wurde allerdings als
vergleichbar mit der Kontrollgruppe eingestuft. Es wird angemerkt, dass sich die
sozialen Beziehungen und die psychische Gesundheit einen wechselseitigen
Einfluss aufeinander haben. Ferner wirkt sich die psychische Gesundheit auf die
Depression aus und umgekehrt (Lund et al., 2012).

Trotz der verbesserten neonatalen Versorgung auf der einen Seite und der

steigenden Lebensqualitdt sowie des Lebensalters auf der anderen Seite wird von
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zunehmender Séduglingssterblichkeits- und Morbiditdtsrate in den USA berichtet.
Begriindet wird dies vor allem durch soziale Verdnderungen, wie beispielsweise
steigende Zahlen von ilibergewichtigen Personen, Diabetes mellitus, Gewalt und
O0konomischen Disparititen. Es wird ein Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitszustand bei der Geburt und der Gesundheit im Erwachsenenalter
anhand der Sduglingssterblichkeitsrate, geringem Geburtsgewicht und Friihgeburt,
postuliert. Es entsteht ein Teufelskreis, welcher nur unterbrochen werden kann,
indem man bereits die Gesundheit des Kindes vor der Geburt fordert (Gaylord et
al., 2008).

Eriksson, Forsén, Tuomilehto, Osmond und Barker (2001) berichten, dass die
Phase vor der Geburt eine kritische Periode fiir spiteres Ubergewicht ist. Es wird
jedoch betont, dass Ubergewicht durch unterschiedliche Faktoren bedingt wird,
wie beispielsweise genetische, behaviorale, kulturelle und Umwelteinfliisse.

Es gibt bereits einige Studien, die den Zusammenhang von hohem
Geburtsgewicht und hohem Body Mass Index in spéteren Jahren zeigen konnten:
Zhao, Wang, Mu, & Sheng (2012) zeigten, dass ein hohes Geburtsgewicht (>4000
Gramm) die Wahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht im spiteren Leben erhoht. Dies
konnte in der Metaanalyse von Schellong, Schulz, Harder und Plagemann (2012)
bestétigt werden: Ein erhohtes Geburtsgewicht (>4000 Gramm) kann langzeitlich
gesechen das Risiko fiir Ubergewicht verdoppeln, unabhingig von
konfundierenden Variablen, wie der geographischen bzw. ethnischen Herkuntft,
dem Geschlecht oder dem soziodkonomischen Status. Eine friihere Metaanalyse
(Yu, Han, Zhu, Zhu, Wang, Cao, & Guo 2011) mit vorwiegend asiatischen
Untersuchungen ergab selbige Resultate. Obwohl sich ein erhohtes
Geburtsgewicht als Risikofaktor fiir Ubergewicht im spiteren Leben
herausgestellt hat, ist es wichtig zu betonen, dass Untersuchungen mit geringem
Geburtsgewicht (<2500 Gramm) keinerlei Zusammenhang mit spéterem
Ubergewicht ergeben haben (vgl. Schellong et al., 2012; Yu et al., 2011; Zhao et
al., 2012).

Das Geburtsgewicht hat einen Einfluss auf das spétere Gewicht und damit
einhergehende gesundheitliche Risiken, wie koronare Herzerkrankungen,

Diabetes, Schlaganfall und Bluthochdruck (vgl. Gaylord et al., 2008; Nadeau,
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Maahs, Daniels, & Eckel, 2011; Tirosh, Shai, Afek, Dubnov-Raz, Ayalon,
Gordon, Derazne, et al. 2011).

Ferner wurden Untersuchungen durchgefiihrt, die den Einfluss des
Geburtsgewichts auf bestimmte Aspekte der Personlichkeit untersuchten. Die
Studie von Pesonen, Rdikkonen, Heinonen, Andersson, Hovi, Jarvenpéé, Eriksson
und Kajantie (2008) ergab, dass junge Erwachsene mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht (<1500 Gramm) deutlich unterschiedliche
Personlichkeitseigenschaften im Vergleich mit der Kontrollgruppe mit
durchschnittlichem Geburtsgewicht haben. In der erstgenannten Gruppe
zeichneten sich die Personen durch weniger negative Emotionen, mehr
Pflichtbewusstsein, mehr Herzlichkeit in ihren sozialen Beziehungen, weniger
Durchsetzungsvermdgen und weniger Offenheit fiir neue Erfahrungen aus. Im
Allgemeinen attestieren die Autoren diesen Personen eine geringere Neigung
riskante Verhaltensweisen auszufiihren, was sich beispielsweise in einem
geringeren Alkohol- und Drogenmissbrauch widerspiegelt.

Asendorpf, Borkenau, Ostendorf und Van Aken (2001) beschreiben drei
prototypische Personlichkeitsmuster, zu welchen der Grofteil der Menschen
zugeordnet werden kann: ,,Resilient, ,,Overcontrolling® und ,,Undercontrolling®.
Personen mit einem »Overcontrolling*-Personlichkeitsmuster haben
internalisierende  Tendenzen, sind (im Vergleich zum ,Resilient*-
Personlichkeitsmuster) schiichterner, weniger kontaktfreudig, einsamer und
schreiben sich ein geringeres Selbstbewusstsein zu. Ferner gaben sie weniger
Freundesbeziehungen an (vgl. auch Lund et al., 2012). Im Gegensatz dazu
tendieren Personen mit einem ,,Undercontrolling“-Personlichkeitsmuster zu
externalisierendem Verhalten und werden von ihren Eltern als aggressiver
beschrieben.

Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Pesonen et al. (2008), die
besagen, dass das Personlichkeitsmuster ,,Undercontrolling* bei Personen mit sehr
geringem Geburtsgewicht signifikant weniger vorkommt als bei jener der
Kontrollgruppe.

AuBlerdem wurden auch Studien durchgefiihrt, die den Zusammenhang von

unterschiedlichen fruhkindlichen Einflussfaktoren auf den Alkoholkonsum im



17

Erwachsenenalter untersuchten. Alati et al. (2005) wogen als mogliche
Risikofaktoren fiir Alkoholmissbrauch im frithen Erwachsenenalter ein geringeres
Geburtsgewicht, eine Friihgeburt, eine intensive postnatale
Gesundheitsversorgung (im Brutkasten), einem geringen Apgar-Wert und
schwierigem Temperament heran. Es zeigte sich, dass ein schwieriges
Temperament bei Méadchen (mit sechs Monaten erhoben) die Wahrscheinlichkeit
eines Alkoholmissbrauch mit 21 Jahren erhohte. In Bezug auf die anderen
untersuchten Faktoren konnten keine signifikanten Einfliisse gezeigt werden.

Interessanterweise galt bei einer dhnlichen Studie, welche die Risikofaktoren fiir
das Trinkverhalten erwachsener Ménner in Déanemark untersuchte, nur das
geringe Geburtsgewicht als frithes Warnsignal (Knop et al., 2003). Alati et al.
(2005) folgerten, dass bei bestimmten Risikopopulationen - wie zum Beispiel
Viter mit Alkoholsucht (Knop et al., 2003) - biologische Faktoren, wie das

Geburtsgewicht, das Risiko fiir Alkoholmissbrauch erhhen kénnen.

2.6 Apgar-Index

Der Apgar-Wert dient zur Beurteilung von Neugeborenen, wobei fiinf Kriterien
nach einer, fiinf und zehn Minuten postnatal beurteilt werden. Der erste Apgar-
Wert nach einer Minute bezeichnet den Kindeszustand direkt nach der Geburt und
soll bei der Entscheidung iiber mdgliche Reanimationsmalinahmen helfen. Die
zweil darauffolgenden Werte hidngen mit der Prognose des Kindes nach
Geburtskomplikationen zusammen. Die Kriterien sind: Herzfrequenz,
Atemanstrengung, Muskeltonus, Reflex auf Sondierung der Nase und Hautfarbe.
Der Apgar-Wert setzt sich aus der Summe der Punkte der einzelnen Kriterien
zusammen. Es konnen bestenfalls bis zu zehn Punkte pro Kriterium vergeben
werden, wobei bei Werten von neun bis zehn kein Handlungsbedarf besteht (Roos
et al., 2008).

Wie anhand der Tabelle 1 abzulesen ist, konnen maximal zwei Punkte pro

Kategorie vergeben werden.
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Tabelle 1: Apgar-Wert (nach Ross et al., 2008, S. 89)

Punkte 0 1 2

Herzfrequenz 0 < 100/Min >100/Min

Atemanstrengung keine langsam, unregelméafig gut, schreien

Muskeltonus schlaff gebeugte Extremititen gute Bewegung

Reflex auf Sondierung der | keine Grimasse husten, niesen

Nase

Hautfarbe blass, zentral rosig, rosige Héande und
blau Extremitéten blau Fiille

Der Apgar-Wert wird als ein sehr guter Indikator fiir die Ersteinschidtzung von
Neugeborenen eingestuft, allerdings sei er ein schwacher Préadiktor fiir die spitere
Entwicklung. Den Grund dafiir liegt in den Verdnderungen der immer besser
werdenden postnatalen Versorgung, wie beispielsweise durch die préventive
Beatmung bei Neugeborenen mit hohem Risiko fiir subsequente
Atemwegsschwierigkeiten. Je besser die perinatale Versorgung, desto schwicher
wirkt sich natiirlich ein perinataler Risikofaktor auf die Gesundheit des Kindes
aus. Ursache dafiir ist, dass der Neonatologe die meisten risikobehafteten
Konditionen umgehend oder zumindest in kiirzester Zeit verbessern bzw. beheben

kann (Casaer, De Vries, & Marlow, 1991).

2.7 Stillverhalten

Bereits 1971 wurde festgestellt, dass nicht gestillte Sduglinge mehr Gewicht
zunahmen als zu erwarten wire. Es wurde angenommen, dass Kinder durch das
,,Uberfiittern mehr Nihrstoffe zu sich nehmen, als sie mit der Muttermilch
erhalten wiirden (Taitz, 1971). Wenn mehr Energie aufgenommen wird, als
verbraucht wird, entsteht Ubergewicht.

Wihrend Ubererniihrung einen Risikofaktor fiir spiteres Ubergewicht darstellt,
dient das Stillen als protektiver Faktor. Die Effekte sind jedoch nicht besonders

stark, so dass angenommen werden kann, dass weitere Einflussfaktoren, wie
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genetische, soziodkonomische und behaviorale Faktoren einen gréferen Einfluss
haben (Martorell, Stein, & Schroeder, 2001).

Einige Autoren bestétigten Stillen als Schutzfaktor in Bezug auf spiteres
Ubergewicht. Es wurde gezeigt, dass Siuglinge die gestillt bzw. linger gestillt
wurden, ein niedrigeres Risiko von Ubergewicht im spiteren Kindes- und
Jugendalter hatten. Ubergewicht in der Adoleszenz ist nicht nur mit erhdhtem
Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und niedrigerem Selbstbewusstsein
verbunden, sondern auch mit negativen sozialen und 6konomischen
Auswirkungen. Es wird beschrieben, dass einmal aufgetretenes Ubergewicht
schwer zu bekdmpfen sei. Aus diesem Grund stellt Privention einen
vordergriindigen Faktor in der Gesundheitsvorsorge dar (Gillman et al., 2001).

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch Owen, Martin, Whincup, Davey-Smith und
Cook, (2005), die ebenfalls den schiitzenden Effekt des Stillens vor Fettleibigkeit
im spiteren Leben bestétigten. Der Effekt zeigte sich auch noch unter
Konstanthaltung mdoglicher konfundierender Faktoren, wie elterlichem
Ubergewicht, Rauchverhalten der Mutter und sozialer Schicht.

Begriindet wird der schiitzende Effekt des Stillens damit, dass gestillte Sduglinge
die zu sich genommene Milchmenge kontrollieren kénnen und so eine effektive
Selbstregulation der Energiezufuhr lernen. Dies fiihrt dazu, dass in der friihen
Kindheit langsamer Gewicht zugenommen wird und so das Risiko von spéterem
Ubergewicht geringer ist. In der Muttermilch vorhandene appetitregulierende
Enzyme haben eine zusitzliche schiitzende Funktion, welche langfristige
Auswirkungen hat (Robinson et al., 2013). Harder, Bergmann, Kallischnigg und
Plagemann (2005) fanden in ihrer Meta-Analyse heraus, dass fiir jedes zusédtzliche
Monat, in dem das Kleinkind gestillt wurde, das Risiko fiir Ubergewicht im
spiteren Leben um 4% sank. In einem quantitativen Review zu diesem Thema
untersuchten Owen, Martin, Whincup, Davey-Smith, Gillman und Cook (2005)
den Einfluss des Stillverhaltens auf den spateren BMI-Wert. Thre Ergebnisse sind
jedoch sehr inkonsistent. Es zeigte sich zwar, dass der durchschnittliche BMI bei
gestillten Probanden niedriger ist, allerdings ist der Effekt so gering, dass dieser
moglicherweise auf einen Publikationsbias oder konfundierende Faktoren

zuruckzufiihren ist.
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Héaufig werden nicht gestillte Kinder frither auf feste Nahrung umgestellt und dies
kann, nach Robinson und Fall (2012), als potentieller Risikofaktor fiir spéteres
Ubergewicht dienen. Bei gestillten Kindern, die gelernt haben, ihre Energiezufuhr
selbst zu regulieren, sei dieses Risiko deutlich geringer. Allerdings erweisen sich
auch diese Ergebnisse als inkonsistent und es bedarf noch weiterer Forschung.

In einer Langsschnittstudie von Toschke et al. (2002) zeigte sich, dass das Stillen
mit einer reduzierten Wahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht im spiteren Leben
assoziiert ist. Da liber 90% der Kinder in der damaligen Tschechoslowakei gestillt
wurden, konnte geschlossen werden, dass der sozio6konomische Status keinen
konfundierenden Effekt hat. Die Stirke des Effekts variierte jedoch je nach Alter
der Probanden.

Neben dem (positiven) Einfluss des Stillens auf gesundheitliche Aspekte im
spateren Lebenslauf, wie Blutdruck, Cholesterin, Diabetes Mellitus und
Ubergewicht, wirkt sich das Stillen auch auf das spitere Gesundheitsverhalten
aus. Anhand einer Langsschnittstudie konnten gezeigt werden, dass Stillen einen
lebenslangen Einfluss auf das Essverhalten haben kann. Es zeigte sich, dass sich
Gestillte im Erwachsenalter signifikant besser erndhren (mehr Obst, Gemiise,
Fisch, Vollkorn und weniger Zucker, Weillbrot und Fett). Es wird beschreiben,
dass gestillte Kinder selbst lernen, iiber die Menge der Muttermilch, die sie
trinken, die Energiezufuhr zu steuern. Ein weiterer Grund koénnte in den
Komponenten der Muttermilch liegen, die einen langfristigen Effekt auf die
Erndhrungsweise haben. Als dritte Begriindung werden behaviorale Unterschiede
genannt, wie bestimmte Geschmacksvorlieben, die unterschiedlich ausgebildet
werden, je nachdem ob Muttermilch getrunken oder Ersatzmilch gegeben wurde
(Robinson et al., 2013).

Beauchamp und Mennella (2009) untersuchten den Einfluss von Stillen auf das
spiatere Ess- und Gesundheitsverhalten. Gestillte Kinder seien einer groferen
Variation von Geschmickern ausgesetzt, als Kinder, die immer die gleiche
Ersatzmilch bekommen und dies fiihrt zu groBerer Akzeptanz von Obst und
Gemiise.

Es existieren ebenfalls Studien, die den Einfluss des Stillens auf die psychische

Gesundheit untersuchten. So erforschten Allen, Lewinsohn und Seeley (1998)
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pra- und perinatale Risiko- und Schutzfaktoren auf spétere Psychopathologie und
kamen unter anderem zu dem Ergebnis, dass die Major Depression mit dem nicht
Gestillt Werden zusammenhéngt. Dieser Effekt wird damit begriindet, dass das
Stillen wichtig fiir die Entwicklung der Mutter-Kind Bindung ist (vgl. Ainsworth,
1979; Bowlby, 1975). Empfindet die Mutter Freude beim Stillen, wirkt sich dies
positiv auf die Bindungsqualitit und infolgedessen nicht nur auf die physische,
sondern auch auf die psychische Gesundheit des Kindes aus. Zudem konnte
festgestellt werde , dass gesundheitliche Probleme wie Krankheiten, Infektionen,
Untererndhrung, etc. im ersten Lebensjahr, Risikofaktoren fiir spétere psychische
Probleme darstellen konnen. Als Beispiel wurde der Zusammenhang
Angststorungen und einem schlechten Gesundheitszustand wihrend des ersten
Lebensjahres berichtet.

Dem gegentiber steht die Studie von Thompson (2001), die keinen signifikanten
Einfluss des Stillens auf eine spitere Depression fand. Hierzu bedarf es noch

weiterer Untersuchungen.

2.8 Emerging Adulthood

Zum aktuellen, achten Untersuchungszeitpunkt, waren die Testpersonen zwischen
20 und 22 Jahre alt und somit in einer Lebensphase die von Arnett (2000) als
,»Emerging Adulthood“ bezeichnet wurde. Diese bezieht sich auf die Zeit
zwischen Adoleszenz und jungem Erwachsenenalter. In der hier vorliegenden
Arbeit wird ,,Emerging Adulthood* mit dem Begriff ,,junges Erwachsenenalter*
ibersetzt.

Die Zeit zwischen 18 und 25 Jahren ist eine Phase der Verdnderung, Exploration
und pragend fiir das weitere (erwachsene) Leben. Auf Grund von demografischen
Veranderungen in der industrialisierten Gesellschaft der letzten Jahre wurde es
wichtig, diese Phase des Ubergangs ins Erwachsenenalter neu zu definieren.
Anstatt diese Zeit als ,,Ubergang zu betrachten, beschreibt Arnett (2000) sie als
eigene Periode der Entwicklung und nennt sie ,,Emerging Adulthood. Ein neuer
Begriff flir ein neues Phanomen. Junge Menschen nehmen sich heutzutage ldnger

Zeit, um ihre moglichen Lebenswege und ihre Rollen als Erwachsene zu
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ergriinden (Arnett, 2000, 2007).

Fiir diese Verschiebung konnen mehrere Griinde angefiihrt werden: So ist in den
letzten Jahren das Erstheiratsalter gestiegen. Heirateten Anfang der 1990er Jahre
Frauen durchschnittlich im Alter von 24,3 Jahren und Minner durchschnittlich
mit 26,5 Jahren, so stieg das Erstheiratsalter im Jahr 2013 bei Frauen auf 29,8
Jahre und bei den Minnern auf 32,2 Jahre (vgl. Statistik Austria-
EheschlieBungen, 2014). Auch die Familiengriindung erfolgt deutlich spéter als
noch vor einigen Jahren: Im Jahr 2008 lag das durchschnittliche Alter von
Miittern bei der Geburt bei 28,1 Jahren, wihrend es im Jahr 1999 noch bei 27,0
Jahren lag (Bundesministerium fiir Wirtschaft, Familie und Jugend, 2010). Ein
weiterer Grund fiir die verlingerte Phase des Ubergangs ins Erwachsenalter
allgemein ist die gestiegene Ausbildungszeit. Aullerdem beginnen viele junge
Menschen nach der Matura ein Studium.

Arnett (2000, 2007) beschreibt fiinf distinktive Merkmale des ,,Emerging
Adulthood*: Es ist die Zeit der Identititsfindung, in der speziell die Exploration
von Liebe, Beruf und der eigenen Weltanschauung im Vordergrund steht. Des
Weiteren ist dies eine Phase der Instabilitét, in der der Fokus auf sich selbst liegt,
die Zeit der Moglichkeiten und des ,,Dazwischen-seins®, in der sich die jungen
Erwachsenen weder als adoleszent noch als erwachsen sehen.

Als wichtigste Marker fiir das Erreichen des Erwachsenenalters sieht Arnett
(2007) die Verantwortungsiibernahme fiir sich selbst, die Fahigkeit unabhédngige
Entscheidungen zu treffen und finanziell unabhidngig zu werden. Diese
Voraussetzungen werden graduell im jungen Erwachsenenalter erworben.

Fraglos ist diese Entwicklung kulturell bedingt und die ,,Emerging Adulthood*
keineswegs als universelles Konzept zu verstehen. So bezieht sich die Phase des
jungen Erwachsenenalters auf die industrialisierte Gesellschaft, in der mehr
Moglichkeiten fiir spdteres Heiraten, spdtere Familiengriindung, ldngere
Ausbildungszeiten und mehr berufliche sowie freizeitliche Moglichkeiten
gegeben sind als in ldndlichen Gegenden oder in Entwicklungsldndern.
Hinsichtlich des Risiko- und Gesundheitsverhaltens im jungen Erwachsenenalter
stellte Arnett (2007) fest, dass eine grofe Heterogenitit innerhalb dieser Phase
herrscht. Obwohl das Wohlbefinden der meisten Emerging Adults steigt,
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durchleben manche schwerwiegende psychische Probleme, wie Depressionen. Es
gibt viele Studien die belegen, dass Depression unter Studierenden vieler Lander
weit verbreitet ist (vgl. z.B.: Iran: Bayati, Mohammad Beigi, & Mohammad
Salehi, 2009; Tiirkei: Bayram & Bilgel, 2008; China: Chen et al., 2013; Kenia:
Othieno, Okoth, Peltzer, Pengpid, & Malla, 2014; Spanien: Vazquez & Blanco,
2008). Besonders junge Frauen haben ein groBeres Risiko an Depression zu
erkranken (Morris, McGrath, Goldman, & Rottenberg, 2014).

In einem systematischen Review berichten Ibrahim, Kelly, Adams und
Glazebrook (2013), dass Depression, vor allem unter Studierenden, ein
signifikantes Gesundheitsproblem darstellt. Es wird beschrieben, dass
durchschnittlich ein Drittel der Studierenden betroffen ist. Ferner zeigte sich, dass
eine Prdvalenz fiir Depression unter Studierenden mit 30.6% deutlich {iber der
allgemeinen Population liegt. Obwohl sich auch in dieser Untersuchung zeigte,
dass Frauen ein groBeres Risiko haben an Depressionen zu erkranken, wird
betont, dass die hohen Werte bei jungen Ménnern besonders beunruhigend sind,
da sie im Allgemeinen weniger gewillt sind sich Unterstiitzung zu holen.

Eine mogliche Begriindung weshalb gerade junge Erwachsene gefahrdeter sind an
Depressionen zu erkranken ist laut Arnett (2007), dass in dieser Zeit das Leben
vieler junger Menschen weniger strukturiert und geregelt ist als das von
Jugendlichen, deren Leben durch Eltern oder andere Erwachsene strukturiert wird.
Folglich kann es im jungen Erwachsenenalter auch zu problematischen
Entwicklungen, wie iibermdfigem Alkoholkonsum, Drogenmissbrauch und
riskantem Sexualverhalten kommen. Arnett (2007) sieht viele dieser
Verhaltensweisen als Teil der Exploration der eigenen Identitdt. Viele junge
Menschen sammeln eine Bandbreite an unterschiedlichen Erfahrungen, bevor sie
sich in ihre Rolle und Verantwortung als Erwachsene fiigen.

Besonders fiir Frauen ist das junge Erwachsenenalter eine pragende Zeit flir die
Entwicklung des eigenen Korperbildes und der Sexualitdt. Blodgett, Salafia und
Benson (2013) zeigten, dass sich, abhidngig von der Body-Mass-Index-
Klassifikationsgruppe (Normalgewicht: BMI= 18.5-24.9 oder Ubergewicht: BMI=
>25), die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper, das Selbstbewusstsein und das

Korperbild  junger Frauen unterschied. Ubergewichtige Frauen waren
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unzufriedener mit ihrem Korper, hatten ein geringeres Selbstbewusstsein und ein
schlechteres Korperbild. Ein Grund dafiir kann in der Diskrepanz zu dem in der
westlichen Gesellschaft vorhandenen Schonheitsideal liegen. In ihrer Studie iiber
den Einfluss soziokultureller Faktoren auf das Korperbild und das sexuelle
Wohlbefinden von Frauen schreiben Weaver und Byers (2013), dass dieses
Schonheitsideal einen besonderen Einfluss auf junge Frauen in der ,,Emerging
Adulthood* hat, da in dieser Zeit das physische Erscheinungsbild und der damit
zusammenhdngende Aufbau von romantischen Beziehungen im Fokus stehen.
Ubergewicht ist eines der am schnellsten wachsenden Gesundheitsprobleme des
21. Jahrhunderts. Neben dem erhohten Risiko fiir medizinische Probleme, wie
kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes, Herzinfarkt oder Schlaganfall
(Schellong et al, 2012), wirkt sich Ubergewicht auch negativ auf die
Lebensqualitdt aus: die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Healt-Related
Quality of Life- HRQL) fallt mit steigendem BMI. Begriindet wird dies unter
anderem durch das Stigma welches mit einem erhohten Korpergewichts
einhergeht (Lillis, Levin, & Hayes, 2011).

Im Jahr 2009 untersuchten Sirsch, Dreher, Mayr und Willinger (2009), ob es
,»Emerging Adulthood®, in der Form wie es von Arnett beschrieben wurde, auch
in Osterreich gibt. Tatsichlich konnten iibereinstimmende Ergebnisse gefunden
werden. Sie konnten zeigen, dass auch in Osterreich in den letzten Jahren dhnliche
soziodemografische Verdnderungen stattgefunden haben, wie sie von Arnett in
den USA beobachtet wurden. Auch in anderen européischen Liandern konnte dies
bestétigt werden. Allerdings wird in Europa allgemein spéter geheiratet und die
Familiengriindung findet entsprechend spater statt als in den USA. Aufgrund der
grofleren Heterogenitit in Europa gibt es auch Unterschiede zwischen den
Landern, besonders beziiglich der Wohnsituation (Buhl & Lanz, 2007). So
wohnen beispielsweise siidlindische junge Erwachsene linger zu Hause als in
Nordeuropa. Auch hinsichtlich des Alters beim ersten Einkommen, des
Heiratsalters und der Elternschaft gibt es Disparititen (vgl. Europérische

Kommission Eurostat, 2013).
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3 Offene Forschungsfragen

Die vorangegangenen Kapitel sollen einen Uberblick iiber die theoretischen
Grundlagen und den empirischen Forschungsstand geben, welcher fiir die
vorliegende Untersuchung von Bedeutung ist. Auf Grund der gesellschaftlichen
Relevanz des Themas wurden die Gesundheit bzw. das Gesundheitsverhalten und
die zugrundeliegenden ldngsschnittlichen Einfliisse als Forschungsschwerpunkt
dieser Arbeit gewéhlt.

In der vorliegenden Studie wird auf folgende Forschungsfragen eingegangen:
Welche friihkindlichen Risiko- und Schutzfaktoren wirken sich auf die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Emerging Adults aus? Und wie
wirken sich die unterschiedlichen frithkindlichen Risiko- bzw. Schutzfaktoren auf
bestimmte Gesundheitsvariablen bei Emerging Adults aus? Als frithkindliche
Risiko- bzw. Schutzfaktoren wurden die Schwangerschaftsdauer, das
Geburtsgewicht, die Apgar-Werte und das Stillen herangezogen.

Auf Grund der Bedeutsamkeit der Themen ,,Body-Mass-Index‘ und ,,Depression‘
in der Zeit der ,,Emerging Adulthood* werden in vorliegender Studie zusétzlich
mogliche Einfliisse auf diese zwei gesundheitsbezogenen Faktoren junger

Erwachsener untersucht.
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ll. Empirischer Tell
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4 Ziele der Untersuchung

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, wie sich
ausgewdhlte frilhkindliche Faktoren auf die spétere Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten von jungen Erwachsenen auswirken.

Es wurden vier frilhkindliche Risiko- bzw. Schutzfaktoren ausgewéhlt:
Schwangerschaftsdauer, Geburtsgewicht, Apgar-Wert und Stillen.

Zusatzlich wurden mogliche - zum achten Erhebungszeitpunkt erhobene -
Einfliisse auf den BMI und die depressive Verstimmung von Emerging Adults

untersucht.

5 Methodik

5.1 Untersuchungsplan der Langsschnittstudie
“Familienentwicklung im Lebenslauf”

Die Daten der vorliegenden Studie stammen aus der Léngsschnittstudie
“Familienentwicklung im Lebenslauf” (FIL). Das Projekt wird wie folgt
beschrieben (Rollett, 2014):

Bei dem Projekt ,,Familienentwicklung im Lebenslauf (FIL, Leitung: o.Univ.-
Prof.em.Dr. Brigitte Rollett und Ass.-Prof. Mag. Dr. Harald Werneck) handelt es
sich um eine methodisch komplex angelegte Langsschnittstudie, deren Ziel es ist,
die Entwicklung von Kindern und ihren Familien vom sechsten
Schwangerschaftsmonat der Mutter an bis zum erreichten Erwachsenenalter zu
untersuchen, um Informationen iiber forderliche bzw. riskante individuelle und
familienbezogene Entwicklungen zu gewinnen. Das Projekt wird vom

Jubildumsfonds der Osterreichischen Nationalbank gefordert.

Die Untersuchungsfamilien wurden iiber Geburtskliniken und &rztliche Praxen
gewonnen. Die Datenerhebung erfolgte im Zuge von Hausbesuchen bei den

Untersuchungsfamilien. An der ersten Erhebungswelle (t1) nahmen 175 Familien
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teil. Die weiteren Erhebungswellen fanden statt, als die Kinder im Durchschnitt 3
Monate (t2), 3 Jahre (t3), 8 Jahre (t4), 11 Jahre (t5), 15 Jahre (t6), 18 (t7) und 22
Jahre (t8) alt waren. Die ersten beiden Erhebungszeitpunkte des FIL-Projektes
stellten die Osterreichische Teilstichprobe des internationalen
Forschungsprojektes ,,Die Bedeutung von Rollenauffassungen junger Eltern fiir
den Ubergang zur Elternschaft“ (Leitung: Prof. Dr. Horst Nickel, Universitit
Diisseldorf, vgl. Nickel & Quaiser-Pohl, 2001) dar.

Der Untersuchungsplan (vgl. B. Rollett & H. Werneck, 1993) sah vor, dass die
teilnehmenden Miitter entweder unter oder iiber 30 Jahre alt waren, in einer Ehe
oder festen Partnerschaft lebten und das ungeborene Kind entweder das erste,
zweite oder dritte Kind der Familie war (siche Tabelle 1).

Tab. 1: Miitterstichprobe der ersten Erhebungswelle (t1) (die

Prozentangaben bezichen sich auf alle teilnehmenden Familien);

Miitter < 30 Jahre Miitter > 30 Jahre Gesamt
1.Kind | 35 20.0 % 31 17.7 % 66 37.7%
2.Kind | 35 20.0 % 36 20.6 % 71 40.6 %
3.Kind | 16 9.1 % 22 12.6 % 38 21.7%
Gesamt | 86 49.1 % 89 50.9 % 175 100 %

Die Teilnahmequoten zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten sind aus

Tabelle 2 zu entnehmen.

Tab. 2: Teilnahmequoten zu den acht Erhebungswellen des FIL-Projektes

tl t2 t3 t4 t5 t6 t7 t8*

Kinder | - 164 120 144 144 137 142 139

(92%) | (67%) | (80%) | (80%) | (77%) | (80%) | (78%)

Miitter | 175 168 152 137 135 131 143 139

(100%) | (96%) | (87%) | (78%) | (77%) | (75%) | (82%) | (79%)

Viter | 175 167 147 124 120 119 119 125

(100%) | (95%) | (84%) | (71%) | (69%) | (68%) | (68%) | (71%)

*Stand: April 2014
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Die Prozentangaben beziehen sich bei den Miittern und Vitern auf die
Gesamtanzahl der teilnehmenden Familien zu t1 (N = 175), bei den Kindern

aufgrund dreier Zwillingsgeburten auf ein N von 178.

5.2 Die Untersuchungsstichprobe (stand: April 2014)

Von den urspriinglich 175 Familien der ersten Erhebung, nahmen zum aktuellen
achten Untersuchungszeitpunkt 139 junge Erwachsenen, 139 Miitter und 125
Viter teil (siche Tabelle 2, S. 29).

Junge Erwachsene

Von den 139 befragten jungen Erwachsenen waren 74 (53.2%) weiblich und 65
(46.8%) ménnlich. Im Durchschnitt waren die jungen Menschen 21.83 (SD= .455)
Jahre alt. Die jlingste Testperson war 20 Jahre und 9 Monate alt sowie die dlteste
22 Jahre und 8 Monate.

138 der teilnehmenden Personen beantworteten die Frage, ob sie sich in einer
festen Partnerschaft befinden. Davon gaben 59 (42.8%) an, sich in einer festen
Partnerschaft zu befinden, wihrend 79 (57.3%) dies verneinten. Betreffend der
Frage nach der aktuellen Haupttitigkeit gaben 72 Personen (51.8%) an zu
studieren, 31 Personen (26.6%) sind berufstitig und 14 (10.1%) studieren und
arbeiten gleichzeitig, fiinf (3.6%) absolvieren eine Ausbildung, drei (2.2%) eine
Lehre und vier (2.9%) befinden sich noch in der Schule. Nur zwei Teilnehmer

(2.4%) geben an, zur Zeit keiner Tétigkeit nachzugehen (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Haupttiitigkeit der jungen Erwachsenen zu t8

Miitter

Die Mehrheit der teilnehmenden Miitter (93 Miitter= 66.9%) gab an, mit dem

Vater des Untersuchungskindes, noch zusammen zu leben. 42 Frauen (30.2%)

leben getrennt und vier (2.9%) sind verwitwet. 21 (50%) der 42 getrennt

lebenden Miitter und zwei (50%) der Verwitweten gab an, sich in einer neuen

Partnerschaft zu befinden (sieche Abbildung 3).

alleine lebend verwitwet
15% [ 3%

neuer
Partner
15%

Abbildung 3: Familienstand Miitter zu t8

128 Miitter (92.1%) gaben an, zum Untersuchungszeitpunkt nicht berufstitig zu

sein, wahrend elf Frauen (7.9%) keiner Tatigkeit nachgingen. 90 (70.3%) der

berufstitigen Miitter gehen einer Ganztags-, elf (6.2%) einer Halbtags- und 27
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(21.1%) einer Teilzeitbeschaftigung nach.

Viiter

Von den 125 teilnehmenden Vitern gaben 91 (72.8%) an, mit der Mutter des
Untersuchungskindes zusammen zu leben. 33 (26.4%) Ménner leben getrennt und
ein Vater (0.6%) ist verwitwet. Von den getrennt lebenden Vitern gaben 22

(66.7%) an, sich in einer neuen Partnerschaft zu befinden (sieche Abbildung 4).

alleine lebend verwitwet

% N\_ [ 1%

neuer Partner
17%

Abbildung 4: Familienstand Viiter zu t8

Die Mehrheit der Viter (114 Personen= 91.2%) gab an, berufstétig zu sein. Davon
gehen 111 (97.4%) einer ganztigigen und drei (2.6%) einer Teilzeitbeschéftigung

nach.

5.3 Messinstrumente

Die Messinstrumente bestanden zu jedem Untersuchungszeitpunkt aus einer
ausfuihrlichen Fragebogenbatterie, welche jeweils in einer Mutter-, Vater- und
Kinderversion vorlag. An dieser Stelle werden nur die fiir diese Arbeit relevanten
Fragebogen vorgestellt. Fiir detailliertere Ausfiihrungen sei der interessierte Leser
auf die entsprechenden Forschungsberichte verwiesen (Rollett & Werneck, 1993,

2001, 2008, 2012; Rollett, Werneck, & Hanfstingl, 2005).
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5.3.1 Erhebung relevanter gesundheitsbezogener Faktoren zu
t2

Die in der vorliegenden Studie verwendeten gesundheitsbezogenen Daten wurden
bei den Miittern zum zweiten Erhebungszeitpunkt erfasst, als die Kinder im
Durchschnitt drei Monate alt waren: Geburtsgewicht, Gesundheitszustand bei der
Geburt und die Apgar-Werte, Fragen zur Entbindung, der Vorbereitung auf das
Baby. Des Weiteren bestand der Fragebogen aus unterschiedlichen Aussagen zur
Elternschaft, dem Kinderwunsch, der Partnerschaft, den Verhaltensweisen des
Kindes, der Anpassung an das Baby, den Anderungen durch das Baby, dem Beruf,
der Haushaltsaufteilung und der derzeitigen Wohnsituation.

Die, fiir die vorliegende Arbeit, wichtigsten gesundheitsrelevanten Daten aus dem
zweiten Untersuchungszeitpunkt sind, wie bereits im Theorieteil beschreiben
(siehe Kapitel 2.4 ff, S. 10 ff) die Schwangerschaftsdauer, das Geburtsgewicht,
die Apgar-Werte und das Stillverhalten.

Das Gewicht wurde in Gramm angegeben. Fiir die gegenwirtige Studie wurde
hierzu eine weitere Variable erstellt, die das Geburtsgewicht in drei Kategorien
einteilte: ,,Jlow birth weight* (Geburtsgewicht unter 2500 Gramm), ,,normal birth
weight* (Geburtsgewicht zwischen 2500 und 4000 Gramm) und ,high birth
weight* (Geburtsgewicht liber 4000 Gramm). Diese Einteilung deckt sich mit den
in der Literatur gefunden Klassifikationen (WHO, 1998; 2000).

Bei der Schwangerschaftsdauer war anzukreuzen, ob das Baby zum erwarteten
Termin kam, bzw. wie viele Tage es zu frith oder zu spét es kam.

Die Frage zum Stillverhalten lautete ,Stillen Sie Thr Kind?“. Als
Antwortalternativen waren folgende Moglichkeiten anzukreuzen: ,ja, voll®,
Hteilweise™ und ,,nein. Sofern ,teilweise” angekreuzt wurde, wurde ergénzend
erfasst was gefiittert wurde. Bei der Antwortmoglichkeit ,,nein“, wurde gefragt
,, Warum nicht?*.

Fiir die Apgar-Werte wurden die Miitter aufgefordert die Angaben aus dem
Mutter-Kind-Pass abzuschreiben (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Apgar-Wert-Erfassung zu t2

Apgar 1 min 5 min 10 min

Herzaktion

Atmung

Hautfarbe

Muskeltonus

Reflexe

Gesamt

5.3.2 Inventory oft he Dimensions of Emerging Adulthood
(IDEA-Y)

Auf Grundlage einer Adaption des ,,Inventory of the Dimensions of Emerging
Adulthood (IDEA-Y) von Reifman, Arnett und Colwell (2003), wurden im
ersten  Teil der Fragebogenbatterie 19 Items zur Erfassung der
Identititsentwicklung vorgegeben. Die Antwortmoglichkeiten waren auf einer
vierstufigen Ratingskala, von ,,stimme gar nicht zu“ bis ,,stimme vollig zu“,
einzustufen. Beispielitem: ,,Der Lebensabschnitt, in dem ich mich jetzt befinde, ist

fiir mich....eine Zeit des Suchens und Interpretierens.

5.3.3 General Regulatory Focus Measure (GRFM)

Der Regulationsfokus wurde mittels des ,,General Regulatory Focus Measure*
(GRFM) von Lockwood, Jordan und Kunda (2002) erfasst. Es wurden 18 Items
vorgegeben, welche auf einer neunstufigen Ratingskala einzustufen waren. Er
besteht aus einer Praventions- und einer Promotionsskala.

Promotionsfokussierte Personen legen mehr Wert auf Wachstum und
Selbstverwirklichung, wéhrend praventionsfokussierte Menschen Sicherheit und

Schutz in den Vordergrund legen (Higgins, 1997; Higgins et al., 2001).
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Tabelle 3: Reliabilititen der Promotions- und Priventionsskala zu t8 sowie je ein

Beispielitem und die dazugehorige Trennschirfe.
Skala Cronbach’s Beispielitem Trennschiirfe
Alpha
Promotionsskala 812 5. Ich denke oft an die | .609
Verwirklichung meiner Ideale
und Trdume in der Zukunft.
Praventionsskala .800 4. Ich habe oft Befiirchtungen | .692
und Angste iiber meine
Zukuntft.

Die Cronbach’s Alphas der beiden Skalen weisen auf eine gute interne Konsistenz

hin (sieche Tabelle 3).

5.3.4 Erhebung des Temperaments zu t8

Wie bereits zum siebenten Erhebungszeitpunkt sollten die jungen Erwachsenen
ihr Temperament selbst einschitzen. Basierend auf dem Temperamentsfragebogen
von Thomas & Chess (1977) wurde ein Fragebogen mit 32 Items erstellt. Die
Probanden machten ihre Angaben auf einer sieben-stufigen Ratingskala (von
,nie“ bis ,,immer®). Anhand dieser Items wurden sieben Skalen gebildet.
Basierend auf den Beschreibungen von Reininger (2011), sollen an dieser Stelle
die Skalen ndher erldutert werden.

* Hohe Werte in der Skala , Argerneigung® deuten auf ,eine vorwiegend
negative Stimmung, hohe Irritierbarkeit sowie eine mangelnde Fahigkeit
zur Beruhigung hin*.

* Personen mit hohen Werten auf der Skala ,,Soziabilitdt“ zeigen ,.ein
offenes und nicht schiichternes Verhalten gegeniiber Fremden.

* Erreicht ein Proband hohe Werte auf der Skala
,Erziehbarkeit/Anpassungsbereitschaft“, so deutet dies auf ,eine
vorwiegend positive Stimmungslage und hohe Geduld“. Weiters fillt es
diesen Personen ,leicht, Vorschlige anderer sowie Verbote zu

akzeptieren®.

* Die Skala Zielstrebigkeit/Kontrolliertheit beschreibt ,,die Motivation und
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Freude an der Arbeit sowie die Ausdauer und das Hinarbeiten auf
selbstgesteckte Ziele*.

* Mit der Skala ,,Offenheit fiir neue Nahrungsmittel*“ wird ,,die Bereitschaft
[...] Nahrungsmittel zu sich zu nehmen, welche [den Probanden] nicht
schmecken bzw. ithnen unbekannt sind* erfasst.

* Mit der Skala ,,Offenheit fiir Umwelterfahrungen* wird ,,das Interesse an

der Umwelt sowie an neuen Situationen und Beschiftigungen*

beschrieben.
* Personen mit hohen Auspriagungen auf der Skala
,HZuriickgezogenheit/Schiichternheit  zeichnen  sich  durch  ein

»schiichternes und scheues Verhalten andern gegeniiber aus und
,bevorzugen die Beschiftigung mit sich selbst®.

(vgl. Reininger, 2011, S. 107)

In Tabelle 4 sind die Reliabilititen der sieben Skalen, mit jeweils einem

Beispielitem, sowie dazugehoriger Trennschirfe abgebildet.

Tabelle 4: Reliabilititen der Skalen Argerneigung, Soziabilitit, Erziehbarkeit/
Anpassungsbereitschaft, Zielstrebigkeit/Kontrolliertheit, Offenheit fiir neue Nahrungsmittel,
Offenheit fiir Umwelterfahrungen und  Zuriickgezogenheit/Schiichternheit des

Temperamentfragebogens zu t8 sowie je ein Beispielitem und die dazugehorige Trennschiirfe

Skala Cronbach’s Beispielitem Trennschiirfe
Alpha

Argerneigung 734 10. Wenn ich aufgeregt bin, | .563
fallt es mir schwer mich zu
beruhigen.

Soziabilitat 707 21. Ich tberwinde normaler- | .572
weise  Scheu  gegeniiber
Fremden rasch.

Erziehbarkeit / An- .689 50. Ich nehme Dinge, so wie | .558

passungsbereitschaft sie sind.

Zielstrebigkeit / .569 18. Ich stecke mir selbst neue | .514

Kontrolliertheit Ziele.

Offenheit fiir neue 7156 7. Ich bin Dbereit ein |.726

Nahrungsmittel Nahrungsmittel zu essen,
wenn ich es eigentlich nicht
mag.
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(Fortsetzung Tabelle 4)

Skala Cronbach’s Beispielitem Trennschirfe
Alpha
Offenheit fiir 729 49. Ich bin an allem Neuen | .697
Umwelterfahrungen interessiert.
Zuriickgezogenheit / 702 9. Wenn ich Menschen treffe, | .659
Schiichternheit die ich nicht kenne, bin ich
schiichtern.

Die Reliabilititsanalyse ergab annehmbare Cronbach’s Alphas und

Trennschirfen.

5.3.5 Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA)

Armsden und Greenberg (1987) entwickelten den ,,Inventory of Parent and Peer
Attachment™ (IPPA), einen Fragebogen zur Erfassung der Beziehung zu den
Eltern und den Freunden. In einer iibersetzten und adaptierten Form wurde es
auch im FIL-Projekt eingesetzt.

Zur Erfassung der Freundesbeziehung wurden 25 Items eingesetzt. Die jungen
Erwachsenen konnten auf einer fiinfstufigen Ratingskala (von ,,immer* bis ,,nie*)
ihre Antworten angeben.

Die Autoren postulierten drei Skalen des IPPA: Vertrauen (,,Trust®)
Kommunikation (,,Communication*) und Entfremdung (,,Alienation*). Mit Hilfe
einer Faktorenanalyse, wurde zum fiinften Untersuchungszeitpunkt eine weitere
Skala ,,Negative Emotionale Beziehung* hinzugefiigt.

Die Skala ,,Vertrauen* beinhaltet sechs Items, welche den Grad des gegenseitigen
Verstdndnisses und Respekts in der Eltern- bzw. Freundesbeziehung messen. Die
Skala ,,Kommunikation® setzt sich aus elf Items zusammen und erfasst das
Ausmal und die Qualitit der Kommunikation. Anhand der Skala ,,Entfremdung",
welche vier Items umfasst, werden Gefilhle von Arger und Gefiihle des
, Verstandenwerdens® gemessen (vgl. Gullone & Robinson, 2005).

Die vierte Skala ,,Negative Emotionale Beziehung* besteht aus drei Items.

Es wurde eine Reliabilitdtsanalyse aller vier Skalen durchgefiihrt. In Tabelle 5
sind die Reliabilititen der Skalen der Freundesbeziehung, sowie jeweils ein

Beispielitem und die dazugehorigen Trennschérfen angefiihrt.




38

Tabelle S: Reliabilitiiten der Skalen des IPPA-Freundesbeziehungen: Vertrauen,

Kommunikation, Entfremdung und Negative Emotionale Beziehung zu t8 sowie je ein

Beispielitem und die dazugehorige Trennschirfe.
Skala Cronbach’s Beispielitem Trennschirfe
Alpha

Vertrauen .819 20. Ich vertraue meinen | .721
Freunden.

Kommunikation .845 24. Ich erzihle meinen | .674
Freunden von meinen
Problemen und
Schwierigkeiten.

Entfremdung 745 22. Meine Freunde wissen | .600
nicht, dass ich mir iiber viele
Dinge Sorgen mache.

Negative  Emotionale | .692 5. Ich wiinschte ich hitte | .594

Bezichung andere Freunde.

Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse weisen Alphawerte im annehmbaren bis

guten Bereich auf.

5.3.6 Erhebung der Zukunftsorientierung zu t8

Die Zukunftsorientierung der jungen Erwachsenen wurde mit Hilfe einer
gekiirzten Adaption des von Oser, Horn und Maiello (2002) entwickelten
Inventars erfasst. Es wurden 24 Items vorgegeben, welche auf einer sechs-stufigen
Ratingskala (von ,,stimme vollig zu“ bis ,,stimme gar nicht zu®“) zu bewerten
waren. Beispielitem: ,,Ich denke oft iiber meine Zukunft nach.*

Es ergaben sich folgende drei Skalen, auf deren Grundlage die
Zukunftsorientierung erfasst wurde: ,Entwicklung in Richtung freundliche
Gesellschaft®, ,,Entwicklung in Richtung bedrohte Gesellschaft*

und ,,Zukiinftige positive Lebensgestaltung® (weitere Beschreibungen siehe

Forschungsbericht: Rollett & Werneck, 2008).
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Tabelle 6: Reliabilititen der Skalen Zukunftsfragebogens- Entwicklung in Richtung
freundliche Gesellschaft, Entwicklung in Richtung bedrohte Gesellschaft, Zukiinftige

positive Lebensgestaltung zu t8 sowie je ein Beispielitem und die dazugehorige Trennschiirfe.

Skala Cronbach’s Beispielitem Trennschiirfe
Alpha

Entwicklung in .869 5. In Zukunft werden die 570
Richtung freundliche Menschen mehr Zeit
Gesellschaft aufwenden, um anderen

Menschen zu helfen
Entwicklung in .860 11. In Zukunft wird es mehr .661
Richtung bedrohte Kriminalitdt und Gewalt
Gesellschaft geben.
Zukiinftige positive .833 18. In 20 Jahren werde ich .621
Lebensgestaltung verheiratet sein

Die Cronbach’s Alphas aller drei Skalen liegen im guten Bereich (siche Tabelle
6).

5.3.7 Adolescent Health and Development Questionnaire

Die Fragen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten stammen aus einer
Adaption des Gesundheitsfragebogens ,,Adolescent Health and Development
Questionnaire* von Jessor, Costa und Turbin (2002). Hierfiir wurden ausgewéhlte
Fragen tbersetzt, an das Alter der Probanden angepasst und gegebenenfalls
Fragen iiber relevante Themen hinzugefiigt. Es wurden insgesamt 50 Fragen
erfasst.

Gefiihls- und Gesundheitszustand

Zu Beginn sollten die Teilnehmer ihren {blichen Gefiihlszustand auf einer
elfstufigen Ratingskala, von ,,extrem schlecht” bis ,,extrem gut®, bewerten. Der
selbsteingeschétzte Gesundheitszustand wurde mit Hilfe einer fiinfstufigen Skala,
von ,,schlecht bis ,,ausgezeichnet®, erfasst.

Grofle, Gewicht und Sportverhalten

Neben der Grofle und dem Gewicht wurde auch das Sport- und Fitnessverhalten
mit einer offenen Frage erfragt. Mit Hilfe der GroB3e und des Gewichts wurde der

fiir diese Arbeit relevante Body-Mass-Index (BMI) berechnet und folglich auch
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eine Variable, welche den BMI in Kategorien einteilt. Hierzu wurde die
Definition der ,,World Health Organisation (WHO, 1998; WHO, 2000)
herangezogen, die den BMI in drei Kategorien unterteilt: ,,Untergewicht®,
welches bis zu einem BMI-Wert von 18,50 reicht, ,,Normalgewicht”, in dem
Bereich zwischen 18,5 und 24,9 und ,,Ubergewicht* ab einem Wert von 25 (siehe
Abbildung 5).

Classification BMI (kgim?) Risk of co-morbidities

Underweight < 18.5 Low (but increased risk
of other clinical problems)

Normal range 18.5-24.9 Average
Overweight: 225
Pre-obese 25-29.9 Increased
Obese | 30-34.9 Moderate
Obese i 35-35.9 Severe
Obese lif > 40 Very severe

Abbildung 5: BMI-Gewichts Klassifikation von erwachsenen Europiern nach WHO (1998).

Darauf folgend sollten die Probanden die Zufriedenheit mit ihrem Gewicht auf
einer siebenstufigen Skala, von ,,Ich wiirde gerne mehr als 5 kg abnehmen* zu
,Ich wiirde gerne mindestens 5 kg zunehmen*, einordnen.

Schlafen und chronische Beschwerden

Weitere Fragen bezogen sich auf das Schlafverhalten und chronische
Beschwerden. [fembeispiel zum Schlafverhalten: ,,Wie viele Stunden Schlaf
brauchen Sie, um ausgeschlafen zu sein?  Stunden*

Rauchen

Der néchste Fragenblock beinhaltete das Rauchverhalten.

Itembeispiel: ,,Haben Sie schon irgendwann einmal richtig geraucht (nicht bloB3 an
einer Zigarette gezogen)?*“. Die Antwortkategorien lauteten wie folgt: ,,Nein, nie®,
,»Ja, aber nur ein einziges Mal®, ,,Ja, einige Male* und ,,Mehr als einige Male®.
Stresserleben

Die ndchsten Fragen bezogen sich inhaltlich auf das Stresserleben. Die jungen
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Erwachsenen mussten auf einer vierstufigen Skala von ,,keinen* bis ,,sehr viel®,
einschitzen wie viel Stress und Druck sie jeweils in der Schule/FH/Uni/Arbeit, in
der Familie und im iibrigen Leben hatten.

Depressive Verstimmung

Eine mogliche depressive Verstimmung wurde mit Hilfe von vier Items erfasst,
welche zur Skala ,,depressive Verstimmung® zusammengefasst wurden. In
Tabelle 7 sind die Trennschérfen der Items angefiihrt. Die Reliabilitdt liegt mit

einem Cronbach’s Alpha von .827 im guten Bereich.

Tabelle 7: Deskriptive Statistik und Trennschirfen der Items zur Skala ,,Depressive

Verstimmung*

Item M | SD n Trennschiirfe
29. Haben Sie sich in den letzten 6 2.441.933| 139 .689
Monaten iiber verschiedene Dinge sehr

deprimiert gefiihlt?

29 ... iber Zukunft sehr hoffnungslos 2.11]1.968| 139 748
gefiihlt?

29 ... iiber das Leben allgemein 2.05]1.966 | 139 770
deprimiert gefiihlt?

29... daran gedacht, dass Sie am 1.191.563 | 139 456
liebsten nicht mehr leben wiirden?

M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n= Stichprobengrofie

Alkoholkonsum

Der Alkoholkonsum der jungen Erwachsenen wurde mit sechs Fragen erfasst.
Itembeispiel: ,,Wie hidufig haben Sie in den letzten sechs Monaten Alkohol
getrunken?* Die Probanden mussten sich zwischen neuen Antwortkategorien (von
,nie* bis ,,jeden Tag*) entscheiden.

Essgewohnheiten

Die néachsten Fragen bezogen sich auf Essgewohnheiten. Neben der Frage welche
Mahlzeiten die jungen Erwachsenen fiir gewohnlich zu sich nehmen, wurden auch
iibliche Essgewohnheiten erfasst. Die Antwortkategorien reichten von ,,nie®, iiber
,,manchmal®, zu ,viel“. Letzteres bestand aus sechs Items und wurde zur Skala

»Achten auf gesunde Erndhrung® zusammengefasst. In Tabelle 8 sind die
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Trennschérfen der Items dargestellt. Die Reliabilitdt liegt mit einem Cronbach’s

Alpha bei .796 in einem zufriedenstellenden Bereich.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik und Trennschirfen der Items zur Skala , Achten auf

esundes Essen*
Item M SD n Trennscharfe

50 Ubliche Essgewohnheiten? Achten Sie{1.6304 [74556 |[138 [394
|auf Menge Salz

50 ... Menge Fett 2.0145 (71466 [138 (611

50 ... tdglich frisches Gemiise und Obst 2.3333 [63169 138 |.521

50 ... Obst statt SiiBes zwischendurch 2.2826 [65054 (138  |.497
50 ... keine frittierten Nahrungsmittel 1.9710 [75399 [138 |.674
50 ... kein Junk Food 2.1014 [69713 [138 |.608

M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, n= Stichprobengrofie

Drogenkonsum

Die darauffolgenden zwei Fragenblocke erfassen Fragen zum Cannabiskonsum
und Konsum anderer Drogen. [ltembeispiel: ,,Haben Sie jemals Cannabis
konsumiert? Die Antwortalternativen hierzu sind: ,,Nein, nie*, ,,Ja, ein Mal, und
,,Ja, mehr als ein Mal.*

Ausgehen und Beziehung zum anderen Geschlecht

Der letzte Block dieses Messinstruments bezieht sich auf Fragen zum Thema
»Ausgehen und Beziehungen zum anderen Geschlecht. Itembeispiel: ,,Wie haufig
haben Sie sich in den letzten sechs Monaten mit jemandem verabredet bzw. sind
mit jemandem fortgegangen? Es galt aus sechs Antwortkategorien zu wéhlen

(von ,,nie* bis ,,ein Mal jede Woche oder ofters®).
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5.4 Durchfiihrung der Untersuchung

Alle Familien der Léngsschnittstudie ,,Familienentwicklung im Lebenslauf*,
welche zumindest an einem der letzten drei Erhebungszeitpunkte (t5, t6, t7) an
dem Projekt teilgenommen hatten, wurden schriftlich um Teilnahme an der
neuerlichen Datenerhebung ersucht. Die Familien wurden anschlieBend von
einem Projektmitarbeiter angerufen um einen Zeitpunkt fiir ein Treffen zum
Ausfiillen der Fragebdgen festzulegen. Jenen Familien, mit welchen aus
Zeitgrinden kein personliches Treffen moglich war, wurden die Fragebogen

zugeschickt.
5.5 Arbeitshypothesen

In Anbetracht der im Theorieteil beschriebenen Forschungsergebnisse wurden

folgende Arbeitshypothesen abgeleitet:

5.5.1 Schwangerschaftsdauer

Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten Geburtstermin und Body-
Mass-Index zu t8

H;: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer
(gemessen in Anzahl der Tage, die vom errechneten Geburtstermin abwichen) und
dem Body-Mass-Index (Variablenebene).

H,: Es bestehen Unterschiede zwischen den Geburtstermingruppen (,,zum
erwarteten Termin®, ,,zu frith und ,,zu spit®) hinsichtlich des Body-Mass-Index

(Typenebene).

Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten Geburtstermin und depressive
Verstimmung zu t8

Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer
(gemessen in Anzahl der Tage, die vom errechneten Geburtstermin abwichen) und
der Skala ,,Depressive Verstimmung* (Variablenebene).

Hy: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtstermingruppen (,,zum erwarteten



44

Termin®“, ,zu frih“ und ,zu spét“) hinsichtlich der Skala ,Depressive

Verstimmung® (Typenebene).

Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten Geburtstermin und
Stresserleben zu t8

Hs: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Geburtstermingruppen (,,zum
erwarteten Termin®, ,zu frih*“ und ,zu spit“) und dem Stresserleben
(Typenebene).

He: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtstermingruppen (,,zum erwarteten

Termin®, ,,zu frith“ und ,,zu spit*) hinsichtlich des Stresserlebens (Typenebene).

Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten Geburtstermin und dem
selbsteingeschdtzten allgemeinen Gesundheitszustand zu t8

H7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Geburtstermingruppen (,,zum
erwarteten Termin®, ,,zu friith“ und ,,zu spét“) und dem selbsteingeschétzten
Gesundheitszustand (Typenebene).

Hs: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtstermingruppen hinsichtlich des

selbsteingeschétzten Gesundheitszustandes (Typenebene).

Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten Geburtstermin und
Freundesbeziehungen zu t8

Ho: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer
(gemessen in Anzahl der Tage, die vom errechneten Geburtstermin abwichen) und

den Freundesbeziehungsskalen (Variablenebene).

Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten Geburtstermin und
Alkoholkonsum zu t8

Hio: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den Geburtstermingruppen (,,zum
erwarteten Termin“, ,zu friih“ und ,zu spédt“) und dem Alkoholkonsum
(Typenebene).

Hi;: Es gibt Unterscheide zwischen den Geburtstermingruppen hinsichtlich des
Alkoholkonsums (Typenebene).
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5.5.2 Geburtsgewicht

Geburtsgewicht und Body-Mass-Index zu t8

Hi,: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem
Body-Mass-Index (Variablenebene).

Hi;: Es gibt Unterschiede zwischen Geburtsgewichtgruppen (,,Low Birth
Weight, ,,Normal Birth Weight“ und ,,High Birth Weight) hinsichtlich des
Body-Mass-Index (Typenebene).

Geburtsgewicht und Temperament zu t8

His: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und den
Temperamentsskalen (Variablenebene).

His: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth
Weight“, ,Normal Birth Weight“ und ,High Birth Weight“) und den

Temperamentsskalen (Typenebene).

Geburtsgewicht und Bewertung des eigenen Gefiihlszustandes zu t8

Hie: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und dem
selbstbewerteten Gefiihlszustand (Variablenebene).

Hi7: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth
Weight*, ,,Normal Birth Weight“ und ,,High Birth Weight) hinsichtlich des
selbstbewerteten Gefiihlszustandes (Typenebene).

Geburtsgewicht und Regulationsfokus zu t8

Hig: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem
Regulationsfokus (Variablenebene).

Hio: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth
Weight, ,,Normal Birth Weight“ und ,,High Birth Weight) hinsichtlich des
Regulationsfokus (Typenebene).

Geburtsgewicht und Stresserleben zu t8
Hjo: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem

Stresserleben (Variablenebene).
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Hy;: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth
Weight, ,,Normal Birth Weight“ und ,,High Birth Weight) hinsichtlich des

Stresserlebens (Variablenebene).

Geburtsgewicht und Gesundheitszustand

Hy,: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem von
der Mutter berichteten Gesundheitszustand zu t2 (Variablenebene).

H3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem
selbsteingeschétztem Gesundheitszustand zu t8 (Variablenebene).

Hy4: Es gibt Unterschiede zwischen dem von der Mutter eingeschétzten
Gesundheitszustand zu t2 und dem selbsteingeschitzten Gesundheitszustand zu t8
(Typenebene).

Hjs: Es gibt Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth
Weight*, ,Normal Birth Weight“ und ,,High Birth Weight) hinsichtlich des

selbsteingeschdtzten Gesundheitszustandes zu t8 (Typenebene).

Geburtsgewicht und Freundesbeziehungen zu t8

Hy: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und den
Freundesbeziehungsskalen (Variablenebene).

H,7: Es bestehen Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low
Birth Weight*, ,,Normal Birth Weight* und ,,High Birth Weight*) hinsichtlich der

Freundesbeziehungsskalen (Typenebene).

Geburtsgewicht und Alkoholkonsum zu t8
Hys: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem

Alkoholkonsum (Variablenebene).

Geburtsgewicht und depressive Verstimmung zu t8
Hyo: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der Skala

,Depressive Verstimmung® (Variablenebene).
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Hio: Es bestehen Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen (,,Low
Birth Weight“, ,,Normal Birth Weight* und ,,High Birth Weight*) hinsichtlich der

Skala ,,Depressive Verstimmung* (Typenebene).

5.5.3 Apgar- Wert

Apgar-Wert und selbsteingeschiitzter Gesundheitszustand zu t8
His;: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Apgar-Wert und dem

selbsteingeschétzten Gesundheitszustand (Typenebene).

Apgar-Wert und Alkoholkonsum zu t8
His,: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Apgar-Wert und dem

Alkoholkonsum (Typenebene).

5.5.4 Stillen

Stillen zu t2 und Body-Mass-Index zu t8
Hi3: Es gibt Unterschiede zwischen dem Stillen und dem Body-Mass-Index-
Gruppen (,,Untergewicht, , Normalgewicht* und ,,Ubergewicht) (Typenebene).

Stillen zu t2 und depressive Verstimmung zu t8

Hi4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stillen und der depressiven
Verstimmung (Typenebene).

Hss: Es gibt Unterschiede zwischen dem Stillen und der depressiven Verstimmung

(Typenebene).

Stillen zu t2 und selbsteingeschiitzter Gesundheitszustand zu t8
Hie: Es gibt Unterschiede zwischen dem Stillen und dem selbsteingeschétzten

Gesundheitszustand (Typenebene).
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Stillen zu t2 und Achten auf gesunde Erniihrung zu t8

Hi7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Stillen und dem Achten auf
gesunde Erndhrung (Typenebene).

Hig: Es gibt Unterschiede zwischen dem Stillen hinsichtlich des Achtens auf
gesunde Erndhrung (Typenebene).

5.5.5 Einfliisse auf den BMI im jungen Erwachsenenalter (t8)

Hio: Fiir den Body-Mass-Index gibt es signifikante zu t8 erhobene und inhaltlich
relevante Pradiktoren mit einem Erkldarungswert.

H40: Es gibt Unterschiede zwischen den Body-Mass-Index-Gruppen
(,Untergewicht®, , Normalgewicht“ und ,,Ubergewicht) hinsichtlich des Achtens
auf gesunde Erndhrung (Typenebene).

Hy;: Es gibt Unterschiede zwischen den Body-Mass-Index-Gruppen hinsichtlich
der Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht (Typenebene).

Ha;: Es gibt Unterschiede zwischen den Body-Mass-Index-Gruppen hinsichtlich
des Sportverhaltens (Typenebene).

5.5.6 Einfliisse auf depressive Verstimmung im jungen

Erwachsenenalter (t8)

Has: Fiir die depressive Verstimmung gibt es signifikante zu t8 erhobene und
inhaltlich relevante Pradiktoren mit einem Erklarungswert.

Haa: Es gibt Unterschiede zwischen der depressiven Verstimmung hinsichtlich des
Praventionsfokus (Variablenebene).

Hays: Es gibt Unterschiede zwischen der depressiven Verstimmung hinsichtlich des
selbstbewerteten Gefiihlszustandes (Variablenebene).

Hae: Es gibt Unterschiede zwischen der depressiven Verstimmung hinsichtlich des
Stresserlebens in der Schule/FH/Uni/Arbeit (Variablenebene).

Ha7: Es gibt Unterschiede zwischen der depressiven Verstimmung hinsichtlich des

Stresserlebens im tibrigen Leben (Variablenebene).
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6 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der statistischen Berechnungen
dargestellt. Sofern dies nicht ausdriicklich angegeben ist, werden alle p-Werte

zweiseitig angegeben.

6.1 Die Schwangerschaftsdauer als Risiko- bzw.
Schutzfaktor

Neben dem Geburtsgewicht stellt die Schwangerschaftsdauer einen wichtigen

frihkindlichen Risiko- bzw. Schutzfaktor dar.

6.1.1 Schwangerschaftsdauer in Bezug auf den erwarteten
Geburtstermin und BMI zu t8

In diesem Abschnitt soll der FEinfluss und die Beziehung zwischen
Schwangerschaftsdauer (gemessen in der Anzahl der Tage die vom errechneten
Geburtstermin abwichen) und dem BMI zum achten Erhebungszeitpunkt
untersucht werden. Zunichst wurde zwischen den beiden Variablen eine

Korrelation gerechnet (siche Tabelle 9).

Tabelle 9: Korrelation der Schwangerschaftsdauer und des BMI zu t8

BMI t8
Schwangerschaftsdauer rho 129
p .148
n 127

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Anhand der Miitterangaben des zweiten Untersuchungszeitpunktes wurden
folgende Geburtstermingruppen gebildet: Jene Kinder, die vor dem erwarteten
Geburtstermin geboren wurden (,,zu friih*), Kinder, die zum erwarteten Zeitpunkt
geboren wurden (,,zum erwarteten Termin‘) und Kinder, die nach dem erwarteten
Termin zur Welt gekommen sind (,,zu spét*).

Anhand der Body-Mass-Index-Werte zu t8 wurden die Probanden in drei Gruppen

geteilt: Der Kategorie ,,Untergewicht® wurden jene Personen zugewiesen die
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einen BMI-Wert von unter 18,5 hatten. In die Kategorie ,,Normalgewicht* fielen
Personen mit einem BMI-Wert zwischen 18,5 und 24,9 und jene Personen mit
einem BMI-Wert iiber 25 wurden der Kategorie ,,Ubergewicht* zugeordnet.

Um Unterschiede auf der Typenebene zwischen den Geburtstermingruppen und
den BMI-Gruppen zu t8 zu ermitteln, wurde eine Kontingenztabelle erstellt (siche

Tabelle 10).

Tabelle 10: Kontingenztabelle: Geburtstermingruppen und Klassifikationsgruppen des BMI

zu t8
Klassifikationsgruppen
|des BMI zu t8
Unter- | Normal- | Uber-
gewicht| gewicht |gewicht|Ges.
Geburtstermin- zum Anzahl 2 13 1 16
gruppen erwarteten Erwartete 1.1 11.2 3.7 | 16.0
Termin Anzahl
Standardisierte 9 .5 -1.4
Residuen
zu frith Anzahl 5 42 17 64
Erwartete 4.4 449 14.7 64
Anzahl
Standardisierte 3 -4 .6
Residuen
Zu spét Anzahl 2 37 12 51
Erwartete 3.5 35.8 11.7 | 51.0
Anzahl
Standardisierte -.8 2 A
Residuen
|Gesamt Anzahl 9 92 30 131
Erwartete 9.0 92.0 30.0 |131.0
Anzahl

Auf Grund der teilweise sehr geringen GruppengroBen wurde der exakte Test

nach Fisher berechnet. Es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede
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zwischen den erwarteten und beobachteten Werten ()= 4.551, p=.310)

festgestellt werden.

6.1.2 Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten

Geburtstermin und depressive Verstimmung zu t8

In diesem Abschnitt wird die Beziehung zwischen Schwangerschaftsdauer und
depressiver Verstimmung zu t8 untersucht. Wie Tabelle 11 zeigt, besteht kein

signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen.

Tabelle 11: Korrelation der Schwangerschaftsdauer mit der Skala “Depressive

Verstimmung” zu t§

Depressive Verstimmung

Schwangerschaftsdauer rho -.133
p 132
n 129

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Im néchsten Schritt wurde {iberpriift, ob es Unterschiede zwischen den
Geburtstermin-Gruppen (“zu friih”, “zum erwarteten Termin”, ‘“zu spéit”)

hinsichtlich der Skala “Depressive Verstimmung” zu t8 gibt.

Tabelle 12: Test der Homogenitit der Varianzen nach Levene- Skala “Depressive

Verstimmung”

Levene-Statistik D

Depressive Verstimmung 321 726

p= Wahrscheinlichkeit
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Tabelle 13: Unterschiede zwischen den Geburtstermin-Gruppen hinsichtlich der Skala

“Depressive Verstimmung*

n df F D
Depressive Zwischen den 2 1.820 .166
Verstimmung Gruppen
Innerhalb der 130
Gruppen
Gesamt 133 132

n=Stichprobengrole, df= Freiheitsgrade, F= PriifgroBe der Varianz, p=
Wabhrscheinlichkeit

Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (sieche Tabelle 12 und

Tabelle 13).

6.1.3 Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten

Geburtstermin und Stresserleben zu t8

(13

Um den Zusammenhang zwischen dem Geburtstermin (“zu frith”, “zum
erwarteten Termin”, “zu spét”) und dem Stresserleben zu t8 zu iiberpriifen, wurde
eine Korrelation berechnet (siche Tabelle 14), die jedoch kein signifikantes

Resultat ergab.

Tabelle 14: Korrelation zwischen Geburtstermingruppen und dem Stresserleben zu t8

Stress in der
Schule/FH/Uni/ Stress im {ibrigen
Arbeit Stress zu Hause Leben
|Geburtstermin (zu friih/ rho -.134 -.013 .020
zum erwarteten Termin/zu | p 123 .886 822
spat) n 133 133 132

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Im nédchsten Schritt wurden die Korrelationen zwischen Schwangerschaftsdauer

und Stresserleben zu t8 berechnet (siche Tabelle 15 ).
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Tabelle 15: Korrelation der Schwangerschaftsdauer und Stresserleben zu t8

Stress in  der
Schule/FH/Uni/ Stress im iibrigen|
Arbeit Stress zu Hause  [Leben
Schwangerschaftsdauer rho -.168 -.021 .020
p .058 816 .826
n 129 129 128

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Es konnten keine signifikanten Resultate festgestellt werden.

Zuséatzlich wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse gerechnet, um Unterschiede

beziiglich der drei

Stressindikatoren bei

untersuchen (siehe Tabelle 16 und Tabelle 17).

den Geburtstermingruppen zu

Tabelle 16: Test der Homogenitiit der Varianzen nach Levene- Stresserleben zu t8

Levene-Statistik )
Stress in der Schule/FH/Uni/Arbeit 722 488
Stress zu Hause 1.435 242
Stress im librigen Leben 457 .634

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 17: Unterschiede zwischen den Geburtstermin-Gruppen hinsichtlich des
Stresserlebens zu t8
n df F )/

Stress in der Zwischen den 2 1.247 291
Schule/FH/Uni/Arbeit Gruppen

Innerhalb der 130

Gruppen

Gesamt 133 132
Stress zu Hause Zwischen den 2 495 611

Gruppen

Innerhalb der 130

Gruppen

Gesamt 133 132
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(Fortsetzung Tabelle 17)

n df F D
Stress im librigen Zwischen den 2 284 754
Leben Gruppen
Innerhalb der 129
Gruppen
Gesamt 132 131

n=Stichprobengrole, df= Freiheitsgrade, F= PriifgroBe der Varianz, p=
Wabhrscheinlichkeit

Es zeigten sich keinerlei signifikante Gruppenunterschiede.

6.1.4 Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten

Geburtstermin und Gesundheitszustand zu t8

In diesem Kapitel soll zundchst ermittelt werden, ob der Geburtstermin (“zu friih”,
“zum erwarteten Termin”, “zu spdt”) mit dem selbsteingeschétzten
Gesundheitszustand der jungen Erwachsenen korreliert. Wie aus Tabelle 18

hervorgeht ist dies nicht der Fall.

Tabelle 18: Korrelation zwischen Geburtstermingruppen und selbsteingeschitztem

Gesundheitszustand zu t8

Selbsteingeschétzter Gesundheitszustand

|Geburtstermin (zu friih/zum rho -.110
erwarteten Termin/zu spit) p 209
n 133

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Zusatzlich wurde untersucht, ob Unterschiede zwischen den
Geburtstermingruppen und den Selbsteinschdtzungskategorien des

Gesundheitszustands zu t8 bestehen (siche Tabelle 19).
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Tabelle 19: Kontingenztabelle Geburtstermingruppen und selbsteingeschiitzter

Gesundheitszustand zu t8

IGeburtstermin

Erwarteter| Zu Zu

Termin | friith | spit [Ges.

Selbsteingeschitzterausreichend  Anzahl 2 6 4 12
|Gesundheitszustand Erwartete Anzahl 1.5 58 | 47 | 120
Standardisierte 4 A -3
Residuen
gut Anzahl 1 16 12 29

Erwartete Anzahl 3.7 140 | 11.3 | 29.0

Standardisierte -1.4 .5 2
Residuen
sehr gut Anzahl 5 32 27 64

Erwartete Anzahl 8.2 30.8 | 25.0 | 64.0

Standardisierte -1.1 2 4
Residuen
ausgezeichnet Anzahl 9 10 9 28

Erwartete Anzahl 3.6 13.5 | 109 | 28.0

Standardisierte 2.9 -9 -6
Residuen
|Gesamt Anzahl 17 64 52 133

Erwartete Anzahl 17.0 64.0 | 52.0 |133.0

Der exakte Test nach Fisher zeigt tendenziell signifikante Unterschiede zwischen
den beobachteten und erwarteten Werten (y’= 11.581, p= .060). Anhand der
Tabelle erkennt man, dass signifikant mehr Personen, die zum erwarteten
Geburtstermin ~ geboren  wurden, sich selbst einen ausgezeichneten

Gesundheitszustand zuschreiben.
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6.1.5 Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten

Geburtstermin und Freundesbeziehungen zu t8

Um den Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftsdauer und
auBerfamilidren sozialen Beziehungen der jungen Erwachsenen zu untersuchen,
wurde eine Korrelation zwischen Schwangerschaftsdauer (gemessen in der
Anzahl der Tage, die vom errechneten Geburtstermin abwichen) und den

Freundesbeziehungsskalen zu t8 berechnet (siche Tabelle 20).

Tabelle 20: Korrelation Schwangerschaftsdauer und Freundesbezichungsskalen zu t8
Negative Emotionale
Vertrauen | Kommunikation Beziehung Entfremdung
Schwanger- [rho -.048 -.074 011 .019
schaftsdauer]p 592 406 .898 .829
n 128 128 128 128

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Es zeigten sich keinerlei signifikante Zusammenhénge.

6.1.6 Schwangerschaftsdauer in Bezug auf erwarteten

Geburtstermin und Alkoholkonsum zu t8

In diesem Kapitel soll die Beziechung zwischen Schwangerschaftsdauer (gemessen
in der Anzahl der Tage, die vom errechneten Geburtstermin abwichen) und
Alkoholkonsum zum achten Erhebungszeitpunkt untersucht werden.

Zunichst wurde eine Korrelation berechnet (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Korrelation zwischen Geburtstermingruppen und Alkoholkonsum zu t8

Alkoholkonsum in den letzten 6 Monaten

|Geburtstermin (zu friih/zum erwarteten| rho -.052
Termin/zu spét) P 553
n 132

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie
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Wie in der Tabelle 21 dargestellt, zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang. Im
ndchsten Schritt wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse gerechnet (siche
Tabelle 22 und Tabelle 23), um etwaige Unterschiede zwischen den
Geburtstermingruppen beziiglich des Alkoholkonsums aufzudecken.

Tabelle 22: Test der Homogenitiit der Varianzen nach Levene- Alkoholkonsum zu t8
Levene-Statistik D

Alkoholkonsum 778 461

p=Wahrscheinlichkeit

Tabelle 23: Unterschiede zwischen den Geburtstermingruppen und dem Alkoholkonsum

|Geburtstermin (zu friith/zum

Termin/zu spét) n df F P
Zwischen den Gruppen 2 461 .632
Innerhalb der Gruppen 129

IGesamt 132 131

n= StichprobengroBe, df= Freiheitsgrade, F= PriifgroBe der Varianz, p=
Wabhrscheinlichkeit

Wie Tabelle 23 veranschaulicht, bestehen keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen.

6.1.7 Zusammenfassung Schwangerschaftsdauer als Risiko-
bzw. Schutzfaktor

In Bezug auf die Schwangerschaftsdauer als Risiko- bzw. Schutzfaktor konnte in
dieser Untersuchung gezeigt werden, dass Unterschiede zwischen den
Geburtstermingruppen und den Selbsteinschidtzungskategorien des
Gesundheitszustands zu t8 bestehen (siche Tabelle 19). Mit Hilfe des exakten
Tests nach Fisher konnten tendenziell signifikante Unterschiede zwischen den
beobachteten und erwarteten Werten (x’= 11.581, p= .060) festgemacht werden:
Signifikant mehr Personen, die zum erwarteten Geburtstermin geboren wurden,

schrieben sich selbst einen ausgezeichneten Gesundheitszustand zu.

Weitere Hypothesen betrafen den Einfluss der Schwangerschaftsdauer auf den

Body-Mass-Index, die depressive  Verstimmung, das  Stresserleben,
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Freundesbeziehungen und den Alkoholkonsum zu t8. Keine dieser Hypothesen

brachte ein signifikantes Ergebnis.

6.2 Das Geburtsgewicht als Risiko- bzw. Schutzfaktor

6.2.1 Geburtsgewicht und BMI zu t8

Um den Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht des Kindes und dem BMI
zum achten Untersuchungszeitpunkt zu iiberpriifen, wurde eine Korrelation nach

Pearson berechnet (siche Tabelle 24).

Tabelle 24: Korrelation des Geburtsgewichts mit dem BMI zu t8

BMI t8
IGeburtsgewicht r 284
des Kindes p 001
n 132

r=Korrelation, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrof3e

Cohen (1992) teilte die EffektgroBen in = 0.10 als klein, r= 0.30 als mittel und r=
0.50 als grof3 ein. Wie aus

Tabelle 24 ersichtlich, verfehlt die Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und
dem Body-Mass-Index zum achten Erhebungszeitpunkt knapp die Bewertung
,mittel”“. Der Determinationskoeffizient betrdgt 8.06.

Im néchsten Schritt wurde untersucht, ob Unterschiede zwischen den
Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth Weight“= unter 2500 Gramm; ,,Normal
Birth Weight“= 2500-4000 Gramm und ,,High Birth Weight“= iiber 4000 Gramm)
hinsichtlich des BMI zu t8 bestehen (siche Tabelle 25 und Tabelle 26).

Tabelle 25: Test der Varianzen nach Levene — BMI zu t8
Levene-Statistik D

BMI 272 762

p= Wahrscheinlichkeit
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Tabelle 26: Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich des BMI zu t8

n df F D
Zwischen den Gruppen 2 3.073 .050
Innerhalb der Gruppen 129
IGesamt 132 131

df= Freiheitsgrade, F= Priifgrof3e der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit

Wie aus Tabelle 26 hervorgeht, gibt es signifikante Gruppenunterschiede. Bei der
ndheren Betrachtung des Post-Hoc-Tests zeigen sich hinsichtlich des BMI zu t8
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, wobei die Gruppe mit

geringerem Geburtsgewicht einen geringeren BMI aufweist (siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Deskriptive Statistik und signifikante Unterschiede zwischen den

Geburtsgewichtsgruppen und dem BMI zu t8

D n M SD
IGeburtsgewichts-{low 11 20.76 2.924
gruppen normal |.034 104 22.62 3.321
high 17 23.87 2.837
Gesamt 132 22.63 3.286

p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

6.2.2 Geburtsgewichts und Temperament zu t8

In diesem Kapitel soll untersucht werden, ob das Geburtsgewicht einen Einfluss
auf das Temperament im jungen Erwachsenenalter hat.

Im ersten Schritt wurden Korrelationen zwischen dem Geburtsgewicht in Gramm
und den beiden fiir die Emotionsregulation entscheidenden Temperamentsskalen

,Argerneigung und , Erziehbarkeit/Anpassungsbereitschaft“ berechnet (siehe

Tabelle 28).
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Tabelle 28: Korrelationen zwischen dem Geburtsgewicht (in Gramm) und den

Temperamentsskalen ,, Argerneigung® und ,,Erziehbarkeit/Anpassungsbereitschaft“ zu t8

Argerneigung Erziehbarkeit/

Anpassungsbereitschaft

Geburtsgewicht r -.109 218
P 212 011
n 134 134

r= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie

Es zeigte sich ein geringer signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem
Geburtsgewicht und der Skala ,,Erziehbarkeit/Anpassungsbereitschaft (r= .218,
p=.011, Determinationskoeffizient= 4.75).

Im nédchsten Schritt wurde ein typologischer Zugang gewéhlt und Unterschiede
zwischen den Geburtsgewichtgruppen beziiglich der sieben Temperamentsskalen
untersucht und eine einfaktorielle Varianzanalyse berechnet (sieche Tabelle 29 und

Tabelle 30).

Tabelle 29: Varianzhomogenititstest nach Levene- Temperamentsskalen zu t8

Levene-Statistik p
Argerneigung 153 .858
Soziabilitat 1.437 241
Erziechbarkeit/Anpassungsbereitschaft 1.910 152
Offenheit fiir Umwelterfahrungen .074 928
Offenheit fiir neue Nahrungsmittel 1.387 253
Zielstrebigkeit/Kontrolliertheit 1.625 201
Zuriickgezogenheit/Schiichternheit 306 737

p= Wahrscheinlichkeit
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Tabelle 30: Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich der

Temperamentsskalen zu t8

n df F D
Argerneigung Zwischen den 2 274 |.761
Gruppen
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133
Soziabilitat Zwischen den 2 .357 1.700
Gruppen
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133
Erzichbarkeit/Anpassungsbereitschaft Zwischen den 2 | 1.466 | .235
Gruppen
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133
|Offenheit fiir Umwelterfahrungen Zwischen den 2 .095 [.909
Gruppen
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133
|Offenheit fiir neue Nahrungsmittel Zwischen den 2 163 | .849
Gruppen
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133
Zielstrebigkeit/Kontrolliertheit Zwischen den 2 | 1.483].231
Gruppen
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(Fortsetzung Tabelle 30)

n df F D
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133
Zuriickgezogenheit/Schiichternheit Zwischen den 2 .047 | .954
Gruppen
Innerhalb der 131
Gruppen
Gesamt 134 | 133

df= Freiheitsgrade, F= Priifgrof3e der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit

Keines der Ergebnisse deutet auf signifikante Unterschiede hin.

6.2.3 Geburtsgewicht und Bewertung des eigenen

Gefiihlszustandes zu t8

In diesem Kapitel wird dem Zusammenhang von Geburtsgewicht und
selbsteingeschidtztem  Gefiihlszustand zum  achten  Erhebungszeitpunkt

nachgegangen (siche Tabelle 31).

Tabelle 31: Korrelation des Geburtsgewichts (in Gramm) und des selbstbewerteten

Gefiihlszustandes zu t8

Selbstbewerteter Gefiihlszustand

Geburtsgewicht rho 358
p .000
n 116

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Die Berechnungen ergaben, dass das Geburtsgewicht und der selbsteingeschitzte
Geflihlszustand der jungen Erwachsenen signifikant korrelieren. Der
Determinationskoeffizient betrdgt 12.816.

Im Weiteren wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit den bereits bekannten
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Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth Weight“= unter 2500 Gramm; ,,Normal
Birth Weight“=2500-4000 Gramm und ,,High Birth Weight“= iiber 4000 Gramm)
als Gruppierungsvariable und dem selbstbewerteten Gefiihlszustand durchgefiihrt
(siehe Tabelle 32 und Tabelle 33).

Tabelle 32: Test der Homogenitit der Varianzen nach Levene- selbstbewerteter

Gefiihlszustand zu t8

Levene-Statistik D

Selbstbewerteter .199 .820

IGefiihlszustand

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 33: Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich des

selbstbewerteten Gefiihlszustandes zu t8

n daf F D
Zwischen den Gruppen 2 .810 447
Innerhalb der Gruppen 113
IGesamt 116 115

n= StichprobengroBBe, df= Freiheitsgrade, F= PriifgroBe der Varianz, p=
Wabhrscheinlichkeit

Hierbei ergaben sich keinerlei signifikante Unterscheide zwischen den
Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich des selbst bewerteten Gefiihlszustandes der

jungen Erwachsenen.

6.2.4 Geburtsgewicht und Prdventions- bzw. Promotionsfokus

nach Higgins

In diesem Abschnitt soll der Einfluss des Geburtsgewichts auf den Praventions-
und Promotionsfokus untersucht werden. Zundchst wurde ermittelt, ob das
Geburtsgewicht (in  Gramm) mit den Skalen zum Préventions- bzw.

Promotionsfokus korrelieren (siche Tabelle 34).
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Tabelle 34: Korrelation des Geburtsgewichts (in Gramm) mit der Priventions- und

Promotionsskala
Priventionsskala Promotionsskala
Geburtsgewicht r -.221 .083
p 010 338
n 134 134

r= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie

Bei der Prédventionsskala zeigte sich ein negativer Zusammenhang
(Determinationskoeffizient= 4.884). Das heif3t, dass ein niedriges Geburtsgewicht
mit hoheren Werten in der Pridventionsskala einhergeht, was darauf hindeutet,
dass Personen mit niedrigerem Geburtsgewicht ihren Fokus eher auf Sicherheit
und Schutz legen, als Personen mit hohem Geburtsgewicht.

In einem nédchsten Schritt untersucht, ob es Unterschiede zwischen den
Geburtsgewichtsgruppen beziiglich der beiden Skalen bestehen. Zu diesem Zweck
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse berechnet (siche Tabelle 35 und Tabelle

36).

Tabelle 35: Varianzhomogenititstest nach Levene - Promotions- und Priventionsskala zu t8

Levene-Statistik D
Promotionsskala .883 416
Praventionsskala 210 811

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 36: Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich der

Promotions- und Priventionsskalen zu t8

af F p
Promotionsskala Zwischen den Gruppen 2 .196 .822
Innerhalb der Gruppen 131
Gesamt 133
Praventionsskala Zwischen den Gruppen 2 914 403
Innerhalb der Gruppen 131
Gesamt 133

n= Stichprobengrofle, df= Freiheitsgrade, F= Priifgrofie der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit
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Aus den obenstehenden Tabellen ist ersichtlich, dass keine vom Zufall signifikant

abweichenden Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen.

6.2.5 Geburtsgewicht und Stresserleben

Um den Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem Stresserleben in
der Schule/FH/Uni/Arbeit, zu Hause bzw. im iibrigen Leben zu t8 zu untersuchen,

wurden Korrelationen berechnet (siche Tabelle 37).

Tabelle 37: Korrelation des Geburtsgewichts (in Gramm) und dem Stresserleben zu t8

Stresserleben... in der | zu im
Schule/FH/Uni/Arbeit | Hause | iibrigen
Leben
Geburtsgewicht rho -.231 -.178 -.107
p .007 .038 222
n 134 134 133

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Als erstes zeigt sich ein zwar niedriger, aber signifikanter negativer
Zusammenhang mit dem Stresserleben in der Schule/FH/Uni/Arbeit (rtho= -.231,
p= .007, Determinationskoeffizient= 5.336). Zweitens besteht ein geringer
signifikanter =~ negativer =~ Zusammenhang  (rho=  -.178, p=  .038,
Determinationskoeffizient= 3.169) zwischen dem Geburtsgewicht und dem

Stresserleben zu Hause.

Unter Einbeziehung der Geburtsgewichtsgruppen wurde eine -einfaktorielle
Varianzanalyse durchgefiihrt (siche Tabelle 38 wund Tabelle 39), um

Gruppenunterschiede aufzudecken.
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Tabelle 38: Test der Homogenitiit der Varianzen nach Levene- Stresserleben zu t8;

Gruppierungsvariable: Geburtsgewichtsgruppen

Levene-Statistik D
Stress in der Schule/FH/Uni/Arbeit 4.075 019
Stress zu Hause 191 .826
Stress im librigen Leben .644 527

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 39: Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen und dem Stresserleben zu

t8
df F D
Stress in der Zwischen den Gruppen 2 7.853 001
Schule/FH/Uni/Arbeit  Innerhalb der Gruppen 131
Gesamt 133
Stress zu Hause Zwischen den Gruppen 2 428 .653
Innerhalb der Gruppen 131
Gesamt 133
Stress im librigen Leben ~ Zwischen den Gruppen 2 .666 515
Innerhalb der Gruppen 130
Gesamt 132

df= Freiheitsgrade, F= Priifgrof3e der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit

Hierbei ist der Indikator ,,Stress in der Schule/FH/Uni/Arbeit* signifikant (F)=
7.853, p= 001). Aufgrund der nicht vorhandenen Homogenitit der Varianzen
wurde das Ergebnis mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests liberpriift. Dieser ergab
ein dhnliches Resultat (%’ 2= 15.473, p=.000; vollstindige Tabelle im Anhang

(Anhang 1, S.117) wie die varianzanalytische Berechnung.
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Tabelle 40: Deskriptive Statistik und signifikante Unterschiede zwischen den

Geburtsgewichtsgruppen und dem Stresserleben in der Schule/FH/Uni/Arbeit zu t8

)4 n M SD

|Geburtsgewichtsgruppen  Jlow 001 12 3.08 .669
normal 105 2.80 .825

high 3.000 17 2.06 556

Gesamt 134 2.73 .824

p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Bei nidherer Betrachtung des Post-Hoc-Tests zeigten sich hinsichtlich des
Stresserlebens in der Schule/FH/Uni/Arbeit, signifikante Unterschiede, sowohl
zwischen der Gruppe mit niedrigem und der Gruppe mit hohem Geburtsgewicht
(p= .001), als auch zwischen der Gruppe mit durchschnittlichem und hohem
Geburtsgewicht (p= .000). Je niedriger das Geburtsgewicht desto hdher ist der in
der Schule bzw. Universitidt/FH oder Arbeit erlebte Stress.

6.2.6 Geburtsgewicht und Einschétzung des

Gesundheitszustandes

An dieser Stelle soll der Einfluss des Geburtsgewichts auf den von der Mutter zu
t2 eingeschétzten sowie dem von den jungen Erwachsenen selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand zum achten Erhebungszeitpunkt ermittelt werden. Zu diesem

Zweck wurden Korrelationen berechnet (siche Tabelle 41).
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Tabelle 41: Korrelation des Geburtsgewichts (in Gramm) und dem von der Mutter
eingeschitzten Gesundheitszustand zu t2, sowie dem selbsteingeschitzten

Gesundheitszustand zu t8

Gesundheitszustand zu t2 zu t8
Geburtsgewicht rho -.252 229
P .001 .007
n 166 134

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrdfie
(Kodierung t2: 1= gesund, unauffillig, 2= leichte gesundheitliche Probleme, 3= ernste
gesundheitliche Probleme

Kodierung t8: 1= schlecht, 2= ausreichend, 3= gut, 4= sehr gut, 5= ausgezeichnet)

In beiden Fillen ergaben sich niedrige, aber signifikante Korrelationen. Es muss
beachtet werden, dass der negative Zusammenhang zu t2 (rho= -.252, p= .001,
Determinationskoeffizient= 6.350) aufgrund der Kodierung zustande kommt (1=
gesund, unauffillig, 2= leichte gesundheitliche Probleme, 3= ernste
gesundheitliche Probleme). Somit deuten beide Ergebnisse darauf hin, dass, je
hoher das  Geburtsgewicht, desto besser die Einschitzung des

Gesundheitszustandes.

Tabelle 42 bringt eine Kontingenztabelle, die die Beziehungen zwischen der
Einschiatzung durch die Mutter zu t2 und der Selbsteinschitzung der jungen
Erwachsenen (die Kategorie 1= schlecht und Kategorie 2= ausreichend wurden

zusammengefasst) abbildet.
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Tabelle 42: Kontingenztabelle von Mutter eingeschitzter Gesundheitszustand zu t2 und

selbsteingeschiitztem Gesundheitszustand zu t8

|Gesundheitszustand zu t2

Leichte Ernste
Gesund, gesundh. gesundh.
|Unauffillig |Beschwerden [Beschwerden [Ges.
Selbst- ausreichend Anzahl 8 4 0 12
eingeschitzter Erwa. 10.1 1.7 2 12.0
Gesundheits- Anzahl
Zustand zu t8 Standa. -7 1.7 -4
Residuen
gut Anzahl 25 5 0 30
Erwa. 253 4.3 5 30.0
Anzahl
Standa. -1 3 -7
Residuen
sehr gut Anzahl 53 9 1 63
Erwa. 53.1 9.0 9 63.0
Anzahl
Standa. .0 .0 A
Residuen
ausgezeichn Anzahl 26 1 1 28
et Erwa. 23.6 4.0 4 28.0
Anzahl
Standa. 5 -1.5 9
Residuen
|Gesamt Anzahl 112 19 2 133
Erwartete 112.0 19.0 2.0 133.0
Anzahl

Der exakte Test nach Fisher zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den

beobachteten und erwarteten Werten (3= 7.181, p=.169).

Anhand der Tabelle ist allerdings erkennbar, dass mehr Personen, denen zu t2
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leichte gesundheitliche Probleme zugeschrieben wurden, auch zu t8 selbst ihre

Gesundheit mit nur ,,ausreichend‘ bezeichnen.

In weiterer Folge wurde ein Vergleich zwischen den Geburtsgewichtsgruppen und
dem selbsteingeschitzten Gesundheitszustand zu t8 durchgefiihrt (siche Tabelle
43).

Tabelle 43: Kontingenztabelle Geburtsgewichtsgruppen und selbsteingeschiitzter

Gesundheitszustand zu t8

Selbsteingeschiitzter Gesundheitszustand
sehr
ausreichend |gut gut ausgezeichnet |Gesamt
Geburts- low Anzahl 0 4 5 3 12
gewichts- Erwartete 1.1 2.7 5.7 2.5 12.0
gruppen Anzahl
Standardisierte -1.0 8 -3 3
Residuen
normal Anzahl 11 23 50 21 105
Erwartete 9.4 23.5 | 50.1 21.9 105.0
Anzahl
Standardisierte .5 -1 .0 -2
Residuen
high  Anzahl 1 3 9 4 17
Erwartete 1.5 3.8 8.1 3.6 17.0
Anzahl
Standardisierte -4 -4 3 2
Residuen
|Gesamt Anzahl 12 30 64 28 134
Erwartete 12.0 30.0 | 64.0 28.0 134.0
Anzahl

Anhand des exakten Tests nach Fisher ()’ = 2.312, p= .915) lassen sich keine

signifikanten Unterschiede feststellen.
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6.2.7 Geburtsgewicht und Freundesbeziehungen zu t8

In diesem Abschnitt soll untersucht werden, ob das Geburtsgewicht einen Einfluss
auf Freundesbeziehungen der jungen Erwachsenen hat (siche Tabelle 44), wobei
auf die Resultate des Fragebogens von Armsden und Greenberg zuriickgegriffen

wurde.

Tabelle 44: Korrelation des Geburtsgewichts (in  Gramm) mit den vier

Freundesbeziehungsskalen zu t8

Negative
emotionale

Vertrauen |[Kommunikation [Beziechung |Entfremdung

Geburtsgewicht rho -.061 -.136 -.010 -.007
p 486 118 .909 938
n 133 133 133 133

rho= Korrelationskoeffizient. p= Wahrscheinlichkeit. n= Stichprobengrofle

Es zeigen sich keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Geburtsgewicht
und den vier Skalen.

Um mogliche
Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen und den
Freundesbeziehungsskalen aufzudecken, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse

durchgefiihrt (siche Tabelle 45 und Tabelle 46).

Tabelle 45: Varianzhomogenititstest nach Levene- Freundesbeziehungsskalen zu t8

Levene-Statistik )
Vertrauen 167 .846
Kommunikation 447 .641
[Negative emotionale Beziehung 1.898 154
Entfremdung 1.738 .180

p= Wahrscheinlichkeit
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Tabelle 46: Unterschiede

Freundesbeziehungsskalen zu t8

zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich der

daf F p
Vertrauen Zwischen den Gruppen 2 .014 986
Innerhalb der Gruppen 130
Gesamt 132
Kommunikation Zwischen den Gruppen 2 482 .619
Innerhalb der Gruppen 130
Gesamt 132
[Negative emotionale Zwischen den Gruppen 2 .082 922
Bezichung Innerhalb der Gruppen 130
Gesamt 132
Entfremdung Zwischen den Gruppen 2 503 .606
Innerhalb der Gruppen 130
Gesamt 132
n= StichprobengroBBe, df= Freiheitsgrade, F= PriifgroBe der Varianz, p=

Wahrscheinlichkeit

Es zeigten sich keine signifikanten Resultate in der Varianzanalyse. Es kann somit

davon ausgegangen werden, dass keinerlei Gruppenunterschiede bestehen.

6.2.8 Geburtsgewicht und Alkoholkonsum zu t8

In diesem Abschnitt wird {iberpriift, ob das Geburtsgewicht einen Einfluss auf den

Alkoholkonsum der jungen Erwachsenen hat. Dazu wurde eine Korrelation

berechnet (siche Tabelle 47). Der Alkoholkonsum wurde mit der Frage nach der

Haufigkeit der Alkoholkonsumation in den letzten sechs Monaten erfasst (neun

Antwortkategorien von 1=nie bis 9= jeden Tag).
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Tabelle 47: Korrelation des Geburtsgewichts mit dem Alkoholkonsum zu t8

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten Alkohol
getrunken?
|Geburtsgewicht rho .008
p 930
n 133

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Wie aus obenstehender Tabelle ersichtlich, ergaben diese Berechnungen keinen

Zusammenhang.

6.2.9 Geburtsgewicht und depressive Verstimmung zu t8

An dieser Stelle wurde untersucht, ob das Geburtsgewicht und die Skala

,Depressive Verstimmung® (siehe Kapitel 5.3.7, S. 39) miteinander korrelieren

(siehe Tabelle 48).

Tabelle 48: Korrelation des Geburtsgewichts mit der Skala ,,Depressive Verstimmung* zu t8

IGeburtsgeWicht
Depressive Verstimmung rho -.291
P .001
n 134

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Es zeigt sich ein negativer Zusammenhang (Determinationskoeffizient= 8.468).
Ein niedrigeres Geburtsgewicht geht mit einer hoheren Anfilligkeit fiir depressive
Verstimmung einher. Dies deckt sich mit der Annahme, dass ein hoheres
Geburtsgewicht als Schutzfaktor dient.

Im nichsten Schritt wurde mit Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse
iiberpriift, ob es Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich
der Skala ,,Depressive Verstimmung® zu t8 gibt (siche Tabelle 49 und Tabelle
50).
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Tabelle 49: Varianzhomogenititstest nach Levene- Skala ,,Depressive Verstimmung*“ zu t8
Levene-Statistik D

Depressive 1.287 279

Verstimmung

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 50: Unterschiede zwischen den Geburtsgewichtsgruppen hinsichtlich der Skala

,Depressive Verstimmung® zu t8

n df F D
Zwischen den Gruppen 2 1.067 347
Innerhalb der Gruppen 131
IGesamt 134 133

n= StichprobengroBe, df= Freiheitsgrade, F= PriifgroBe der Varianz, p=
Wabhrscheinlichkeit

Es bestehen keine signifikanten Unterscheide zwischen den Gruppen.

6.2.10 Zusammenfassung Geburtsgewicht als Risiko- bzw.
Schutzfaktor

Das Geburtsgewicht als Risiko- bzw. Schutzfaktor wurde zundchst mit dem Body-
Mass-Index zum achten Untersuchungszeitpunkt in Verbindung gesetzt. Die
Berechnungen zwischen dem Geburtsgewicht und dem Body-Mass-Index der
jungen Erwachsenen ergaben einen mittleren signifikanten Zusammenhang (siche
Tabelle 24) sowie signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe mit niedrigem
(,Low Birth Weight“= unter 2500 Gramm) und hohem Geburtsgewicht (,,High
Birth Weight“= {iber 4000 Gramm), wobei die Gruppe mit geringem
Geburtsgewicht einen geringeren BMI aufweist (siche Tabelle 27).

Im néchsten Schritt wurde untersucht, ob das Geburtsgewicht einen Einfluss auf
das Temperament im jungen Erwachsenenalter hat. Es zeigte sich ein geringer
signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der
Skala ,,Erziehbarkeit/Anpassungsbereitschaft (siche Tabelle 28).

Hinsichtlich des selbsteingeschitzten Gefiihlszustandes zu t8 ergab sich ein

mittlerer signifikanter Zusammenhang (sieche Tabelle 31).
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Im néchsten Schritt der Untersuchung wurde der Einfluss des Geburtsgewichts auf
den Prédventions- und Promotionsfokus nach Higgins ermittelt. Bei der
Praventionsskala zeigte sich ein negativer Zusammenhang (siche Tabelle 34).
Dies deutet darauf hin, dass Personen mit niedrigerem Geburtsgewicht ihren
Fokus eher auf Sicherheit und Schutz legen, als Personen mit hohem
Geburtsgewicht.

Um den Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem Stresserleben in
der Schule/FH/Uni/Arbeit, zu Hause bzw. im iibrigen Leben zu t8 zu untersuchen,
wurden Korrelationen berechnet (siehe Tabelle 37). Hierbei zeigte sich einerseits
ein niedriger negativer Zusammenhang mit dem Stresserleben in der
Schule/FH/Uni/Arbeit und andererseits ein geringer negativer Zusammenhang mit
dem Stresserleben zu Hause.

Unter Einbeziehung der Geburtsgewichtsgruppen (,,Low Birth Weight*, , Normal
Birth Weigth® und ,High Birth Weight“) wurde eine einfaktorielle
Varianzanalyse durchgefiihrt (sieche Tabelle 38 und Tabelle 39). Hinsichtlich des
Stresserlebens in der Schule/FH/Uni/Arbeit zeigten sich signifikante Unterschiede
sowohl zwischen der Gruppe mit niedrigem und der Gruppe mit hohem
Geburtsgewicht als auch zwischen der Gruppe mit durchschnittlichem und jener
mit hohem Geburtsgewicht. Je niedriger das Geburtsgewicht desto hoher ist der in
der Schule bzw. Universitidt/FH oder Arbeit erlebte Stress.

Weiters ergaben sich niedrige negative Zusammenhdnge zwischen dem
Geburtsgewicht und dem von der Mutter zu t2 eingeschitzten sowie von den
jungen Erwachsenen selbsteingeschdtzten Gesundheitszustand zum achten
Erhebungszeitpunkt. In beiden Féllen ergaben sich niedrige, aber signifikante
Korrelationen (sieche Tabelle 41). Es muss beachtet werden, dass der negative
Zusammenhang zu t2 aufgrund der Kodierung zustande kommt (1= gesund,
unauffillig, 2= leichte gesundheitliche Probleme, 3= ernste gesundheitliche
Probleme). Somit deuten beide Ergebnisse darauf hin, dass, je hoher das
Geburtsgewicht ist, desto besser ist die Einschitzung des Gesundheitszustandes.
In diesem Zusammenhang soll auch das Ergebnis nicht unerwihnt bleiben, dass
mehr Personen, denen von der Mutter zu t2 leichte gesundheitliche Probleme

zugeschrieben wurden, selbst ihre Gesundheit zu t8 mit nur ,ausreichend*
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bezeichneten (siche Tabelle 42).

AulBlerdem wurde untersucht, ob das Geburtsgewicht und die Skala ,,Depressive
Verstimmung® miteinander korrelieren (siche Tabelle 48). Es zeigte sich ein
signifikanter negativer Zusammenhang, was darauf hindeutet, dass ein niedrigeres
Geburtsgewicht mit einer hoheren Anfilligkeit fiir depressive Verstimmung
einhergeht. Dies deckt sich mit der Annahme, dass ein hoheres Geburtsgewicht
als Schutzfaktor dient.

Weitere Berechnungen betrafen den FEinfluss von Geburtsgewicht auf die
Freundesbeziehungen und den Alkoholkonsum zu t8. Hierbei zeigten sich

keinerlei Zusammenhénge.

6.3 Der Apgar-Wert als Risiko- bzw. Schutzfaktor

Fiir die Berechnungen wurde der Apgar-Gesamtwert eine Minute nach der Geburt

verwendet.

6.3.1 Apgar-Wert und selbsteingeschétzter

Gesundheitszustand zu t8

Die Korrelation zwischen dem Apgar-Wert und dem selbsteingeschétzten

Gesundheitszustand zu t8 ergab kein signifikantes Ergebnis (siche Tabelle 51).

Tabelle 51: Korrelation des Apgar-Wertes mit dem Gesundheitszustand zu t8

|Gesundheitszustand im Allgemeinen?

Apgar- Gesamtwert nach 1 Min rho 132
p 141
n 126

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

6.3.2 Apgar-Wert und Alkoholkonsum zu t8

Als néchstes wurde die Beziehung zwischen dem Apgar-Wert und dem

Alkoholkonsum der jungen Erwachsenen untersucht. Wie aus Tabelle 52
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hervorgeht, gibt es keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen den zwei

Variablen.

Tabelle 52: Korrelation zwischen dem Apgar-Wert (Gesamtwert nach 1 Minute) und dem

Alkoholkonsum zu t8
'Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten Alkohol
etrunken?
[Apar- Gesamtwert nach 1 rho .100
Min p 277
n 121

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

6.3.3 Zusammenfassung Apgar-Wert als Risiko- bzw.
Schutzfaktor

Die Berechnungen in Bezug auf den Apgar-Wert als Risiko- bzw. Schutzfaktor

ergaben keine signifikanten Ergebnisse.

6.4 Stillen als Risiko- bzw. Schutzfaktor

6.4.1 Stillen zu t2 und BMI zu t8

Anhand einer Kontingenztabelle (sieche Tabelle 53) wurden die Beziehungen
zwischen dem Stillen (Kategorien: 1= ja, voll, 2= teilweise, 3= nein) und dem
BMI-Klassifikations-Gruppen (Untergewicht= <18,5; Normalgewicht= 18,5-24,9;
Ubergewicht=>25) untersucht.

Tabelle 53: Kontingenztabelle Stillen und BMI-Klassifikations-Gruppen zu t8

Stillen zu t2
Ja, voll [Teilweise Nein [Gesamt
BMI- Untergewicht  Anzahl 7 0 1 8
Klassifikations- Erwartete 5.6 9 1.5 8.0
|Gruppen Anzahl
Standardisierte .6 -1.0 -4
Residuen
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(Fortsetzung Tabelle 53)
Stillen zu t2
Ja, voll| Teilweise | Nein | Gesamt
BMI- Normalgewicht Anzahl 67 9 17 93
Klassifikations- Erwartete 65.1 10.7 172 | 93.0
|Gruppen Anzahl
Standardisierte 2 -5 .0
Residuen
Ubergewicht  Anzahl 17 6 6 29
Erwartete 20.3 33 5.4 29.0
Anzahl
Standardisierte -7 1.5 3
Residuen
|Gesamt Anzahl 91 15 24 130
Erwartete 91.0 15.0 24.0 | 130.0
Anzahl

Der exakte Test nach Fisher ist nicht signifikant ()’= 3.713, p= .398). Es bestehen

keine signifikanten Unterschiede zwischen den erwarteten und beobachteten

Werten.

6.4.2 Stillen zu t2 und Depressive Verstimmung zu t8

Hinsichtlich eines moglichen Zusammenhangs zwischen dem Stillen und der

,Depressiven Verstimmung® zum achten Untersuchungszeitpunkt wurde eine

Korrelation berechnet (sieche Tabelle 54).

Tabelle 54: Korrelation des Stillverhaltens mit der Skala ,,Depressive Verstimmung® zu t8

Stillen Sie ihr Kind?

Depressive

Verstimmung

rho

p

n

.057
520

132

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle




79

Wie in obenstehender Tabelle ersichtlich, zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang.

Ferner wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse berechnet, um mogliche
Gruppenunterschiede beziiglich des Stillens in der depressiven Verstimmung
aufzudecken (siehe Tabelle 55 und Tabelle 56).

Tabelle 55: Varianzhomogenititstest nach Levene- Skala ,,Depressive Verstimmung* zu t8
Levene-Statistik D

Depressive Verstimmung 331 719

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 56: Unterschiede zwischen dem Stillverhalten hinsichtlich der Skala ,,Depressive

Verstimmung“ zu t8

af F p
Zwischen den Gruppen 2 302 .554
Innerhalb der Gruppen 129
IGesamt 131

df= Freiheitsgrade, F= Priifgrof3e der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit

Diese Berechnung erbrachte kein signifikantes Ergebnisse.

6.4.3 Stillen zu t2 und selbstbewerteter Gesundheitszustand zu
t8

Um den Einfluss des Stillens (,,ja, voll®, ,teilweise® und ,,nein*) auf den
selbstbewerteten Gesundheitszustand zu t8 zu untersuchen, wurde eine

Kontingenztabelle erstellt (siche Tabelle 57).
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Tabelle 57: Kontingenztabelle: Stillen zu t2 und selbsteingeschiitzter Gesundheitszustand zu

t8
Stillen zu t2
Ja, voll [Teilweise [Nein |Ges.
Selbsteingeschitzter ausreichend  Anzahl 9 2 0 11
[Gesundheitszustand Erwartete 7.7 1.3 2.1 [ 11.0
Anzahl
Standardisierte .5 i -1.4
Residuen
gut Anzahl 15 8 7 30
Erwartete 20.9 34 5.7 130.0
Anzahl
Standardisierte -1.3 2.5 .6
Residuen
sehr gut Anzahl 44 5 14 63
Erwartete 43.9 7.2 11.9 | 63.0
Anzahl
Standardisierte .0 -8 .6
Residuen
ausgezeichnet Anzahl 24 0 4 28
Erwartete 19.5 32 53 128.0
Anzahl
Standardisierte 1.0 -1.8 -.6
Residuen
|Gesamt Anzahl 92 15 25 | 132
Erwartete 92.0 15.0 25.0 | 132.0
Anzahl

Der exakte Test nach Fisher zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
erwarteten und beobachteten Werten (y’= 15.840, p= .009). In der Tabelle kann
abgelesen werden, dass in der Gruppe der zu t2 “teilweise gestillten” Kinder mehr
junge Erwachsene als erwartet ihren Gesundheitszustand mit “gut” und als

erwartet diesen mit “ausgezeichnet” bewerteten.
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6.4.4 Stillen zu t2 und Achten auf gesunde Erndhrung zu t8

Im néchsten Schritt soll {iberpriift werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem
Gestilltwerden und dem Achten auf gesunde Erndhrung der jungen Erwachsenen

besteht (sieche Tabelle 58).

Tabelle 58: Korrelation Stillen zu t2 und Achten auf gesunde Ernihrung zu t8

Achten auf gesunde Erndhrung

Stillen zu t2 rho -.168
p .054
n 132

rho= Korrelationskoeffizient, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofle

Hierbei konnte ein tendenzieller negativer Zusammenhang (rho= -.168, p= .054,
Determinationskoeffizient= 2.822) festgestellt werden. Aufgrund der Kodierung
des Stillverhaltens (1= ja, voll, 2= teilweise, 3= nein) bedeutet das, dass Personen,
die gestillt wurden tendenziell mehr auf gesundheitsforderliches Essen achten, als
Personen, die nicht oder nur teilweise gestillt wurden.

Zusatzlich wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse berechnet, um mdogliche
Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlichem miitterlichen
Stillverhalten aufzudecken (siche Tabelle 59 und Tabelle 60).

Tabelle 59: Varianzhomogenititstest nach Levene- Achten auf gesunde Erniihrung zu t8
Levene-Statistik D

Achten auf gesunde 791 456

Erndhrung

p= Wahrscheinlichkeit

Tabelle 60: Unterschiede zwischen dem Stillen hinsichtlich dem Achten auf gesunde

Ernédhrug

af F p
Zwischen den Gruppen 2 2.386 .096
Innerhalb der Gruppen 129
IGesamt 131

df= Freiheitsgrade, F= Priifgrof3e der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit
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Wie in Tabelle 60 ersichtlich, ergaben sich tendenzielle signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen.

6.4.5 Zusammenfassung Stillen als Risiko- bzw. Schutzfaktor

Die Berechnungen mit dem Faktor Stillen als Risiko- bzw. Schutzfaktor
erbrachten folgende signifikante Ergebnisse:

Es wurde gezeigt, dass das Stillen (,,ja, voll®, ,teilweise“ und ,nein) einen
Einfluss auf den selbstbewerteten Gesundheitszustand zu t8 hat (siche Tabelle
57). Mehr Personen, als erwartet, die zu t2 “teilweise gestillt” wurden, bewerteten
ihren Gesundheitszustand mit “gut” und weniger junge Erwachsene, als erwartet,
schrieben sich einen ,,ausgezeichneten Gesundheitszustand zu.

Weiters zeigte sich ein tendenziell negativer Zusammenhang (rho= -.168, p=.054,
Determinationskoeffizient= 2.822) zwischen dem Gestilltwerden und dem Achten
auf gesunde Erndhrung der jungen Erwachsenen (siehe Tabelle 58). Dies bedeutet,
dass Personen, die gestillt wurden tendenziell mehr auf gesundheitsforderliches
Essen achten, als Personen, die nicht oder nur teilweise gestillt wurden. Zusétzlich
ergaben sich tendenziell signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit
unterschiedlichem miitterlichen Stillverhalten (siehe Tabelle 60).

Die Berechnungen hinsichtlich des Einflusses des Stillens auf den Body-Mass-

Index und die depressive Verstimmung waren nicht signifikant.
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6.5 Einflisse auf den Body-Mass-Index im jungen
Erwachsenenalter (t8)

Wie in Kapitel 2.8 (S. 21) beschrieben, ist Ubergewicht eines der am schnellsten
wachsenden Gesundheitsprobleme des 21. Jahrhunderts und hat nicht nur
schwerwiegende Folgen fiir die physische Gesundheit, wie kardiovaskulére
Erkrankungen, Diabetes, Herzinfarkt oder Schlaganfall (vgl. Schellong et al.,
2012), sondern auch auf das psychische Wohlbefinden. Im jungen
Erwachsenenalter hat der Body-Mass-Index einen wichtigen Einfluss auf die
psychische Gesundheit, da dies die Zeit ist, in der das eigene Korperbild
entwickelt wird und der damit zusammenhingende Aufbau von romantischen
Beziehungen entsteht (Blodgett Salafia & Benson, 2013; Weaver & Byers, 2013).
Um den Einfluss unterschiedlicher zu t8 erhobener Priadiktoren auf den BMI zu
untersuchen, wurde eine Regressionsanalyse berechnet. Als Pridiktoren wurden
folgende theoretisch relevanten Indikatoren ausgewdihlt: die Beurteilung des
Geflihls- und des Gesundheitszustandes, die sportliche Betdtigung (,,Wie viel Zeit
verbringen Sie liblicherweise mit Sport oder Fitnesstraining?*), die Zufriedenheit
mit dem Gewicht, der Raucherstatus (,,Haben Sie schon irgendwann einmal
richtig geraucht?‘), das Stresserleben (in der Schule/FH/Uni/Arbeit, zu Hause und
im iibrigen Leben), die Konsumation von Mahlzeiten (,,Welche Mahlzeiten essen

Sie fiir gewohnlich am Tag?*“) und das Achten auf gesunde Ernédhrung.

Tabelle 61: Regressionsanalyse- Priadiktoren des BMI zu t8

B p T 4

Konstante 26.229 9.118 .000
1. selbstbewerteter Gefiihlszustand 245 120 1.059 292
2. selbsteingeschétzter 212 .055 488 .626
Gesundheitszustand

3. sportliche Betiitigung 170 172 2.051 .043
4. Zufriedenheit mit eigenem Gewicht -1.642 -.679 -7.313 .000
5. Raucherstatus -.036 -.010 -.109 913
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(Fortsetzung Tabelle 61)

B f T 4
6. Stress in der Schule/FH/Uni/Arbeit -.356 -.087 -1.048 297
7. Stress zu Hause 264 .057 .631 .529
8. Stress im iibrigen Leben -218 -.055 -.640 523
9. Konsumation von Mahlzeiten
9.1 Friihstiick -.241 -.033 -.355 723
9.2 Vormittagsjause -.042 -.006 -.070 945
9.3 Mittagessen .887 .097 1.165 247
9.4 Nachmittagsjause 131 .019 216 .829
9.5 Abendessen 1.576 .146 1.759 .082
10. Essen Sie fiir gewohnlich eher etwas -.331 -.074 -.895 373
"zwischendurch", anstatt regelméaBig zu
essen?
11. Achten auf gesunde Ernihrung -1.234 -.179 -2.078 .040

B= Regressionskoeffizient, f= Beta-Koeffizient, 7T=PriifgroBe der Regression, p=
Wabhrscheinlichkeit

Wie in Tabelle 61 dargestellt, zeigen drei der Pradiktoren einen signifikanten
Wert auf. Es handelt sich dabei um die sportliche Betétigung (p= .043), die
Zufriedenheit mit dem Gewicht (p= .000) und das Achten auf gesunde Erndhrung
(p= .040). Die Berechnung der globalen Modellzusammenfassung zeigt einen
signifikanten F-Wert (F(i5= 5.155, p= .000). Der erkldrte Varianzanteil aller
angenommenen Pridiktoren liegt bei 43.4 % (R’= .434, korrigiertes R’= .349).

Um zu untersuchen, ob die drei signifikanten Indikatoren (sportliche Betitigung,
Zufriedenheit mit dem Gewicht, Achten auf gesunde Erndhrung) zwischen den
einzelnen BMI-Klassifikations-Gruppen  (,,Untergewicht“=  unter 18,50;
,,Normalgewicht“= 18,50-24,99; ,,Ubergewicht“= iiber 25) unterscheiden kénnen,
wurde anschlieBend eine einfaktorielle Varianzanalyse (siehe Tabelle 62 und

Tabelle 63) berechnet.
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Tabelle 62: Test der Homogenitiit der Varianzen nach Levene- Pridiktoren des BMI;

Levene-Statistik p
Achten auf gesunde Erndhrung .019 981
Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht 515 .599
Sportliche Betétigung 1.237 294

p= Wahrscheinlichkeit
Tabelle 63: Unterschiede zwischen den BMI-Klassifikations-Gruppen zu t8 hinsichtlich der

Pradiktoren des BMI

af F )4

Achten auf gesunde Zwischen den Gruppen 2 975 .380
Erndhrung Innerhalb der Gruppen 134

Gesamt 136
Zufriedenheit mit Zwischen den Gruppen 2 13.403 000
|eigenem Gewicht Innerhalb der Gruppen 134

Gesamt 136
Sportliche Betétigung Zwischen den Gruppen 2 1.428 243

Innerhalb der Gruppen 132

Gesamt 134

df= Freiheitsgrade, F= Priifgrof3e der Varianz, p= Wahrscheinlichkeit

Die BMI-Klassifikations-Gruppen unterscheiden sich signifikant beziiglich der
Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht. Zur Ermittlung signifikanter
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen wurde ein Post-Hoc-Test nach
Tamhane gerechnet (siche Tabelle 64; die vollstindige Tabelle befindet sich im
Anhang 2, S.118).
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Tabelle 64: Deskriptive Statistik und signifikante Unterschiede zwischen den Pradiktoren

des BMI und BMI-Klassifikations-Gruppen zu t8

p n M SD
Achten auf gesunde] Untergewicht 10 |2.0233 .51449
Erndhrung Normalgewicht 95 12.0930 | .49746
Ubergewicht 32 [ 1.9531 48496
Gesamt 137]2.0552 49567
Zufriedenheit mit eigenem| Untergewicht ] .009 10 [ 3.80 1.317
|Gewicht Normalgewicht 000 ] 95| 3.46 1.311
Ubergewicht j 321 2.09 1.489
Gesamt 137 3.17 1.473
Sportliche Betétigung Untergewicht 10 [ 3.2500 | 2.67966
Normalgewicht 93 [4.5591| 3.65782
Ubergewicht 32 [ 5.2813 | 2.74431
Gesamt 135]4.6333 | 3.41430

p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ,,Untergewicht*
und ,,Ubergewicht* (p=.009) und zwischen den Gruppen ,,Normalgewicht* und
,,Ubergewicht* (p= .000). Personen der BMI-Gruppe ,,Untergewicht* haben den
hochsten Mittelwert beziiglich der Zufriedenheit mit ithrem Gewicht und sind
signifikant zufriedener mit ihrem Gewicht, als jene der Gruppe ,,Ubergewicht®.
Personen der Gruppe ,,Normalgewicht sind signifikant zufriedener mit ihrem
Gewicht als jene der Ubergewichtigen-Gruppe, welche den niedrigsten Mittelwert

der Zufriedenheit mit threm Gewicht aufwies.
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6.6 Einflisse auf die depressive Verstimmung im
jungen Erwachsenenalter (t8)

Ein weiteres wichtiges Thema, welches die psychische Gesundheit junger
Erwachsener betrifft, ist die Depression (siche Kapitel 2.8, S. 21). Es wurde
gefunden, dass Depressionen vor allem unter Studierenden, also Personen im
jungen Erwachsenenalter, ein signifikantes Gesundheitsproblem darstellen. So
liegt die Pravalenz fiir Depression unter Studierenden, mit 30.6% deutlich iiber
der der allgemeinen Population (Ibrahim et al., 2013).

Mit Hilfe einer Regressionsanalyse wurde untersucht, welche Faktoren zu t8 eine
depressive Verstimmung beeinflussen konnten (s. Tabelle 65). Folgende
Indikatoren wurden beriicksichtigt: der Regulationsfokus nach Higgins zu t8, die
Skalen des Zukunftsfragebogens zu t8 (Skala ,Entwicklung in Richtung
freundlicher Gesellschaft, Skala ,Entwicklung in Richtung bedrohter
Gesellschaft* und  Skala ,Erwartung einer positiven  zukiinftigen
Lebensgestaltung®), drei Items aus dem IDEA von Reifman (,,Dieser
Lebensabschnitt ist fiir mich eine Zeit des Suchens und Erprobens®, ,Dieser
Lebensabschnitt ist fiir mich eine Zeit des Optimismus“ und ,Dieser
Lebensabschnitt ist fiir mich eine Zeit der Verantwortung fiir mich selbst®), die
Beurteilung des eigenen Gefiihls- und Gesundheitszustandes, des Sport- und
Fitnessverhaltens und des Schlafverhaltens, drei Fragen zum erlebten Stress (,,Wie
viel Stress und Druck hatten Sie in den letzten 6 Monaten... 1. in der
Schule/FH/Uni/Arbeit; 2. zu Hause; 3. in Threm iibrigen Leben?*), sowie die

Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht.

Tabelle 65: Regressionsanalyse- Pradiktoren der depressiven Verstimmung zu t8

B Beta T p
Konstante .849 1.134 259
1.1.Promotionsfokus -.023 -.037 -.462 .645
1.2.Priventionsfokus .188 466 4.838 .000
2.1.Zukunftsfragebogen: -.013 -.019 -.229 .819
Erwartung einer freundlichen
Gesellschaft
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(Fortsetzung Tabelle 65)

B Beta T p
2.2.Zukunftsfragebogen: -.052 -.065 -.881 381
Erwartung einer bedrohten
Gesellschaft
2.3.Zukunftsfragebogen: -.026 -.024 -.311 157
Erwartung einer positiven
zukiinfigen Lebensgestaltung
3.1.Dieser Lebensabschnitt ist fiir .055 .063 .803 424
mich eine Zeit des Suchens und
Erprobens
3.2.Dieser Lebensabschnitt ist fiir .025 .027 341 134
mich eine Zeit des Optimismus
3.3.Dieser Lebensabschnitt ist fiir .009 .007 .084 933
mich eine Zeit der Verantwortung -.088 -.200 -1.771 .080
fiir mich selbst
4.Bewertung des eigenen
Gefiihlszustandes
5.Bewertung des eignen -.014 -.017 -.158 .875
Gesundheitszustandes
6.Sport oder Fitnesstraining -.002 -.010 -.139 .889
7.Schlafdauer .073 121 1.568 120
8.1.Stress in der 124 .142 1.879 .063
Schule/FH/Uni/Arbeit
8.2.Stress zu Hause -.005 -.006 -.066 947
8.3.Stress im iibrigen Leben 200 232 3.133 002
9.Zufriedenheit mit eigenem .002 004 057 955
Gewicht
B = Regressionskoeffizient. f = Beta-Koeffizient. 7=Priifgrofe der Regression,

p=Wahrscheinlichkeit
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Die Berechnung der globalen Modellzusammenfassung zeigt einen signifikanten
F-Wert (Fe= 8.687, p= .000). Der erkldrte Varianzanteil aller angenommenen
Pridiktoren liegt bei 76.6 % (R’= .766, Korrigiertes R*= .586).

Wie in Tabelle 65 ersichtlich, zeigen zwei der Pridiktoren einen signifikanten
Wert auf. Es handelt sich dabei um den Praventionsfokus und den erlebten ,,Stress
im tlibrigen Leben®. Zwei weitere Priadiktoren (Gefiihlszustand und Stress in der
Schule/FH/Uni/Arbeit) sind tendenziell signifikant.

Wie bereits in Kapitel 5.3.3 (S. 34) beschrieben, haben Personen mit hohen
Werten in der Prdventionsskala das Bediirfnis nach Sicherheit und Schutz. Das
signifikante Ergebnis in Bezug auf die depressive Verstimmung unterstiitzt die
Annahme, dass Personen mit einem préaventionsorientierten Regulationsfokus
anfélliger flir depressive Verstimmungen sind.

Um Unterschiede zwischen den Personen mit hohen verglichen mit jenen mit
niedrigen Auspriagungen in den signifikanten bzw. tendenziell signifikanten
Pradiktoren beziiglich der depressiven Verstimmung aufzudecken, wurde ein
Mediansplit durchgefiihrt. Auf Grund der nicht gegebenen Normalverteilung
(siehe Tabelle 66) wurden Mann-Whitney-U-Tests berechnet (siche Tabelle 67).

Tabelle 66: Priifung auf Normalverteilung mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest

n M SD Z p
Mediansplit der Depressiven 139 4892 50169 | 4.080 |.000
Verstimmung
Praventionsfokus 139 4.3212 1.76504| 1.085 |.190
Bewertung des eigenen 121 8.55 1.668 | 2.317 |.000
|Gefiihlszustandes
Stress in der Schule/FH/Uni/Arbeit 139 2.73 .832 2.832 [.000
Stress im librigen Leben 138 2.18 .830 3.142 |.000

n=Stichprobengrofle, M=Mittelwert, SD= Standardabweichung, z=Kennwert des

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests
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Tabelle 67: Unterschiede zwischen den signifikanten Pridiktoren und der depressiven

Verstimmung

n U A D
Priventionsfokus 139 922.500 -6.292 000
Bewertung des eignen 121 846.000 -5.209 .000
|Gefiihlszustandes
Stress in der Schule/FH/Uni/Arbeit 139 1799.500 -2.761 006
Stress im iibrigen Leben 138 1511.500 -3.975 .000

n=  Stichprobengroflie, U,Z= Kennwerte des Mann-Whitney-U-Tests, p=
Wabhrscheinlichkeit

Wie in Tabelle 67 dargestellt, zeigen sich bei allen Pradiktoren signifikante
Unterschiede zwischen Personen mit hohen und niedrigen Ausprigungen

beziiglich der depressiven Verstimmung.
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7 Diskussion

Der folgende Abschnitt der Arbeit widmet sich der Interpretation und Diskussion
der wichtigsten Ergebnisse dieser Studie. Generell ldsst sich festhalten, dass das
Thema frithkindlicher Risiko- und Schutzfaktoren sehr komplex ist. Dennoch
konnten einige interessante Ergebnisse gewonnen werden.

Der erste frithkindliche Risiko- bzw. Schutzfaktor, der untersucht wurde, war die
Schwangerschaftsdauer. Eine ,,Preterm“-Geburt gilt als allgemeiner Risikofaktor
fiir die spétere Entwicklung. So kann eine Frithgeburt, welche oft mit geringem
Geburtsgewicht einhergeht, nachteilige Folgen fiir die Gesundheit im
Lebensverlauf haben. Unter der Annahme, dass Friihgeburt einen Risikofaktor
darstellt, scheint es nachvollziehbar, dass Personen, die zum erwarteten Termin
(oder spidter) geboren wurden, ihre Gesundheit besser einschitzen, als
friilhgeborene Probanden. Anhand der Berechnungen zeigte sich tatséchlich, dass
signifikant mehr Personen, die zum erwarteten Geburtstermin geboren wurden,
sich selbst einen ausgezeichneten Gesundheitszustand zuschrieben. Weitere
Unterschiede diesbeziiglich konnten allerdings nicht aufgezeigt werden. Die
Langsschnittuntersuchung von Saigal, Feeny, Rosenbaum, Furlong, Burrows und
Stoskopf (1996) ergab, dass Frithgeborene (mit extrem niedrigem
Geburtsgewicht) im Teenageralter ihren Gesundheitszustand schlechter
bewerteten als die Kontrollgruppe der zum erwarteten Geburtstermin geborenen
Personen. Dieser Unterschied verschwand jedoch bei der Erhebung im jungen
Erwachsenenalter (Saigal et al., 2006). Doyle und Anderson (2010) sowie
Baumgardt et al. (2012) stiitzten letztgenannte Ergebnisse und fanden ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei untersuchten Gruppen
hinsichtlich der Einschitzung des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitit.
Es ist moglich, dass nicht die Friihgeburt, sondern die sie begleitenden
Bedingungen das Risiko einer fehlangepassten Entwicklung erhohen (vgl.
Scheithauer et al., 2000a). Fiir kiinftige Untersuchungen sollten dementsprechend
auch der soziodkonomische Status oder die kognitive Entwicklung der
Untersuchungsstichprobe beriicksichtigt werden, um so zwischen belasteter und

unbelasteter Stichprobe zu differenzieren.
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Unabhéngig von dem selbsteingeschitzten Gesundheitszustand konnte in einigen
Studien ein negativer Einfluss auf die psychische Gesundheit festgestellt werden.
So zeigte sich, dass friihgeborene Personen im Erwachsenenalter signifikant
haufiger an psychischen Problemen, wie Depressionen leiden (Doyle & Anderson,
2010; Larsen et al., 2010; Singh et al., 2013). In der vorliegenden Studie konnte
jedoch ein Einfluss der Schwangerschaftsdauer auf die depressive Verstimmung
junger Erwachsener nicht gefunden werden.

Aufgrund des Ergebnisses, dass zwischen dem Geburtsgewicht und der
Schwangerschaftsdauer ein mittlerer Zusammenhang besteht (Tabelle siehe
Anhang 3, S.118) und dem signifikanten Zusammenhang zwischen
Geburtsgewicht und dem Body-Mass-Index zu t8, welcher auch in zahlreichen
Studien bestétigt wurde (sieche weiter unten, S. 93) wurde angenommen, dass auch
die Schwangerschaftsdauer einen Einfluss auf den Body-Mass-Index junger
Erwachsener hat. Diese Hypothese wurde nicht bestétigt.

AuBlerdem wurde ein moglicher Einfluss der Schwangerschaftsdauer auf das
Stresserleben zum achten Untersuchungszeitpunkt tiberpriift. Das Geburtsgewicht
korrelierte mit keinem der drei Indikatoren des Stresserlebens zu t8 signifikant.
Hille, Dorrepaal, Perenbbom, Gavenhorst, Brand und Verloove-Vanhorick (2008)
zeigten, dass friihgeborene Personen grolere  Schwierigkeiten hatten
Freundschaften zu schlieBen und allgemein risikoscheuer agierten. Ein
Unterschied in den Freundesbeziehungen frithgeborener und ,,termingeborener*
junger Erwachsenen konnte in vorliegender Studie nicht gefunden werden.

Hille und Autorenschaft (2008) sowie Allen, Cristofalo und Kim (2010) zeigten,
dass Friihgeborene weniger Alkohol zu sich nahmen. Ein Einfluss der
Schwangerschaftsdauer auf den Alkoholkonsum konnte in vorliegender
Untersuchung nicht bestitigt werden. Dies entspricht dem Ergebnis von Alati,
Najman Kinner, Mamun, Williams, O'Callaghan und Bor (2005) sowie Knop,
Penick Jensen, Nickel, Gabrielli, Mednick und Schulsinger (2003).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der Schwangerschaftsdauer
als Risiko- bzw. Schutzfaktor sprechen dafiir, dass der Risikofaktor der
Frithgeburt moglicherweise durch andere Faktoren wéhrend der Entwicklung

ausgeglichen werden kann.
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Das Geburtsgewicht als Risiko- bzw. Schutzfaktor scheint eine wichtige
EinflussgroBe  des  Gesundheitsverhaltens von  Personen im  jungen
Erwachsenenalter zu sein. Ergebnisse  zahlreicher Studien lassen darauf
schlieBen, dass ein hoheres Geburtsgewicht mit einem hohen Body-Mass-Index in
spateren Jahren zusammenhéngt (vgl. Harder et al., 2005; Yu et al., 2011; Zhao et
al., 2012). Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte eine positive
Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und dem Body-Mass-Index zum
achten Untersuchungszeitpunkt gefunden werden. Zusitzlich zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe mit niedrigem Geburtsgewicht
(unter 2500 Gramm) und hohem Geburtsgewicht (iiber 4000 Gramm), wobei die
Gruppe mit geringem Geburtsgewicht einen geringeren und die Gruppe mit
hoherem Geburtsgewicht einen hoheren BMI aufweist.

Auf Grund der Bedeutsamkeit des Body-Mass-Index fiir die psychische
Gesundheit in der ,,Emerging Adulthood* (vgl. Blodgett Salafia & Benson, 2013;
Weaver & Byers, 2013) wurde iiberpriift, welche inhaltlich relevanten zu t8
erhobenen Indikatoren dem BMI junger Erwachsener beeinflussen. In der
vorliegenden Studie zeigte sich, dass die sportliche Betdtigung, die Zufriedenheit
mit dem eigenen Gewicht und das Achten auf gesunde Erndhrung einen
signifikanten Einfluss auf den BMI haben. So zeigte sich, dass untergewichtige
Probanden am zufriedensten mit ihrem Gewicht waren und sich diesbeziiglich
signifikant von den Probanden mit Normalgewicht unterschieden. Dieses
Ergebnis entspricht der Untersuchung von Blodgett Salafia und Benson (2013) in
welcher iibergewichtige Frauen ebenfalls Unzufriedenheit mit ithrem Korper
angaben.

Hinsichtlich des Einflusses des Geburtsgewichts auf das Temperament junger
Erwachsener zeigte sich zwar nur ein geringer, aber signifikanter Zusammenhang
(mit der Temperamentsskala ,,Erziehbarkeit/Anpassungsbereitschaft®. Personen
mit hohen Werten in dieser Skala zeichnen sich vorwiegend durch eine positive
Stimmungslage, hohe Geduld sowie hohere Akzeptanz von Vorschligen oder
Verboten anderer aus (vgl. Reininger, 2011). Dieses Ergebnis stiitzt die Resultate
von Pesonen et al. (2008), die zeigten, dass das Geburtsgewicht einen Einfluss auf

bestimmte Personlichkeitsaspekte hat. So zeigten Personen mit niedrigerem
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Geburtsgewicht weniger negative Emotionen, mehr Pflichtbewusstsein, mehr
Herzlichkeit in ihren sozialen Beziehungen, weniger Durchsetzungsvermdgen und
weniger Offenheit fiir neue Erfahrungen (Pesonen et al., 2008).

Hohe Werte auf der Préventionsskala nach Higgins entsprechen dem Bediirfnis
nach Sicherheit und Vermeidung von Schidigungen. Der negative signifikante
Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der Pridventionsneigung
spricht dafiir, dass junge Erwachsenen mit niedrigem Geburtsgewicht das
beschriebene Bediirfnis eher hegen, als jene mit hoherem Geburtsgewicht. Dies
legt nahe, dass Personen mit niedrigerem Geburtsgewicht risikoscheuer agieren.
(vgl. Pesonen et al., 2008)

Der Regulationsfokus ist in der bisherigen Forschung kaum in Zusammenhang
mit neonatalen Risikofaktoren untersucht worden. Weitere Forschungsarbeit in
diesem Bereich wiirde sich daher lohnen.

Lund et al. (2012) schreiben, dass Personen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht
(<1500 Gramm) angaben, weniger Freunde zu haben und weniger Zeit mit ihnen
zu verbringen. In der vorliegenden Studie konnte jedoch kein Einfluss des
Geburtsgewichts auf die Freundesbeziehungen gezeigt werden. Mdglicherweise
liegt dies daran, dass untersuchte Personen mit einem Gewicht unter 2500 Gramm
zu der ,,Low Birth Weight“-Gruppe zéhlten, sich jedoch ein signifikanter Einfluss
erst ab einem noch niedrigeren Geburtsgewicht zeigt.

Gemal der These, dass Personen mit niedrigerem Geburtsgewicht risikoscheuer
sind, zeigten Pesonen et al. (2008), dass diese auch seltener Alkohol und Drogen
missbrauchen. Alati et al. (2005) konnten keinen signifikanten Einfluss von
Geburtsgewicht auf Alkoholmissbrauch im spéteren Leben zeigen. Demgegeniiber
steht die didnische Studie von Knop et al. (2003), welche negative Auswirkungen
eines niedrigen Geburtsgewichts auf den spéteren Alkoholkonsum festgestellte,
wobei hier kritisch anzumerken ist, dass die untersuchte Stichprobe eine
Risikopopulation von jungen Minnern mit alkoholkranken Vétern war. Dies
konnte moglicherweise einen Einfluss auf deren Ergebnisse gehabt haben konnte.
Die vorliegende Arbeit bestitigt die Ergebnisse von Alati et al. (2005), da kein
Einfluss von Geburtsgewicht auf den spdteren Alkoholkonsum festgestellt werden

konnte. Es wird angenommen, dass andere Faktoren wéhrend der Entwicklung,
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beispielsweise Alkoholmissbrauch der Eltern (vgl. z. B. Alati et al., 2005) , das
Risiko fiir Alkoholmissbrauch erhohen. Hierzu bedarf es somit weiterer
Forschung, in deren Berechnungen mogliche konfundierende Variablen
miteinbezogen werden sollten.

Des Weiteren konnte in der vorliegenden Arbeit eine mittlere positive Korrelation
zwischen dem Geburtsgewicht und dem von den jungen Erwachsenen
selbstbewerteten Gefiihlszustand zu t8 nachgewiesen werden. Im Einklang mit
Ergebnissen vorhergehender Forschung (z. B. Singh et al., 2013) bestitigt sich,
dass ein hoheres Geburtsgewicht einen positiven Einfluss auf die psychische
Gesundheit und das Wohlbefinden aufweist. Folglich zeigte sich auch in dieser
Untersuchung, dass Personen mit einem hohem Geburtsgewicht angaben, weniger
an depressiver Verstimmung zu leiden. So spricht dies dafiir, dass hoheres
Geburtsgewicht als Schutzfaktor bzw. niedriges Geburtsgewicht als Risikofaktor
dienen kann. Dieses Resultat stiitzt die FErgebnisse vorhergehender
Untersuchungen (vgl. Boyle et al., 2011; Lund et al., 2012; Singh et al., 2013). In
einer Metaanalyse von Wojcik et al. (2013) wurde der Zusammenhang zwischen
niedrigem Geburtsgewicht und Depressionen im spiteren Leben jedoch relativiert:
Die Autoren sind der Meinung, dass in vielen Studien der Einfluss von
konfundierenden Variablen nicht ausreichend beachtet wird (Wojcik et al., 2013).
So konnte auch die Korrelation in vorliegender Arbeit durch konfundierende
Variablen beeinflusst worden sein.

Das Thema ,Depression® ist im jungen Erwachsenenalter von besonderer
Bedeutung, da dies eine Zeit ist in der viele Verdnderungen, wie die
Verantwortungsiibernahme fiir sich selbst, auftreten. So stellen Depressionen vor
allem unter Studierenden ein ladnderiibergreifendes Gesundheitsproblem dar
(Bayati et al., 2009; Bayram & Bilgel, 2008; Chen et al., 2013; Ibrahim et al.,
2013; Othieno et al., 2014; Vazquez & Blanco, 2008). Aus diesem Grund wurde
in der vorliegenden Arbeit iiberpriift, welche inhaltlich relevante zu t8 erhobene
Indikatoren einen signifikanten Einfluss auf die depressive Verstimmung junger
Erwachsener haben. Es zeigte sich, dass vor allem der Priventionsfokus und der
erlebte Stress im {ibrigen Leben einen bedeutenden Einfluss auf die depressive

Verstimmung haben.
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Ein weiteres Anliegen der vorliegenden Arbeit war es, einen méglichen Einfluss
des Geburtsgewichts auf das Stresserleben zu untersuchen. Es konnte festgestellt
werden, dass ein hohes Geburtsgewicht mit einem geringen Stresserleben in der
Schule/FH/Uni/Arbeit und zu Hause einhergeht. Zusitzlich zeigten Personen in
der Gruppe mit hohem Geburtsgewicht den niedrigsten Mittelwert und
unterschieden sich diesbeziiglich von den jungen Menschen in den Gruppen mit
niedrigem und normalem Geburtsgewicht. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass
junge Erwachsene mit hoherem Geburtsgewicht eine positivere Entwicklung
zeigen. Somit bestétigt sich, dass ein hoheres Geburtsgewicht als Schutzfaktor
bzw. ein niedriges Geburtsgewicht als Risikofaktor der Befindlichkeit junger
Erwachsener dienen kann.

Eine weitere Hypothese dieser Untersuchung betraf den Einfluss des
Geburtsgewichts auf den selbsteingeschitzten Gesundheitszustand junger
Erwachsener mit 22 Jahren und auf den von der Mutter eingeschétzten
Gesundheitszustand im Alter von drei Monaten. Bei beiden Variablen zeigte sich,
dass das Geburtsgewicht als mdglicher Pradiktor fiir den Gesundheitszustand
wirkt. Dies steht, wie bereits im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer
diskutiert (siche S. 91), den Ergebnissen vorhergehender Untersuchungen
entgegen, bei denen kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe von
Frithgeborenen mit extrem niedrigem Geburtsgewicht (<1000 Gramm) und der
Kontrollgruppe, hinsichtlich der Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands
gefunden werden konnte (vgl. Baumgardt et al., 2012; Doyle & Anderson, 2010;
Saigal et al., 2006). Hier muss aber darauf hingewiesen werden, dass es sich in
den drei genannten Untersuchungen um frithgeborene Personen mit extrem
niedrigem Geburtsgewicht handelte, welches ein groferes Risiko darstellt,
wéhrend in der vorliegenden Arbeit alle Personen mit einem Geburtsgewicht unter
2500 Gramm zu der Gruppe der ,,Low Birth Weight* gezdhlt wurden. Es wird
angenommen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf weitere Faktoren

zuriickgefiihrt werden konnen und es hierzu weiterer Untersuchungen bedarf.

Der dritte Einflussfaktor, welcher in der vorliegenden Arbeit untersucht wurde, ist

der Apgar-Wert. Der Apgar-Wert ist zwar ein wichtiger Indikator fiir die
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Ersteinschidtzung von Neugeborenen, aber ein schwacher Pradiktor fiir die spétere
Entwicklung (Casaer et al., 1991). Dieser Feststellung entsprechend konnten auch
in der vorliegenden Studie weder Einfliisse des Apgar-Wertes auf den
Gesundheitszustand, noch auf den Alkoholkonsum junger Erwachsener
festgestellt werden. Letzteres zeigte sich auch in der Studie von Knop et al.

(2003).

Der letzte untersuchte Risiko- bzw. Schutzfaktor fiir die gesundheitliche
Entwicklung ist das miitterliche Stillen, also die Tatsache, ob das Kind voll,
teilweise oder nicht gestillt wurde. Es gibt eine Vielzahl von Studien, die den
Einfluss des Stillens auf das spitere Gewicht untersuchen. So heif}t es, dass eine
(durch Nicht-Stillen begiinstigte) Uberernihrung von Siuglingen (vgl. Taitz,
1971; Robinson und Fall, 2012) einen Risikofaktor fiir spiteres Ubergewicht
darstellt, wihrend das Stillen als protektiver Faktor dient (Gillman et al., 2001;
Owen, Martin, Whincup, Davey-Smith, Gillman, Cook, 2005; Owen, Martin,
Whincup, Davey-Smith, Cook, 2005). Einige Autoren kritisieren jedoch die
schwachen und inkonsistenten Ergebnisse (Martorell et al., 2001; Owen, Martin,
Whincup, Davey-Smith, Gillman, Cook, 2005), so dass angenommen werden
kann, dass weitere Einflussfaktoren, wie genetische, soziookonomische und
behaviorale Faktoren einen groBeren Einfluss auf das spétere Gewicht haben.
Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte der Einfluss des Stillens auf den
Body-Mass-Index der jungen Erwachsenen nicht bestéitigt werden. Es wird
geschlussfolgert, dass mogliche konfundierende Faktoren fiir die inkonsistenten
Ergebnisse der genannten Studien verantwortlich sind. Somit bedarf es in diesem
Bereich noch weiterfiihrender Forschungen.

Robinson et al. (2013) untersuchten den Einfluss des Stillens auf das spétere
Erndhrungsverhalten und konnten zeigen, dass sich gestillte Probanden als
Erwachsene signifikant besser erndhrten, d. h. mehr Obst, Gemiise, Fisch,
Vollkorn und weniger Zucker, WeiBlbrot und Fett konsumierten (vgl. auch
Beauchamp & Mennella, 2009; sowie Toschke et al., 2002). In der vorliegenden
Arbeit konnte dementsprechend festgestellt werden, dass Personen, die gestillt

wurden, tendenziell eher auf gesundheitsforderliches Essen achten, als Personen,
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die nicht oder nur teilweise gestillt wurden.

Ein weiteres Anliegen dieser Untersuchung war es, den Einfluss des Stillens auf
den selbsteingeschétzten allgemeinen Gesundheitszustand junger Erwachsener zu
iiberpriifen. Hierbei zeigte sich, dass von den teilweise gestillten Probanden mehr
Personen ihren Gesundheitszustand mit “gut” und weniger mit “ausgezeichnet”
beschrieben hatten. Jedoch muss an dieser Stelle kritisch angemerkt werden, dass
der Grofteil der Probanden als Sduglinge gestillt wurden (siche Anhang 4, S.
119), weswegen weiterreichende Analysen zu diesem Thema von Néten sind.
Zusétzlich existieren Studien, die den Einfluss des Stillens auf die psychische
Gesundheit untersuchen. So erforschten Allen, Lewinsohn und Seeley (1998) den
Einfluss prd- und perinataler Risiko- und Schutzfaktoren auf die spétere
Psychopathologie und kamen unter anderem zu dem Ergebnis, dass die Major
Depression mit dem Nicht-Gestilltwerden zusammenhingt. Begriindet wurde
dieser Effekt damit, dass das Stillen wichtig fiir die Entwicklung der Mutter-Kind
Bindung ist (vgl. Ainsworth, 1979; Bowlby, 1975). In der vorliegenden Arbeit
konnte kein Einfluss des Stillens auf die depressive Verstimmung junger
Erwachsener festgestellt werden. Im Gegensatz zu Allen, Lewinsohn und Seeley
(1998), die das Stillen wéahrend des ersten Lebensjahres des Kindes betrachteten,
wurde in der vorliegenden Untersuchung der Faktor des Stillens zum zweiten
Erhebungszeitpunkt der FIL-Studie erhoben, als die Probanden durchschnittlich
drei Monate alt waren. Moglicherweise hat die Dauer des Gestilltwerdens bzw.
Nicht-Gestilltwerdens einen Einfluss auf die Mutter-Kind Bindung und folglich
auf die depressive Verstimmung. Dies stellt einen guten Ansatzpunkt fiir die

zukiinftige Forschung dar.

7.1 Schlussfolgerung und kritische Anmerkungen

Angesichts der eben beschriebenen und diskutierten Ergebnisse ldsst sich
feststellen, dass sich, trotz der durchschnittlich 22 Jahre zwischen dem zweiten
und dem achten Untersuchungszeitpunkt, einige Einfliisse friihkindlicher Risiko-
bzw. Schutzfaktoren auf gesundheitsbezogenen Variablen junger Erwachsenen

ableiten lassen. Speziell in Bezug auf das Geburtsgewicht konnte gezeigt werden,
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dass ein niedriges Geburtsgewicht ein Risikofaktor bzw. ein hohes
Geburtsgewicht einen gewissen Schutzfaktor darstellt.

Allerdings reicht die alleinige An- oder Abwesenheit von bestimmten Risiko-
bzw. Schutzfaktoren noch nicht aus, um kausale Aussagen iiber einen
Entwicklungsverlauf zu titigen. Viele wichtige Einflussfaktoren konnten jedoch
in dieser Studie nicht beriicksichtigt werden, wie beispielsweise die genetische
Pradisposition oder der soziookonomische Status. Aus diesem Grund wire es fiir
zukiinftige Untersuchungen interessant, diese Aspekte miteinzubeziehen.

Die  Untersuchungsstichprobe entstammt der Léngsschnittuntersuchung
,Familienentwicklung im Lebenslauf “ (FIL), deren Ziel es ist, den normalen und
abweichenden Entwicklungsverlauf von Kindern und ihren Familien zu
untersuchen. Bei genauerer Betrachtung fallt auf, dass Personen mit ausgepréagten
Risikofaktoren (beispielsweise Sduglinge mit sehr niedrigem Geburtsgewicht)
nicht an der Studie teilgenommen haben. Um verallgemeinerbare Vergleiche
ziechen zu konnen, sollte bei zukiinftigen Untersuchungen auf eine groflere

Varianz in der Stichprobe geachtet werden.
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8 Zusammenfassung

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf der Untersuchung der Auswirkung
ausgewdhlter friilhkindlicher Risiko- und Schutzfaktoren auf die spétere
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten junger Erwachsener.

Im Rahmen der achten Erhebungswelle des Liangsschnittprojektes
,Familienentwicklung im Lebenslauf (FIL), welches die forderliche bzw.
riskante Entwicklung von Kindern und deren Familien untersucht (Rollett, 2014),
wurden die fiir die Arbeit relevanten Daten erfasst werden. Von den urspriinglich
175 teilnehmenden Familien des ersten Untersuchungszeitpunktes, konnten zur
aktuellen Erhebung noch 143 Familien (139 junge Erwachsene, 139 Miitter und
125 Viter) gewonnen werden.

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe einer umfangreichen Fragebogenbatterie.
Fiir die vorliegende Arbeit wurden, neben ausgewdhlten Items der zweiten
Erhebungswelle, folgende Messinstrumente (meist in gekiirzter und adaptierter
Form) herangezogen: Zur Erfassung der Identitdtsentwicklung wurde der
,Inventory of the Dimensions of Emerging Adulthood* (IDEA-Y) von Reifman,
Arnett und Colwell (2003) verwendet. Der Regulationsfokus wurde mit dem
,General Regulatory Focus Measure® (GRFM) von Lockwood, Jordan und Kunda
(2002) erfasst. Weiters kam eine adaptierte und gekiirzte Version des
Temperamentsfragebogens von Thomas & Chess (1977) zum Einsatz. Der
Fragebogen zur Freundesbeziehung basierend auf dem ,,Inventory of Parent and
Peer Attachment* (IPPA) von Armsden und Greenberg (1987) und der
,Fragebogen zur Zukunftsorientierung® basierend auf dem Fragebogen von Oser,
Horn und Maiello (2002) wurde eingesetzt sowie der Fragebogen zur Erfassung
von Gesundheit und Gesundheitsverhalten auf Basis des ,,Adolescent Health and
Development Questionnaire* von Jessor, Costa und Turbin (2002).

Auf Grund theoretischer Uberlegungen wurden vier friihkindliche Risiko- bzw.
Schutzfaktoren ausgewéhlt. Dabei handelt es sich um die Schwangerschaftsdauer,
das Geburtsgewicht, die Apgar-Werte sowie das Stillen.

Bei Betrachtung der Resultate der Datenanalyse zeigt sich vor allem das

Geburtsgewicht als guter Indikator fiir die Gesundheit und das
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Gesundheitsverhalten junger Erwachsener. Es wurde ein signifikanter Einfluss des
Geburtsgewichts auf den Body-Mass-Index zum achten Untersuchungszeitpunkt
nachgewiesen. Somit konnte bestdtigt werden, dass das spitere Gewicht
zumindest teilweise vom Geburtsgewicht determiniert wird. Zusitzlich wurde
gezeigt, dass sich hohes Geburtsgewicht positiv auf die psychische Entwicklung
auswirkt. So geben Personen mit hohem Geburtsgewicht eine vorwiegend
positivere Stimmungslage, mehr Geduld und Akzeptanz gegeniiber Vorschlidgen
bzw. Verboten anderer sowie einen besseren allgemeinen Gefiihlszustand zum
aktuellen Untersuchungszeitpunkt an. Ferner schétzten Probanden mit hohem
Geburtsgewicht ihren Gesundheitszustand besser ein, als jene mit niedrigem
Geburtsgewicht. Im Gegensatz dazu zeigten die Untersuchungsteilnehmer mit
niedrigem Geburtsgewicht hohere Werte auf der Skala ,,Depressive
Verstimmung®“ sowie ein hoheres Stresserleben zu Hause und in der
Schule/Fachhochschule/Universitdt/Arbeit. Die erzielten Resultate unterstiitzen
die These, dass niedriges Geburtsgewicht als Risikofaktor und hohes
Geburtsgewicht als Schutzfaktor dient.

Dartiber hinaus konnte ein positiver FEinfluss des Stillens auf das
Erndhrungsverhalten junger Erwachsener nachgewiesen werden. So achten
Probanden die zum zweiten Testzeitpunkt gestillt wurden tendenziell eher auf
gesunde Erndhrung (weniger Salz, weniger Fett, mehr frisches Obst und Gemiise,
Obst statt StiBem zwischendurch, weniger frittierte Nahrungsmittel sowie weniger

Junk Food).

8.1 Abstract

The aim of this diploma thesis is to analyse the influence of risk and protective
factors in early childhood on the health and health-related behaviour of emerging
adults.

The present study has been realized as part of the longitudinal project
“Familienentwicklung im Lebenslauf” (“FIL”) designed by Univ.-Prof. Dr.
Rollett at the University of Vienna, Department for Psychology. The purpose of

the “FIL”- project is to determine beneficial or risky factors in the development of
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children and their families. As part of the eighth wave of the survey it was
possible to acquire 143 families (139 emerging adults, 139 mothers and 125
fathers) from the original 175 families that participated.

Besides some items chosen from the second wave of the examination the
questionnaires used in this thesis were as follows: A shortened and adapted form
of the ,,Inventory of the Dimensions of Emerging Adulthood“ (IDEA-Y) by
Reifman, Arnett und Colwell (2003) was used for the acquisition of identity
development. The regulatory focus was measured with an adapted form of the
,General Regulatory Focus Measure® (GRFM) by Lockwood, Jordan und Kunda
(2002). An adapted form of the temperament questionnaire by Thomas & Chess
(1977) was used. Moreover the ,Inventory of Parent and Peer Attachment*
(IPPA) by Armsden und Greenberg (1987), a questionnaire for measuring future
orientation premised on the questionnaire by Oser, Horn und Maiello (2002), as
well as an adapted form of the , Adolescent Health and Development
Questionnaire* by Jessor, Costa und Turbin (2002), was also applied.

Based on theoretical considerations four risk and protective factors of the early
childhood were chosen. These are: length of pregnancy, birth weight, Apgar-
scores as well as infant feeding routine.

On closer inspection of the results of the data analysis, it is noticeable that birth
weight in particular, seems to be a good indicator for health and health-related
behaviour of emerging adults. Birth weight seems to have a significant influence
on the body mass index of the eight wave of examination. Therefore, it can be
said that later body weight is at least partly determined by birth weight.
Additionally, it has been shown that higher birth weight has a positive impact on
psychological development. Thus, emerging adults with higher birth weight have
a mainly positive mood, more patience and acceptance towards suggestions from
others as well as a better overall emotional state. In addition, people with higher
birth weight report a better physical condition in a self-assessment. In contrast to
people with a high birth weight, individuals with low birth weight score higher on
the scale “Depressive Verstimmung” (“depressive mood”) as well as indicate a
higher experience of stress at home and in school/university/work.

Overall, the results support the supposition that low birth weight serves as a risk



103

factor whereas high birth weight operates as a protective factor.

Furthermore, evidence of the positive influence of infant feeding routine on the
dietary behaviour of emerging adults has been provided. Thus, people who have
been breastfed as infants pay greater attention to following a healthy diet (such as
consuming less salt, less fat, eating fresh fruits and vegetables more often, eating
fruits instead of sweets in between meals, eating less deep-fried foods as well as

less junk food).
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Anhang

Anhang 1: Kruskal- Wallis Test: Stresserleben zu t8

Wie viel Stress und Druck hatten Sie in den letzten 6
Monaten ....
in in Threm
Schule/FH/Uni/Arbeit | zu Hause iibrigen Leben
X 15.473 848 1.440
df 2 2 2
p .000 .655 487

x’= Priifgrofe des Kruskal-Wallis Tests, df= Freiheitsgrade, p= Wahrscheinlichkeit
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Anhang 2: Post- Hoc Test nach Tamhane- Unterschiede zwischen den Priadiktoren des BMI

und BMI-Klassifikations-Gruppen zu t8

(I) Klassifikation (J) Klassifikation | Mittlere
des BMI nach des BMI nach | Differenz
WHO WHO (1-J) SD p
Achten auf Essen  Untergewicht Normalgewicht -.06965 17051 [.970
Ubergewicht .07021 .18390 |.975
Normalgewicht  Untergewicht .06965 17051 [.970
Ubergewicht .13986 .09977 |.421
Ubergewicht Untergewicht -.07021 18390 |[.975
Normalgewicht -.13986 .09977 |.421
Wie zufrieden Untergewicht Normalgewicht 337 438 .840
sind Sie mit Threm Ubergewicht 1.706 493 .009
Gewicht? Normalgewicht  Untergewicht -.337 438 .840
Ubergewicht 1.369 296 .000
Ubergewicht Untergewicht -1.706 493 .009
Normalgewicht -1.369 .296 .000
Wie viel Zeit Untergewicht Normalgewicht -1.30914 ].92840 |.453
verbringen  Sie Ubergewicht -2.03125 |.97643 |.155
tblicherweise mit Normalgewicht  Untergewicht 1.30914 92840 |.453
Sport oder Ubergewicht 72211 | 61581 |.569
Fitnesstraining? N . ]
Stunden pro Ubergewicht Untergewicht 2.03125 97643 |.155
Woche Normalgewicht 12211 61581 [.569

p= Wahrscheinlichkeit, SD= Standardabweichung

Anhang 3: Korrelation des Geburts

ewichts mit der Schwangerschaftsdauer

Geburtsgewicht
Schwangerschaftsdauer rho 384
(zu friih/ zum erwarteten Termin/ | 5, .000
Zu spét) N 166

rho= Korrelation, p= Wahrscheinlichkeit, n= Stichprobengrofie
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Anhang 4: Haufigkeitstabelle Stillverhalten zu t2

Giltige Kumulierte
Haufigkeit [Prozent Prozente Prozente
Giiltig JA, VOLL 107 60,5 64,8 64,8
TEILWEISE | 23 13,0 13,9 78,8
NEIN 35 19,8 21,2 100,0
Gesamt 165 93,2 100,0
Fehlend  System 12 6,8
Gesamt 177 100,0
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