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Einleitung

Andreas Heinen, Robin Samuel, Claus Vogele
und Helmut Willems

Wohlbefinden und Gesundheit im Kindheits- und Jugendalter haben in den ver-
gangenen Jahren in der sozialwissenschaftlichen Forschung an Bedeutung
gewonnen. Im Vordergrund steht dabei vor allem die Erforschung der
Bedingungsfaktoren fiir die Entwicklung eines ,,guten” Wohlbefindens und einer
»guten* Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen. Die verschiedenen Fach-
disziplinen beschiftigen sich mit Fragen zu Wohlbefinden und Gesundheit von
Jugendlichen aus ihrer jeweiligen Perspektive. Psychologische Ansitze richten
den Fokus insbesondere auf personliche Faktoren und individuelle Prozesse
(Abraham et al. 2016). Soziologische Ansitze konzentrieren sich stirker auf
die sozialen Faktoren und die Mechanismen der Entstehung ungleicher Aus-
pragungen von Wohlbefinden und Gesundheit (Hurrelmann und Richter 2013).
Bei den 6konomischen Ansitzen wiederum stehen wirtschaftliche Erkldrungs-
faktoren fiir Gesundheit und Wohlbefinden im Mittelpunkt, wobei zunehmend
auch nicht-monetire Faktoren an Bedeutung gewinnen (D’ Ambrosio 2018).
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Die Bedeutung der Thematik zeigt sich im mittlerweile beachtlichen Umfang
der vorliegenden Forschung. Hervorzuheben ist unter anderem die inter-
nationale Kinder- und Jugendgesundheitsstudie ,,Health Behaviour in School-
aged Children* (HBSC) (Inchley etal. 2020). Sie liefert mit ihrer langfristig
und international ausgerichteten Datenerhebung eine umfassende Grundlage
zum Gesundheitszustand und gesundheitsrelevanten Verhalten von Kindern und
Jugendlichen in weit iiber 40 Lindern. In der Literatur gibt es eine Reihe von
Uberblicksarbeiten zu Wohlbefinden und Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen; zum Beispiel das ,,Handbook of Child Well-Being® (Ben-Arieh et al.
2014), die Schriftenreihe ,,Children’s Well-Being: Indicators and Research*
(Ben-Arieh 2010-2021) und ,,The Mental Health and Well-being of Children and
Adolescents” (Hornby 2019-2021). Diese Beitrdge beschiftigen sich vor allem
mit dem Kindesalter. Es liegen aber auch einige Beitrdge vor, die den Fokus
stiarker auf das Jugend- und junge Erwachsenenalter legen; so etwa das ,Inter-
national Handbook on Adolescent Health and Development* (Cherry et al. 2017),
das ,,Handbook of Adolescent Health Psychology* (O’Donohue et al. 2013), der
Band ,,Psychological, Educational, and Sociological Perspectives on Success
and Well-Being in Career Development (Keller etal. 2014) und der Band
,,Adolescent Health and Wellbeing* (Pingitore et al. 2019).

In der Forschung zu Wohlbefinden und Gesundheit von Jugendlichen lassen
sich drei grole Entwicklungslinien identifizieren. Erstens: Die Konzepte Wohl-
befinden und Gesundheit werden umfassend verstanden und beschrinken sich
nicht auf die korperliche Dimension. Sie beschreiben nicht nur die Abwesen-
heit einer (diagnostizierten) korperlichen Krankheit, sondern beriicksichtigen
auch die psychologische und soziale Dimension von Wohlbefinden und Gesund-
heit. Zweitens: Bei der Erforschung von Wohlbefinden und Gesundheit steht
die subjektive Sicht der Betroffenen verstirkt im Vordergrund. Jugendliche
werden zu ihrem Wohlbefinden und ihrem Gesundheitsempfinden befragt.
,,Objektive”, medizinisch diagnostizierte Krankheiten geben zwar Aufschluss
iiber den Gesundheitszustand von Jugendlichen, werden aber um die subjektive
Perspektive erweitert. Dahinter steht die Uberlegung, dass die eigene Wahr-
nehmung und die individuelle Einschidtzung der eigenen Befindlichkeit von
zentraler Bedeutung ist und ein gutes Mal} fiir die Lebensqualitit und die
weitere Entwicklung von Wohlbefinden und Gesundheit darstellen. Drittens:
Die Forschung zu Wohlbefinden und Gesundheit richtet den Blick nicht nur auf
Probleme oder Defizite, sondern zunehmend auch auf die Gesundheitsressourcen
und -kompetenzen von Jugendlichen. In diesem Zusammenhang geht es etwa um
die Frage, welche Handlungsmoglichkeiten Jugendlichen zur Verfiigung stehen
(,,Capabilities”) um Wohlbefinden oder Gesundheit zu erhalten bzw. zu ver-
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bessern, beispielsweise Sport und Bewegung (Vogele 2019) und die Nutzung
digitaler Medien (Domin et al. 2021). Der vorliegende Herausgeberband greift
diese Entwicklungslinien auf.

Die Idee zu dem Band ist bei den Vorbereitungen zur Erstellung des
Nationalen Berichtes zur Situation der Jugend in Luxemburg 2020 (Samuel und
Willems 2021) entstanden. Dieser Bericht prisentiert vor allem luxemburgische
Befunde zu Wohlbefinden und Gesundheit von Jugendlichen. Ergidnzend zu
diesem Jugendbericht bietet der vorliegende Band Fachbeitrige mit einer inter-
nationalen Perspektive auf Wohlbefinden und Gesundheit.

Die Beitrige bilden ein breites thematisches Spektrum ab. Neben theoretischen
Beitrigen finden sich auch empirische Uberblicks- und Originalarbeiten sowie
Beitrige aus gesundheitsrelevanten Praxisfeldern in Luxemburg. Der Band
spiegelt den vielfiltigen Forschungsstand und den mitunter kontroversen Dis-
kurs zu Wohlbefinden und Gesundheit von Jugendlichen wider. Er stellt
kein systematisches Uberblickswerk dar und erhebt nicht den Anspruch auf
Reprisentativitit oder Vollstindigkeit. Die Beitrdge sollen vielmehr Anregung
geben fiir die Diskussion iiber die vielschichtigen Aspekte sowie die aktuellen
und zukiinftigen Herausforderungen im Zusammenhang mit Wohlbefinden und
Gesundheit von Jugendlichen.

Der Band untergliedert sich in insgesamt fiinf Teile.

Die Beitrige im ersten Teil Wohlbefinden und Gesundheit: Theoretische
Perspektiven prasentieren zentrale theoretische Konzepte und disziplinidre
Perspektiven aus Psychologie, Soziologie und Okonomie. Die Beitrige im
zweiten Teil Wohlbefinden und Gesundheit in jugendlichen Lebenswelten dis-
kutieren Forschungsbefunde zu Wohlbefinden und Gesundheit von Jugend-
lichen in verschiedenen jugendrelevanten Lebensbereichen wie der Familie, der
Schule, der Arbeitswelt sowie den Strukturen der Fremdunterbringung. Im dritten
Teil Jugendliches Handeln als Ressource oder Risiko fiir Wohlbefinden und
Gesundheit liegt der Schwerpunkt der Beitrige auf den gesundheitsrelevanten
Handlungen der Jugendlichen. Dabei werden unterschiedliche thematische
Schwerpunkte gesetzt. Diese betreffen Themen wie Erndhrung, Bewegungs-
verhalten und Substanzkonsum, Mediennutzung, Spielsucht und Mobbing. Die
Beitrige beschreiben die damit verbundenen Probleme und Risiken, diskutieren
aber auch die Frage, inwieweit jugendliches Handeln eine Ressource fiir Wohl-
befinden und Gesundheit darstellen kann. Die Beitrige im vierten Teil Praxis-
ansdtze zur Forderung von Wohlbefinden und Gesundheit in Luxemburg widmen
sich verschiedenen gesundheitsrelevanten Praxisfeldern in Luxemburg. Auf der
Grundlage von Praxisberichten und Erfahrungswissen von Fachexperten zeigen
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die Beitridge auf, mit welchen Angeboten, Konzepten und Methoden in den ver-
schiedenen Praxisfelder das Wohlbefinden und die Gesundheit der Jugendlichen
gefordert werden. Dariiber hinaus reflektieren die Beitrige die gegenwirtigen
Problemlagen und Herausforderungen von Jugendlichen im Zusammenhang mit
ihrem Wohlbefinden und ihrer Gesundheit. Die Beitrige im fiinften Teil Inter-
nationale Befunde und Policy-Ansditze richten den Blick auf empirische Befunde
zu Wohlbefinden und Gesundheit von Jugendlichen mit dem Fokus auf aus-
gewihlten europdischen Lindern und Policy-Ansétzen.

Wir bedanken uns bei den Autorinnen und Autoren dieses Bandes fiir die
konstruktive Zusammenarbeit. Ohne deren Arbeit und Geduld hitte dieser Band
nicht realisiert werden konnen. Unser Dank gilt auch Frau Simone Charles fiir
ihre gewohnt zuverlidssige und engagierte Unterstiitzung bei der Vorbereitung des
Bandes. Danken mochten wir aulerdem der studentischen Mitarbeiterin Marielle
Baumgarten fiir ihre wertvolle Mithilfe.

Wir hoffen, dass der Band Fachleuten aus Forschung, Lehre und Praxis eine
Anregung gibt, sich mit dem Thema Wohlbefinden und Gesundheit von Jugend-
lichen kritisch und konstruktiv auseinanderzusetzen. Die Beitrige sollen Aus-
gangspunkt fiir Diskussionen und Reflexionen sein, aber auch Ankniipfungspunkt
fiir weiterfithrende Forschung.

Introduction

The topics of well-being and health in childhood and adolescence have gained
importance in social science research in recent years. The main focus is on the
investigation of the factors that contribute to the development of well-being and
“good” health in children and adolescents. Disciplines focusing on questions of
the well-being and health of adolescents do so from their respective perspectives.
Psychological studies tend to focus on personal factors and individual processes
(Abraham et al. 2016), while sociological approaches concentrate more on social
factors and the mechanisms of the emergence of unequal outcomes of well-
being and health (Hurrelmann und Richter 2013). In contrast to Psychology
and Sociology, research carried out within the discipline of Economics explores
economic factors important for health and well-being, with non-monetary factors
gaining in importance (D'Ambrosio 2018).

The increasing importance of the topic of health and well-being in
adolescence is reflected in the considerable volume of available research. The
international child and youth health study “Health Behaviour in School-aged
Children” (HBSC) (Inchley et al. 2020) is an exemplar. With its long-term and
cross-country data collection, this international project provides a comprehensive
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data set of the health status and health-relevant behaviours of children and
adolescents in more than 40 countries. There are a number of overviews of
child and adolescent well-being and health in the literature; for example, the
“Handbook of Child Well-Being” (Ben-Arieh et al. 2014), the “Children’s Well-
Being: Indicators and Research series” (Ben-Arieh 2010-2021) and “The Mental
Health and Well-being of Children and Adolescents” (Hornby 2019-2021).
These contributions mainly concern childhood. There are also some volumes
that focus more on adolescence and young adulthood; for example, the “Inter-
national Handbook on Adolescent Health and Development” (Cherry et al. 2017),
the “Handbook of Adolescent Health Psychology” (O’Donohue etal. 2013),
“Psychological, Educational, and Sociological Perspectives on Success and Well-
Being in Career Development” (Keller et al. 2014) and “Adolescent Health and
Wellbeing” (Pingitore et al. 2019).

Three major trends can be identified in research on well-being and health
in adolescence. Firstly, the concepts of well-being and health are used
comprehensively, and are not limited to the physical dimension. They not only
describe the absence of a (diagnosed) physical illness, but also take into account
the psychological and social dimensions of well-being and health. Secondly,
research into well-being and health increasingly focuses on the view of those
affected. Young people are asked about their well-being and their perception of
health. Medical assessments may provide objectifiable information on the health
status of young people, but these are increasingly expanded to include people’s
perceptions. The reason for this is that one's own perceptions and self-rated health
have been shown to be related to mortality, and that self-assessments of health
are the best predictors of quality of life and future well-being and health. Thirdly,
research on well-being and health does not only focus on problems or deficits,
but also takes health resources and competences of young people into account.
For example, this concerns the possibilities for action that are available to young
people (“capabilities”) to maintain or improve their well-being and health, for
example sport and exercise (Vogele 2019) and the use of digital media (Domin
et al. 2021). This edited volume takes up these developments.

The idea for the present volume arose during the preparations for the National
Report on the Situation of Youth in Luxembourg 2020 (Samuel und Willems
2021). This report presents mainly Luxembourgish findings on the well-being and
health of young people. Complementary to this youth report, the present volume
offers expert contributions with an international perspective on well-being and
health.

The contributions cover a broad thematic spectrum. In addition to theoretical
contributions, there are also empirical overviews and original works as well as
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contributions from health-relevant fields of practice in Luxembourg. The volume
reflects the diverse state of research and the sometimes-controversial discourse
on the well-being and health of young people. It is not a systematic overview
and does not claim to be representative or complete. Rather, the contributions
are intended to stimulate discussion on the multi-layered aspects as well as the
current and future challenges related to the well-being and health of adolescents.
The volume is divided into five parts.

The contributions in the first part, Well-being and Health: Theoretical
Perspectives, present central theoretical concepts and disciplinary perspectives
from Psychology, Sociology and Economics. The contributions in the second
part, Well-being and health in youth life environments, discuss research findings
on the well-being and health of adolescents in various life areas relevant to
adolescents, such as the family, school, the world of work and the structures of
foster care. In the third part, Youth action as a resource or risk for well-being and
health, the focus of the contributions is on the health-relevant actions of young
people. Different thematic focuses are set. These concern topics such as nutrition,
physical activity and substance use, media use, gambling addiction and bullying.
The contributions describe the associated problems and risks, but also discuss the
question of the extent to which youth actions can be a resource for well-being and
health. The contributions in the fourth part, Practical approaches to promoting
well-being and health in Luxembourg, are dedicated to various health-relevant
fields of practice in Luxembourg. On the basis of practical reports and the
experience of experts, the contributions show which offers, concepts and methods
are used to promote the well-being and health of young people in the various
fields of practice. In addition, the contributions reflect on the current problems
and challenges of young people in connection with their well-being and health.
The contributions in the fifth part, International findings and policy approaches,
focus on empirical findings on the well-being and health of young people with a
focus on selected European countries and policy approaches.

We would like to thank the authors of this volume for their constructive
collaboration. Without their work and patience, this volume could not have been
realised. We would also like to thank Ms Simone Charles for her usual reliable
and committed support in the preparation of the volume. We are also grateful for
the valuable assistance provided by the student assistant Marielle Baumgarten.

We hope that the volume will provide professionals from research, teaching
and practice with ideas to engage critically and constructively with the topic of
young people's well-being and health. We would hope for the contributions in
the present volume to stimulate discussion and reflection, but to also serve as a
starting point for further research.
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1 Introduction

Health and well-being are concepts of high contemporary interest, locally,
nationally and globally (Anderson etal. 2012). Yet, at the same time, their
conceptualizations, and related to this, their operationalisation and assessment as
well as their relationship to each other remain highly contested in the literature
(McAllister 2005). Historically, the Romans equated concepts of health and
well-being, while the ancient Greeks distinguished between them, understanding
good health to be a necessary, but not in itself sufficient, component of
eudaemonic well-being. Eudaemonic in this context refers to human flourishing
and realisation of potential, in contrast to hedonic well-being, which refers to
pleasure, avoidance of pain and happiness (Ryan and Deci 2001; Carlisle et al.
2009). In 19th century utilitarianism, and in 20th century liberalism and socialism
the debate focused on well-being alongside and arguably beyond the economic
and material needs of individuals (Bacon et al. 2010).

These considerations are not only of theoretical interest for these concepts,
but have practical implications for their operationalisations in terms of assess-
ment methods. It follows from this range of concepts for both health and well-
being, that there is a similarly wide range of different assessments. In this chapter
we provide a description, clarification and integration of these concepts from a
Psychology perspective, highlighting areas that need further development and
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outlining complementary assessment approaches. Though overlapping in very
many aspects we argue that health and well-being are related but nevertheless
distinct concepts, which are operationalised and assessed accordingly.

2 Conceptual Issues
2.1 Health

In 1946 the World Health Organisation defined health as a “complete state of
physical, social and mental well-being, and not just the absence of disease or
infirmity” (WHO 2009; p. 1), thus establishing a close relationship between
the two concepts. This definition has remained almost unchanged over the last
7 decades, but has attracted criticism since, especially in view of the fact that
an ever-larger proportion of the world’s population reach an age at which
multi-morbidity is the rule rather than the exception (Barnett et al. 2012). As a
consequence of our aging societies, therefore, fewer and fewer people would
be considered ‘“healthy” according to this definition, thereby rendering it
diagnostically obsolete and stigmatizing.

In contrast to the WHO definition of 1946 the focus has shifted from health
as a state of complete physical, mental and social well-being to one of health
as the capacity to adapt and to self-manage when facing physical, mental and
social challenges (Huber et al. 2011). This applies to us both as individuals and
as members of a community. Health in general is increasingly understood as the
ability of an individual or community to adapt and to self-manage, even in the
face of adversity, e.g. chronic disease or disability (Huber et al. 2011).

This new conceptualization of health has some important implications. Firstly, it
illustrates the limitations of the “diagnose-and-fix”” approach that still dominates most
health care systems throughout the world, and helps to recognize that such an approach
is of value only to a small fraction of people who face acute, curable conditions.
Secondly, if health is understood as the ability to adapt and to self-manage, many new
interesting possibilities emerge. A key one is that it is possible for health and disease to
co-exist. In other words, it is possible to be ill and healthy at the same time.

Support for this view comes from a number of studies suggesting that most
people, including seniors living with multiple chronic diseases, consider
themselves to be healthy. For example, a Canadian survey of over 3000 people
aged 65 years or older (Terner etal. 2011) illustrates this point clearly, as
it showed that 86% of those with one chronic disease, 77% of those with two
diseases and 51% of those with three or more regarded their health to be good,
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very good or excellent. These findings have been replicated several times in
quality-of-life studies that include self-assessments of health. In addition, self-
rated health seems to be related to mortality: a meta-analysis of 22 cohort studies
revealed that individuals who rated their health as “poor” had a two-fold higher
mortality risk compared with those who considered their health as “excellent”
(DeSalvo et al. 2006). An Australian study goes even further, by showing not
only that most people (62%) living with advanced incurable cancer consider
their health to be good or better, but also that their self-assessments are the best
predictors of their survival (Shadbolt et al. 2002).

A third consequence of this paradigm shift concerns the (re-)organization
and (new) focus of health care systems. As a result of the dramatic increase in
life expectancy in the 20th century, there is a shift towards chronic, incurable
diseases, which now account for most of the morbidity and mortality worldwide.
With the rising prevalence of multiple chronic diseases, challenges for health care
systems rise that are much more than the sum of the consequences of each of the
individual conditions. The needs of those with multiple conditions cannot be met
through diagnostic tests, curative interventions, or health care services that are
focused on individual organs (e.g., cardiology), systems (e.g., gastroenterology)
or diseases (e.g., cancer). Instead, services are required that enable a holistic
view of people, that are responsive to the culture context, and that are sensitive to
unique individual needs and, therefore, deliver personalized care at the individual
level (Phillips and Vogele 2015). Responsible and integrated services are needed
that take into account not only physical, but also mental, spiritual and social
needs. There is an urgent need for sustainable support systems that enable a full
life. The increasing number of people worldwide who live with multimorbid
conditions emphasizes the realization that it is not enough to put more years into
lives, but that it is essential, and perhaps even more important, to put more life
into years.

2.2 Well-being

While individual well-being seems to be included in these conceptualisations of
health, it is widely acknowledged that the two constructs are related but distinct.
Even if health is conceptualised as the ability to self-manage and adapt, it can
be assessed at the physiological, emotional, cognitive and behavioural level. In
contrast, well-being emphasises the experiential aspect, which describes a feeling
that is often referred to as “subjective well-being” (SWB). SWB is, therefore,
primarily a psychological construct as it is concerned with people’s evaluation of
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their lives; however, it includes a wide range of notions, from momentary moods
to global life satisfaction judgments.

Well-being is also of increasing importance as a concept in public health
(Dooris etal. 2018; La Plaza and Knight 2014). This perspective not only
considers well-being as a matter of individual lifestyle and its subjective
experience, but also its wider contextual determinants (Aked and Thompson
2011; Huppert, 2009). McNaught (2011), for example, considers health as only
one component of well-being, and proposes a definitional framework comprising
individual, family, community and society levels. He defines well-being as a
“macro concept concerned with the objective and subjective assessment of how
human beings survive, thrive and function” (p. 11).

There is a growing debate on the relationship between individual, collective
and ecological well-being (Dooris et al. 2018). One aspect of this debate concerns
the question to what degree the pursuit of personal well-being (particularly when
defined in hedonic terms) threatens well-being of communities, societies and
the ecosystems on which we depend (Carlisle 2009). Jones-Devitt (2011) takes
this argument further by raising the question whether a valid commitment to
well-being can be entered in a globalised neo-liberal ideology, which prioritises
individual self-interest.

The increasing use of well-being as a core concept in public health is related
to a number of factors, including the growing acknowledgment of mental health
as a key element of health in general (Prince et al. 2007), the shift of public health
to local authorities, and the establishment of health and well-being boards (HM
Government 2010).

2.3 Health and Well-being: A Proposed Synthesis

Based on the definition proposed by Huber etal. (2011), health could be
considered fundamentally as a mental phenomenon that can only be assessed in
the presence of a challenge. Because of its reactive nature, the reformulation of
health as “the ability to adapt and to self-manage” opens the door for the concept
of wellness as its proactive complement, which reflects our ability to fulfil our
personal and collective human potential, and to pursue a joyful life.

From this perspective, health and wellness, as complementary entities, would
constitute the conceptual building blocks of well-being, which is conceived of as
a state, not an ability. Its building blocks, which are already built into the word,
contain its meaning: being well.
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3 Operationalisation and Assessment
3.1 Health

3.1.1 Mental Health

Self-report health assessments and diagnoses (i.e. excluding medical
examinations) are carried out using interviews and questionnaires that determine
the presence, severity, frequency, and duration of a broad range of mental
and physical symptoms, and health-related behaviours. From a psychological
perspective this concerns mainly mental symptoms and conditions, as reflected
in a classification system such as the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) (American Psychiatric Association 2013), which pre-defines
mental health symptoms, and groups them into nosological entities. In contrast
to the DSM-5 the International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD-11) (World Health Organization, 2018) also includes
physical symptoms and disorders. Nevertheless, in terms of mental disorders
both classification systems have converged ever since their respective inceptions
(DSM: 1952; ICD: 1900), so that they are now almost identical concerning
diagnostic categories, with very few exceptions.

Assessment tools to explore and quantify mental symptoms range from
structured clinician-led interviews typically used to make a formal clinical
diagnosis (e.g., SCID) (First etal. 2016), to more quantitatively designed
questionnaires (e.g., PHQ-9) (Spitzer et al. 1999) that provide multidimensional
assessments of symptom experience and severity to support diagnosis and treat-
ment evaluation in clinical practice and research. Both approaches are, therefore,
used in clinical practice and also in the investigation of underlying aetiologies
and treatment efficacy and effectiveness in clinical trials and other studies.

A closer inspection of this array of mental health assessment reveals a large
range of interviews and questionnaires available for use. This diversity of choice
means that there is no shortage of options when searching for assessment tools
for clinical use or research. This diversity, however, can also make it difficult to
decide which questionnaire(s) or interview(s) to select for clinical diagnosis or
evaluation. For example, there have been more than 280 different questionnaires
developed over the last century to assess symptoms of depression (Santor et al.
2006), which differ in terms of which version of the DSM they align to, the
degree to which they consider co-morbid symptoms, whether they are computer-
or paper-based, and whether they are self-rated, parent-rated or clinician-led.
Knowing which questionnaire to choose to obtain a suitable assessment of an
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individual’s mental and physical health is, therefore, not always a straightforward
exercise for even the most experienced researcher or clinician. As a consequence,
diagnoses may differ dependent on the assessment method used thus introducing
variability and inconsistency between clinicians (Wisco etal. 2016). This
heterogeneity of assessment options also hampers progress in research, as
different assessment methods render study results potentially incomparable.

A recent analysis of the most commonly used assessment tools to diagnose
and screen for the most prevalent mental health conditions illustrates this issue
(Newson et al. 2020). Altogether 126 different questionnaires and interviews
were included in the analysis, which demonstrates substantial inconsistency
in the inclusion and emphasis of symptoms assessed within disorders as well
as considerable symptom overlap across disorder-specific tools. Furthermore,
there were large differences in assessments in terms of emphasising emotional,
cognitive, physical or behavioural symptoms, adding to the heterogeneity across
assessments. Analysis of other characteristics such as the time period over which
symptoms were assessed, as well as whether there was a focus on frequency,
severity or duration of symptoms also varied substantially across assessment
tools. In summary, this analysis underscores the need for standardized assess-
ment tools that are more disorder agnostic and span the full spectrum of mental
health symptoms to aid the understanding of underlying aetiologies and the
improvement of treatments for mental disorders.

3.1.2 General Health

Over and beyond self-report measures of mental health, self-report measures of
general health play an important role in social, behavioural, and health studies.
Results over decades of research suggest that self-rated health is strongly
associated with both physical, and mental and cognitive health (Latham and Peek
2013; Mavaddat et al. 2014; Singh-Manoux et al. 2006; Schnittker 2005), and
shows a graded relationship with many clinically-relevant biomarkers, even at
“subclinical” levels not directly associated with increased health risk (Goldman
et al. 2004; Jylhi et al. 2006).

While the precise nature of the processes underlying self-reports of
individuals’ overall health remains unknown (Jylhd 2009), many researchers
justify their use of these measures with the strong predictive validity of self-
report health measures for poor health and early mortality across many surveys,
populations, and sociodemographic groups, often over and above the potential
influences of more “objective” health conditions or diagnoses (Dowd and
Zajacova 2007; Franks et al. 2003; Singh-Manoux et al. 2007). In addition, self-
report measures of health are easily implemented in large-scale studies and in
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clinical practice. Nevertheless, the widespread use of measures of self-reported
health is not commensurate with our knowledge of its measurement properties
(Grol-Prokopczyk et al. 2011; Hardy etal. 2014; Idler and Cartwright 2018),
in particular their validity and reliability. For example, self-report measures
of health are subject to self-report bias (e.g. social desirability, self-concept
etc.). It could be argued, for example, that answers to questions concerning
health behaviours and anthropometric characteristics, for example alcohol
consumption and body weight, respectively, reflect the respondent’s beliefs about
number of drinks per week or weight, rather than their “actual” alcohol intake
or body weight (sensu “meta-cognitive beliefs”: Lenzo et al. 2020; Wells and
Purdon 1999), thus questioning the validity of self-report measures of health. In
addition, the reliability of self-reported health measures has received relatively
limited attention (Boardman 2006; Zajacova and Dowd 2011), as the majority of
studies use such items without considering measurement error. In a recent ana-
lysis of data from the National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health
Study (Add Health) (Bollen etal. 2021) the authors report estimates for the
measurement reliability of self-reported health relative to proxy assessments and
respondents’ recollections of past health. The best indicators—contemporaneous
self-reports—had a modest reliability of only 0.6, with retrospective and proxy
assessments being even lower, with reliability less than 0.2. Not correcting for
measurement error led to a 20-40% reduction in the correlation of self-reported
health with other measures of health. Considering the substantial measurement
error of self-reported health assessments is, therefore, crucial for the correct inter-
pretation of results obtained with such measures.

3.1.3 Complementary Assessment Approaches

If there is justified interest, the necessary resources are available, and feasibility
is provided, self-report measures of health can be complemented by assess-
ments at other levels such as behavioural observations and psychophysio-
logical assessments, both in experimental and clinical settings. Such direct
observations of behaviour and/or physiological responses, mostly to selected and
standardized challenging situations and paradigms, can provide data un-affected
by social desirability and self-concepts and contribute to a better understanding
of underlying mechanisms (Vogele 1998). Based on the definition of health
as described previously in this chapter, i.e. as “the ability to adapt and to self-
manage”’, the operationalisation and assessment of health as a response to a
defined challenge gains more importance, in contrast to the assessment of health
as a more general and stable trait. Nevertheless, non-self-report measures are not
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more “objective” than self-report ones, in that there are no true or false responses,
but only different observation levels, which ideally complement each other in
providing a comprehensive assessment of health.

3.2 Well-being

Subjective well-being (SWB) refers to the various ways in which people experience
and evaluate their lives positively (Diener etal. 1999). It includes feelings of
pleasant or positive affect (PA), and feelings of unpleasant or negative affect (NA).
Together, PA and NA constitute the affective components of SWB. In addition to
affect, evaluations of life (e.g., life satisfaction) are also important. In contrast to
affective experiences evaluations often require reflection on circumstances and
standards. Assessment of life satisfaction or life evaluation are, therefore, called the
cognitive component of SWB. Though the affective and cognitive components are
often correlated with each other, they are also associated with different outcomes
(Tay and Diener 2011). Thus, the assessment of SWB, ideally involves the
measurement of these components separately (Pavot 2008).

SWB is sometimes referred to as hedonic well-being because of its emphasis
on a pleasant and satisfying quality of life (Tov 2018). This contrasts with
eudaemonic well-being, which includes a variety of constructs like meaning,
personal growth, and authenticity (Huta and Waterman 2014; Vittersg 2016).
Concepts of eudaemonic well-being focus less on the pleasantness of experience,
but more on the needs that people must fulfil to reach their full potential. In
contrast, the SWB approach does not specify the “ingredients” required for well-
being. The assessment of SWB is subjective in the sense that people report their
own happiness and satisfaction without reference to any particular template of life
conditions or experiences. Instead, they assess their well-being using whichever
standards are personally relevant and important to them. As discussed in the
previous section on measures of self-reported health, the distinction between
subjective and objective does not imply that one is more true than the other, but
simply refers to the level of observation.

As is the case for self-report measures of health, SWB measures are associated
with important outcomes, despite a lack of knowledge of the mediating
mechanisms or factors. For example, higher levels of life satisfaction and PA
predict lower susceptibility to health problems and increased longevity, whereas
higher levels of NA tend to predict poorer health outcomes (Diener et al. 2017).
Self-reports of well-being provide valuable information beyond objective economic
indicators in the evaluation of social and economic policies (Diener and Tov 2012).
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There is a range of measures that have been used in the assessment of SWB.
Tov etal. (in press) provide a review and meta-analysis of the reliability and
validity of the four most commonly used measures of SWB (two cognitive and
two affective), based on studies published between 1999 to 2019, and, therefore,
with a strong empirical foundation: the Satisfaction with Life Scale (SWLS;
Diener etal. 1985), which is a widely used measure of global cognitive well-
being; Cantril’s ladder or The Self-Anchoring Striving Scale (Cantril 1965;
Kilpatrick and Cantril 1960), which requests respondents to evaluate their life
according to their own goals, values, and standards; the Positive and Negative
Affect Schedule (PANAS; Watson et al. 1988) consisting of two 10-item scales,
focusing on positive and negative states; and the Scale of Positive and Negative
Experiences (SPANE; Diener et al. 2010), consisting of 12 items with six items
each measuring PA (SPANE-P scale) and NA (SPANE-N scale).).

The SWLS, PANAS, and SPANE generally exhibited acceptable levels of
reliability (alphas>.80) across most samples, time frame instructions, and age
groups. All measures were substantially correlated with each other. However,
SWLS was more strongly correlated with SPANE-P than with PANAS-PA.

3.2.1 Complementary Assessment Approaches

Although this analysis (Tov etal., in press) provides a good foundation for
the further use of these scales to assess SWB, SWB measures share the same
shortcomings with self-report measures of health in that they are open to
reporting biases, e.g. recall bias etc. To reduce recall biases, for example,
methods for assessing online affect are increasingly popular. For example, the
experience sampling method (ESM) makes use of handheld devices (e.g., smart-
phones) to survey people on how they are feeling at randomly selected or pre-
defined moments during the day (Trull and Ebner-Priemer 2014). Another
approach concerns the Day Reconstruction Method (DRM; Kahneman et al.
2004), in which respondents recall the events they experienced the previous
day and rate how they felt during these events. These developments have good
potential to overcome some of the limitations of traditional questionnaire-based
assessments, but they come with their own challenges and complex problems,
that require significant advance planning and numerous decisions on the part
of the researcher. On the one hand, and as in other studies, power and sample-
size calculations are required (although rarely reported; Trull and Ebner-
Priemer 2020; van Roekel et al. 2019), but these are made more complex in
ESM research because of the multilevel nature of the data (Bolger et al. 2012).
In addition, the use of ESM methods raises considerations regarding item
selection, psychometrics, and analytic strategy (Wright and Zimmermann 2019).
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Furthermore, ESM methods put considerable burden on the respondents as they
are prompted several times per day to respond to questions, thus increasing risk
of attrition and affecting the very phenomenon under investigation by the method
of investigation (sensu Heisenberg’s uncertainty principle; Stamm 1985), which
can be experienced as intrusive. The DRM, on the other hand, might be less
burdensome on respondents than ESM, and might reduce memory biases that are
inherent in global recall of feelings. Nevertheless, evidence for the validity and
reliability of the DRM is limited and is not entirely supportive (Diener and Tay
2013). For one of the first direct comparisons between ESM and DRM, see Lucas
et al. (2021).

4 Summary and Outlook

Concepts of health and well-being have evolved ever since ancient Greek and
Roman history. Based on new approaches, which define health as the ability to
adapt and manage even in the face of adversity (Huber et al. 2011), the concept
of wellness can be understood as its proactive complement, which reflects our
ability to fulfil our personal and collective human potential, and to pursue a joyful
life. From this perspective, health and wellness, as complementary entities, would
constitute the conceptual building blocks of well-being, which is conceived of as
a state, not an ability.

These considerations not only have theoretical but also practical implications
in terms of the operationalisation and assessment of these concepts. Non-medical
assessments of health include interviews and questionnaires that determine
the presence, severity, frequency, and duration of a broad range of mental and
physical symptoms, and health-related behaviours. Self-reported (also called
“subjective”) health has been shown over decades of research to be strongly
associated with both physical, and mental and cognitive health, although
the mechanisms underlying these associations remain elusive. Despite their
strong predictive validity for poor health and early mortality, the validity and
reliability of measures of self-reported health is only modest, even for the best
indicators. The same seems to hold for self-assessments of well-being (also called
“subjective well-being”, SWB). Similar to self-reported measures of health, SWB
measures are associated with important outcomes, despite a lack of knowledge of
the mediating mechanisms or factors. In a similar vein, SWB measures share the
same shortcomings with self-report measures of health in that they are open to
reporting biases, e.g. recall bias etc. Complementary approaches that reflect the
reactive nature of the new definition of health include observations at behavioural
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and physiological levels to standardized challenges; in terms of well-being these
concern methods for assessing online affect such as the experience sampling
method (ESM) and the Day Reconstruction Method (DRM), with the advantage
that they reduce recollection bias and the risk of assessing meta-cognitive beliefs
rather than well-being itself.

It should be noted that both measures of health and well-being are denoted
“subjective” in the literature in the sense that assessments are made without
reference to any particular template of life conditions or experiences. Instead,
respondents are asked to assess their own health and well-being in terms of
whichever standards are personally relevant and important to them. As the
term “subjective” is not supposed to imply that these measures are less true
than “objective” measures, it stands to reason that this distinction is somewhat
misleading. Alternatives to “subjective health” or “subjective well-being” that
avoid such misinterpretations, could be terms such as “personal health and well-
being” or “individual health and well-being”, thus emphasising the personal
assessment context without implying false notions of “true” (sensu “objective”)
versus “imagined” (sensu “subjective”). After all, health and well-being should be
understood as private experiences, and not as objectifiable states, as purported by
a medicalised health system for the last centuries.
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Gesundheit und Wohlbefinden aus
soziologischer Perspektive

Laura Hoffmann, Irene Moor und Matthias Richter

1 Einleitung

Aus Sichtweise der immer noch stark naturwissenschaftlich orientierten Medizin
werden Krankheiten und Krankheitssymptome als Abweichungen mit physio-
logischen und biologischen Ursachen verstanden und Gesundheit entsprechend
als das Fehlen dieser Normabweichungen. Ein Blick in unsere Alltagskultur ver-
deutlicht, dass Gesundheit jedoch viel mehr beinhaltet als alleine die Abwesen-
heit von Krankheit. So dreht sich die heutige ,,gesundheitsbesessene Welt*
(Richter und Hurrelmann 2016) um komplexe Themen von gesunder Erndhrung
und Korperoptimierung bis hin zu Fitnessuhren und Apps, die permanent die
Bewegung und den Puls ihrer Nutzer messen und dokumentieren (Nettleton
2013; Richter und Hurrelmann 2016). Es scheint nahezu als wiren Gesund-
heit und Wohlbefinden zu allgegenwirtigen Motiven der heutigen Gesellschaft
geworden (Nettleton 2013). Dies spiegelt sich unter anderem auch darin wieder,
dass Gesundheit und Wohlbefinden durch unterschiedlichste Kanile transportiert
und kommuniziert werden, sei es liber Fernseh- oder Radiosendungen, Zeitungen
und Magazine (Nettleton 2013; Richter und Hurrelmann 2016) oder die immer
bedeutsamer werdenden sozialen Medien, wie z. B. Instagram und Facebook.
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Gesundheit, Wohlbefinden und Krankheit sind also lingst keine Themen mehr,
die allein unter ,Experten” diskutiert werden, sondern nehmen einen immer
groBeren Stellenwert in gesellschaftlichen Debatten und Laiendiskursen ein
(Nettleton 2013).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte Gesundheit 1946 als
,einen Zustand des vollstindigen korperlichen, psychischen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur [als] die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen*
(WHO 1946 zitiert nach Hornberg 2016, S. 63). Damit sind eben nicht nur
physische Faktoren von Gesundheit angesprochen, die in der naturwissenschaft-
lich orientieren Medizin im Vordergrund stehen, sondern es werden auch die
sozialen und psychischen Komponenten sowie das Wohlbefinden ausdriicklich
eingeschlossen. Es besteht jedoch bis heute kein Konsens dariiber, was Wohl-
befinden {iiberhaupt ist und eine einheitliche Definition sucht man vergeblich
(Weltgesundheitsorganisation 2013; Diener und Ryan 2009).

Welche Rolle spielt nun in diesem Kontext eine soziologische Perspektive
auf Gesundheit und Wohlbefinden? Die meisten Menschen nehmen die Welt, in
der wir leben, hauptsichlich aus ihrer eigenen Perspektive wahr, wohingegen die
Soziologie iiber diese individuelle Sichtweise hinausgeht und die Gesellschaft aus
einem groferen Blickwinkel zu beschreiben versucht (Richter und Hurrelmann
2016; Giddens und Griffiths 2006). Diese Perspektive hat C. Wright Mills
(1959) auch als ,,sociological imagination® beschrieben (Mills 1959; Richter
und Hurrelmann 2016). Anders als die naturwissenschaftliche Medizin, geht die
Soziologie davon aus, dass Gesundheit und Krankheit weniger individuell sind
und versucht deshalb iiberindividuelle Strukturen zu identifizieren, die wiederum
das jeweilige individuelle Handeln mafgeblich beeinflussen (Bittlingmayer
2016).

Anthony Giddens (2006), einer der bedeutsamsten Vertreter der Soziologie,
definiert diese als ,,[...] the scientific study of human social life, groups and
societies. It is a dazzling and compelling enterprise, as its subject matter is our
own behaviour as social beings. The scope of sociological study is extremely
wide, ranging from the analysis of passing encounters between individuals on the
street to the investigation of global social processes [...].“ (Giddens und Griffiths
2006). Die Soziologie untersucht also ,.die Strukturen des sozialen Handelns
und die Formen der Vergemeinschaftung und Vergesellschaftung, unter Beriick-
sichtigung der jeweils vorherrschenden Normen und Werte. Sie untersucht die
sozialen Prozesse und Institutionen, die die Integration der Gesellschaft bewirken.
Sozialer Wandel und soziale Ungleichheit gehoren zu den grundlegenden
Phidnomenen der soziologischen Theorie und Empirie.“ (Schifers 2016). Sie
ist zudem eine empirische Wissenschaft, denn ihr Wissen basiert auf einem
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Ansatz, dem empirische Forschung zugrunde liegt (Schifers 2016; Richter und
Hurrelmann 2016). Aufgabe einer soziologischen Perspektive auf Gesundheit und
Wohlbefinden ist es unter anderem, soziale Strukturen und Verhaltensmuster in
Bezug auf Gesundheit und Krankheit zu untersuchen. Antworten und Erkldrungen
auf die ihr zugrunde gelegten Fragen sucht die soziologische Sichtweise dabei
nicht in der Untersuchung biologischer oder psychologischer Faktoren, sondern
mithilfe der Erforschung sozialer Determinanten, wie zum Beispiel den Lebens-
oder Arbeitsbedingungen von Menschen, die maf3geblich ihre Gesundheit beein-
flussen (Germov 2009; White 2009). Auch unsere Einstellungen gegeniiber
Gesundheit und Wohlbefinden sind beeinflusst durch gesellschaftliche Diskurse
und eng mit dem jeweiligen soziokulturellen Kontext verbunden (Nettleton 2013).

Diese Beispiele zeigen eindrucksvoll, dass es nicht ausreicht, allein der bio-
medizinischen Perspektive, die den Menschen als biologischen Organismus
versteht, zu folgen. Ebenso wichtig ist ein sozialer Blick auf Gesundheit und
Wohlbefinden, ein Blick auf die soziale Konstruktion von Gesundheit und
Krankheit, die soziale Organisation der gesundheitlichen Versorgung sowie die
systematische wissenschaftliche Analyse der sozialen Ursachen von Gesund-
heit und Krankheit, um zu einem besseren und umfassenden Verstindnis dieser
komplexen Thematik zu gelangen. Die soziologische Perspektive auf Gesund-
heit und Wohlbefinden stellt somit eine ,,second opinion* (Germov 2009), eine
zweite Perspektive gegeniiber dem konventionellen medizinischen Blickwinkel
zur Erforschung von Gesundheit und Wohlbefinden zur Verfiigung und betont die
Wichtigkeit des Verstehens des Sozialen — den Menschen also als soziales Wesen
und eben nicht ,,nur* als biologischen Organismus zu verstehen (Germov 2009;
Richter und Hurrelmann 2016).

Die allgemeine Soziologie stellt dabei verschiedene, miteinander konkurrierende
Theorien und Ansdtze zur Verfiigung, mithilfe einiger auch Gesundheit und
Wohlbefinden untersucht werden konnen (Richter und Hurrelmann 2016). So
existieren zum Beispiel neben strukturtheoretischen Ansétzen, die den Einfluss
der Gesellschaft auf das individuelle Handeln in den Mittelpunkt riicken, hand-
lungstheoretische Ansitze, die den Einfluss des Einzelnen auf die Gesellschaft
fokussieren (Richter und Hurrelmann 2016; Germov 2009; Bittlingmayer 2016;
Sperlich 2016). Aufgrund der Komplexitit und Vielfalt soziologischer Theorien
ist es jedoch nicht moglich, all diese in einem Beitrag austfiihrlich zu betrachten.
Deshalb beschrinkt sich die folgende Darstellung soziologischer Theorien und
Perspektiven zunidchst einmal auf solche, die auf Gesundheit und Wohlbefinden
anwendbar sind. Zum anderen handelt es sich bei den im Folgenden vorgestellten
Theorien wohl um einige der Bekanntesten aus diesem Bereich. Im Mittelpunkt
stehen dabei Klassiker wie materialistische Theorien bzw. der Marxismus, die
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Strukturtheorie und der Strukturfunktionalismus, der symbolische Interaktionismus
sowie als Beispiel fiir eine moderne Theorie, die feministische Theorie. Im
Anschluss wird auf das Verhiltnis zur naturwissenschaftlich dominierten Medizin
eingegangen und das soziale Modell von Gesundheit ausfiihrlich erldutert sowie
dem biomedizinischen Modell gegeniibergestellt. Der Beitrag schlie3t mit einem
Fazit zur Soziologie von Gesundheit und Krankheit sowie Wohlbefinden.

2 Soziologische Theorien im Kontext von
Gesundheit und Krankheit

Aufgabe einer soziologischen Theorie ist es, moglichst allgemeingiiltige Aus-
sagen zum Zustand und zur Entwicklung von Gesellschaften zu treffen. Sozio-
logische Theorien sind also grundlagenorientiert und kénnen auf unterschiedliche
Untersuchungsbereiche angewendet werden (Treibel 2006). Sie unterscheiden
sich dabei deutlich von Alltagstheorien, denn sie sind in der Regel systematisch
und empirisch tberpriifbar (Barry und Yuill 2012; Germov 2009). Alltags-
theorien beruhen hingegen iiberwiegend auf eigenen Erfahrungen und weniger
auf tiberpriifbaren Fakten (Germov 2009). Auf diese Art und Weise ermog-
lichen es soziologische Theorien, Phinomene zu untersuchen und zu verstehen,
die der Forschende selbst nicht konkret erlebt hat (Barry und Yuill 2012) und
liefern damit das Grundgeriist, um iiber die individuelle Sichtweise hinauszu-
gehen und die Gesellschaft aus einem weiteren Blickwinkel zu betrachten — mit-
hin die ,,sociological imagination® (Mills 1959) anzuwenden. Germov (2009)
fasst Theorien zusammen als ,,an explanation of how things work and why things
happen. Theories allow us to make sense of our world — they provide answers
to the ,how* and ,why* questions of life — by showing the way certain facts are
connected to one another. (Germov 2009).

Wie bereits angedeutet, existiert nicht die soziologische Theorie, sondern
es konkurrieren ganz unterschiedliche Paradigmen und Ansitze miteinander,
welche die Gesellschaft jeweils auf unterschiedliche Art und Weise und aus
unterschiedlichen Blickwinkeln zu erkldren versuchen. Grob lidsst sich zwischen
,Strukturorientierten Theorien* und ,,Handlungsorientierten Theorien* unter-
scheiden (Bittlingmayer 2016; Sperlich 2016; Germov 2009). Bei den struktur-
theoretischen Ansédtzen steht der Einfluss gesellschaftlicher Strukturen auf
das individuelle Verhalten im Vordergrund (Sperlich 2016). Sie gehen davon
aus, dass individuelle Entscheidungen vor allem aufgrund von gesellschaft-
lichen Strukturen getroffen werden (Bittlingmayer 2016; Germov 2009). Der
sozialwissenschaftliche Strukturbegriff beruhte bis in die 1970er Jahre auf der
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Vorstellung, dass die Gesellschaft durch eine vertikale Klassen- und Schicht-
struktur geprégt sei und eben jene Zugehorigkeit zu einer bestimmten Klasse
auch gleichzeitig das individuelle Verhalten maBgeblich beeinflusst (Sperlich
2016; Bittlingmayer 2016). Germov (2009) definiert soziale Strukturen als ,,the
recurring patterns of social interaction through which people are related to each
other, such as social institutions and social groups.“ (Germov 2009). So wird
zum Beispiel auch die Geschlechtszugehdrigkeit wie ,,Mann* oder ,,Frau“ als
Struktur definiert (Bittlingmayer 2016). Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen
deutlich, dass Strukturen, wie die soziale Herkunft, das Geschlecht, die ethnische
Zugehorigkeit sowie das Einkommen, maflgeblich Einfluss auf das individuelle
Gesundheitsverhalten, psychische Erkrankungen sowie das subjektive Wohl-
befinden nehmen (Bittlingmayer 2016; Lampert et al. 2019, 2018). Bittlingmayer
(2016) verweist dabei auf zwei Merkmale eines modernen sozialwissenschaft-
lichen Strukturbegriffes:

e Erstens ist zu beachten, dass die Zugehorigkeit zu einer Struktur nicht
determinierend wirkt, d. h. die Eigenschaft zur Ober- oder Unterschicht zu
gehoren, lisst verschiedene Erkrankungen oder Verhaltensweisen unterschied-
lich wahrscheinlich werden, legt diese jedoch nicht automatisch fest.

e Zweitens werden soziale Strukturen vom Menschen selbst erzeugt und sind
somit grundsitzlich wandel- und gestaltbar. Obwohl sie einerseits iiber lange
Zeitraume Kontinuitdt und Bestindigkeit aufweisen, konnen sie sich dennoch
im historischen Verlauf veridndern (Bittlingmayer 2016).

Handlungsorientierte Theorien oder auch Agency-Ansitze stellen hingegen das
individuelle Handeln von Menschen in den Mittelpunkt und gehdren zu den
mikrosoziologischen Theorieansitzen (Sperlich 2016; Cockerham 2013; Germov
2009). Dem Agency-Ansatz ,liegt die Annahme zugrunde, dass soziale Sach-
verhalte iiber das individuelle Verhalten erkldrt werden konnen und demzufolge
soziale Wirklichkeit primédr durch menschliches Handeln hervorgebracht wird.*
(Sperlich 2016). Agency bezeichnet dabei die Fihigkeit von Menschen sowohl
individuell als auch kollektiv ihr eigenes Leben sowie die Gesellschaft, in der
sie leben, zu beeinflussen (Germov 2009). Aus handlungsorientierter Sicht-
weise werden im Kontext von Gesundheit und Krankheit z. B. individuelles
Gesundheits- und Krankheitsverhalten sowie soziale Interaktionsprozesse (u. a.
Arzt-Patient-Kommunikation) und Krankenrollenverhalten untersucht (Sperlich
2016). Die Agency-Perspektive geht zudem davon aus, ,,dass Handeln ein
absichtsvolles Tun der Akteure darstellt, was sowohl ein bewusst rationales als
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auch ein gewohnheitsméliges oder an Wertvorstellungen orientiertes Handeln
einschlie3t. (Sperlich 2016).

Die Trennung von Struktur und Agency wurde in der Vergangenheit stark
kritisiert. Gefordert wurde, dass der Bezug auf das Individuum gemeinsam mit
der Untersuchung der strukturellen Gegebenheiten erforscht werden muss, um
Gesundheit und Krankheit ganzheitlich zu verstehen (Sperlich 2016). So kann
beispielsweise das Konzept des Habitus von Pierre Bourdieu (Bourdieu 1982)
genutzt werden, um Struktur und Agency miteinander zu verbinden (Sperlich
2016). Stefanie Sperlich (2016) beschreibt dies wie folgt: ,,Nach Bourdieu kann
der Habitus als ein sozial erworbenes psychisches Dispositionssystem verstanden
werden, welches das Wahrnehmen, Denken und Empfinden strukturiert (Bourdieu
1982). [...]. Mit dem Habituskonzept wird einerseits betont, dass Handlungen
jenseits eines ,blinden‘ Ausiibens von Regeln oder Normen von den Subjekten
ausgefiihrt werden, weil sie sinnvoll und situationsangemessen und in diesem
Sinne auch rational sind. Gleichzeitig werden Handlungen jedoch nicht als Aus-
druck autonomer Subjektivitit betrachtet, vielmehr ist der handlungsleitende
,Praxis-Sinn‘ das Ergebnis der Auseinandersetzung mit der gesellschaftlichen
Realitit.” (Sperlich 2016, S. 46 ff.).

Nachdem nun die zwei grundlegenden Theorieausrichtungen Struktur und
Agency erldutert wurden, soll im Folgenden auf einige ausgewéhlte soziologische
Theorien und ihren Bezug zu Gesundheit und Krankheit eingegangen werden.
Es sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass der Fokus der hier vorgestellten
Theorien in erster Linie auf ,, Krankheit* liegt und diese vor allem in der medizin-
soziologischen Forschung und weniger in der Gesundheitssoziologie Anwendung
finden, welche ein noch verhiltnismifBig junges Feld darstellt.

2.1 Marxismus/Materialistische Theorie

Der Marxismus (oder auch materialistische Theorie) gehort zu den struktur-
theoretischen Theorien und geht zuriick auf die Arbeiten von Karl Marx (1818
bis 1883) und Friedrich Engels (1820 bis 1895) (Germov 2009). Die zentrale
These dieser Theorie besagt, dass soziale Phidnomene in erster Linie durch die
okonomischen Strukturen einer Gesellschaft bestimmt werden (Barry und Yuill
2012). Entscheidend dabei ist die ungleiche Verteilung bzw. der Besitz von
Produktionsgiitern, wodurch unterschiedliche gesellschaftliche Machtverhiltnisse
entstehen (Barry und Yuill 2012). Marx hat dabei moderne, westliche Gesell-
schaften als Kapitalistische beschrieben, in denen die Machtverhéltnisse ungleich
verteilt sind; d. h. eine Minderheit besitzt die Produktionsmittel, die sie nutzt,
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um Profit zu generieren, wohingegen die Mehrheit — die nicht Besitzenden — ihre
Arbeitskraft einsetzen miissen, um ihren Lebensunterhalt zu verdienen (Barry
und Yuill 2012). Auf diese Art und Weise entstehen zwei soziale Klassen: die
Bourgeoisie (Besitzer der Produktionsmittel) und das Proletariat (Arbeiter) (Barry
und Yuill 2012). Aus Besitz und nicht-Besitz von Produktionsmitteln resultieren
wiederum soziale Ungleichheiten, wie zum Beispiel ungleiche Lebens- und
Wohnbedingungen, die als Ausgangspunkt fiir die Analyse gesundheitlicher
Ungleichheiten zwischen der herrschenden und der arbeitenden Klasse gesehen
werden konnen (Barry und Yuill 2012). Die marxistische Theorie wurde dabei
vielfach zur Untersuchung des Einflusses von Arbeits- und Lebensbedingungen
in kapitalistischen Gesellschaften auf die Gesundheit genutzt (Germov 2009;
Engels 1845/1958). Es konnte gezeigt werden, wie das Streben nach immer mehr
Profit durch die Bourgeoisie zur Ausbeutung der Arbeiter, gefdhrlichen Arbeits-
bedingungen und #rmlichen Lebensbedingungen des Proletariats fiihrt und
dies wiederum in hoheren Morbiditits- sowie Mortalitétsraten der arbeitenden
Klasse resultiert (Germov 2009; Engels 1845/1958). Auch heute hat dieser
theoretische Strang iiberraschend wenig an Aktualitit eingebiifit. Trotz ihrer
bestehenden Aktualitit und Anwendbarkeit auf derzeitige gesellschaftliche Ent-
wicklungen (z. B. bei der fortschreitenden Okonomisierung des Gesundheits-
wesens, insbesondere bei den Skonomischen und strukturellen Verinderungen
im Krankenhaussektor, die zu immer schlechter werdenden Arbeitsbedingungen
der Beschiftigten in den Kliniken fiihren (Simon 2016)), wurde die Marxistische
Theorie auch vielfach kritisiert. Insbesondere der ausschliefliche Fokus auf die
okonomischen Einflussfaktoren sozialer Ungleichheiten und somit das auf3er Acht
lassen anderer moglicher Determinanten stehen dabei im Mittelpunkt (Barry und
Yuill 2012).

2.2 Strukturfunktionalismus

Der Strukturfunktionalismus gehort ebenfalls zu den strukturtheoretischen
Ansidtzen und beschiftigt sich in erster Linie mit der Frage, wie es Gesell-
schaften gelingt dauerhaft stabil zu bleiben und die soziale Ordnung bestindig
und auch unter sich wandelnden Bedingungen aufrecht zu erhalten (Germov
2009). Beriihmte Vertreter sind z. B. Emile Durkheim (1858 bis 1917), Talcott
Parsons (1902 bis 1972) und Robert Merton (1910 bis 2003) (Germov 2009).
Der Strukturfunktionalismus geht davon aus, dass die Gesellschaft in unter-
schiedliche Subsysteme (z.B. soziales System, kulturelles System) unter-
teilt ist, die sich gegenseitig beeinflussen (Barry und Yuill 2012). Barry und
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Yuill (2012) beschreiben in diesem Zusammenhang eine Analogie der struktur-
funktionalistischen Sicht vom Aufbau einer Gesellschaft und eines biologischen
Organismus: ,,JJust as the body is made up of different but interrelated and inter-
dependent parts, so society is made up of a number of different systems and
subsystems.” (Barry und Yuill 2012). Jedes einzelne Subsystem muss demnach
seine Aufgaben erfiillen, um die Gesellschaft und soziale Ordnung aufrecht zu
erhalten (Germov 2009; Cockerham 2013). Der Fokus des Strukturfunktionalis-
mus liegt also in der Untersuchung der einzelnen gesellschaftlichen Subsysteme,
um zu verstehen wie diese sich gegenseitig beeinflussen und zusammenwirken,
um somit wiederum die Gesellschaft dauerhaft und stabil aufrecht zu erhalten
(Germov 2009). Dabei geht es weniger um die Erforschung von Einstellungen
oder Verhaltensweisen auf individueller Ebene, sondern vielmehr darum, wie
diese die Subsysteme als Ganzes beeinflussen. So hat jedes Individuum ver-
schiedene Funktionen oder Rollen zu erfiillen (z. B. die Elternrolle, die Rolle des
Erwerbstitigen) und sozialen Erwartungen zu entsprechen (d. h. wie man sich in
bestimmten Situationen rollenkonform verhilt), um die gesellschaftliche Ordnung
aufrecht zu erhalten (Barry und Yuill 2012).

Im Kontext von Gesundheit und Krankheit stellte Parsons heraus, dass soziale
Rollen und Erwartungen nur erfiillt werden konnen, wenn das Individuum gesund
ist. Er definierte damit Krankheit als eine Form der Abweichung von der Norm,
die die Menschen davon abhilt ihren alltiglichen Rollenerwartungen nachzu-
kommen (Germov 2009). In diesem Zusammenhang hat Parsons das Konzept
der ,,sick role* (Barry und Yuill 2012; Germov 2009) eingefiihrt, welches es dem
,abweichenden* Individuum ermdoglicht, aus seinen gewohnten Rollen zeitweilig
auszusteigen®, um wieder gesund zu werden: ,,When a person takes on the ,sick
role‘, they are excused from their normal roles and responsibilities. The medical
professions determines who is legitimately ,sick‘. This regulatory role ensures
that not too many people are unable to fulfil their normal roles — otherwise
illness would have a detrimental effect on the society as a whole.” (Barry und
Yuill 2012). Vor allem bei der Analyse von Arzt-Patienten-Beziehungen kommt
dieses Konzept hidufiger zum Einsatz, z. B. in Form von einer Krankschreibung
und damit der Legitimation von der Rolle des Erwerbstitigen in diesem Zeitraum
auszusetzen. Ein wichtiger Kritikpunkt an der ,,Rolle des Kranken* ist allerdings,
dass bisher unklar ist in welcher Weise sie auf chronisch Erkrankte, dauerhaft
Beeintrichtigte oder moribunde Patienten Anwendung finden kann (Germov
2009).
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23 Symbolischer Interaktionismus

Der symbolische Interaktionismus gehort zu den handlungstheoretischen
Ansitzen und fokussiert das individuelle Verhalten von Menschen und ihre
Féhigkeit das eigene Leben sowie die Gesellschaft zu gestalten (Germov 2009).
Beriihmte Vertreter des symbolischen Interaktionismus sind zum Beispiel George
Herbert Mead (1863 bis 1931), Anselm Strauss (1916 bis 1996) sowie Howard
Becker (¥1928) (Germov 2009). Die Grundannahme des symbolischen Inter-
aktionismus ist, dass Menschen die soziale Wirklichkeit iiber Kommunikation,
Sprache, Symbole und die jeweiligen Bedeutungszuschreibungen erzeugen
(Germov 2009; Charmaz und Belgrave 2013). Die Theorie des symbolischen
Interaktionismus beschiftigt sich also damit, wie Menschen ihre soziale Welt
sehen, wahrnehmen und selbst gestalten, sie fokussiert damit weniger auf die
Analyse grofierer sozialer Systeme oder Strukturen (Barry und Yuill 2012). Im
Kontext von Gesundheit und Krankheit macht der symbolische Interaktionismus
deutlich, dass das was als ,krank* oder das was als ,,gesund“ gilt, subjektiv
wahrgenommen und somit gesellschaftlich durch die handelnden Individuen
konstruiert wird (Germov 2009). Solche Zuschreibungen konnen sich im Laufe
der historischen Entwicklung mafgeblich édndern und unterscheiden sich zudem
zwischen verschiedenen Kulturen. Wurde z. B. Homosexualitidt im vergangenen
Jahrhundert noch als Krankheit verstanden, so ist dies heute in den westlichen
Gesellschaften ldngst nicht mehr der Fall. Was sozial konstruiert als ,,krank* oder
gesund wahrgenommen wird, ist zudem weniger abhidngig von biologischen
Faktoren (Germov 2009). Hier konnen die Analysen zu abweichendem Verhalten
von Howard Becker herangezogen werden, um die Perspektive des symbolischen
Interaktionismus deutlicher zu machen (Barry und Yuill 2012). Becker (2008)
zeigt in seiner Definition von abweichendem Verhalten auf, dass das, was als
abweichend bezeichnet wird, gesellschaftlich konstruiert ist und sich von Gruppe
zu Gruppe oder auch Gesellschaft zu Gesellschaft unterscheiden kann. Folgt man
also der Perspektive des symbolischen Interaktionismus, sind auch Gesundheit
und Krankheit stets gesellschaftlich konstruiert und wandelbar. Bekannte Unter-
suchungsbereiche sind beispielsweise das subjektive Krankheitsempfinden oder
aber auch die Arzt-Patient-Kommunikation (Germov 2009).
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24 Feministische Theorie

Die feministische Theorie ist eine verhéltnisméBig neue Theorie, die erst in
den 1960er Jahren entstanden ist. Dabei existiert jedoch nicht die feministische
Theorie, sondern sehr heterogene Stromungen, wie z. B. der liberale Feminismus,
der radikale Feminismus oder der postmoderne Feminismus (Germov 2009). All
diesen Theoriestringen ist gemein, dass das Geschlecht — vor allem das weib-
liche — im Mittelpunkt der Untersuchung steht. Dem feministischen Ansatz
liegt die Kritik zu Grunde, dass vorherige soziologische Theorien vor allem auf
die Erforschung minnlicher Akteure fokussierten und die Frau als Forschungs-
gegenstand tendenziell unterreprisentiert war bzw. ist (Germov 2009). Germov
(2009) weist zudem darauf hin, dass friihere theoretische Ansitze ein sexistisches
Frauenbild vermitteln und fiihrt dabei z. B. Parsons Rollenverstindnis der Frau
an, welche die gesellschaftlichen Aufgaben der Fiirsorge fiir den Mann und die
Familie zu erfiillen habe. Auch patriarchalische Gesellschaftsstrukturen und
die Unterdriickung der Frauen werden stark kritisiert. Feministische Theorien
beziehen sich also vor allem auf die Frage ,,What about the woman?“ (Germov
2009) und stellen soziale Ungleichheiten zwischen Minnern und Frauen in
den Untersuchungsfokus. Im Kontext von Gesundheit und Krankheit finden
feministische Theorien Anwendung in der Untersuchung gesundheitlicher
Ungleichheiten zwischen Minnern und Frauen, die nicht auf biologische, sondern
eben auf soziale Unterschiede, z. B. ungleiche Arbeitsbedingungen oder die
Doppelbelastung in Beruf und Familie, zuriickzufiihren sind (Germov 2009).
Im Kontext unserer immer noch eher patriarchalisch ausgerichteten Gesellschaft
verweisen Barry und Yuill (2012) zudem auf ein weiteres Untersuchungsfeld,
in dem feministische Theorien Anwendung finden: ,,Particular examples can be
seen in relation to pregnancy and childbirth, where what was previously seen
as a ,natural® event attended by women rapidly became the focus of medical
intervention, and now principally takes place in hospital, with the profession of
obstetrics being dominated by men.* (Barry und Yuill 2012).

3 Das soziologische Modell von Gesundheit

Nachdem verschiedene soziologische Theorien, die zur Erforschung von Gesund-
heit und Krankheit genutzt werden konnen, erldutert wurden, soll im Folgenden
spezifischer auf das soziologische Modell von Gesundheit im Vergleich zum
biomedizinischen Modell eingegangen werden. Es sollen dabei die unterschied-
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lichen Perspektiven und Denkrichtungen gegeniibergestellt werden. Tab. 1 stellt
das biomedizinische und das soziale Modell zusammenfassend gegeniiber. Hier
wird beschrieben, welche unterschiedlichen Annahmen, Schwerpunkte oder auch
Ursachen von Krankheiten jeweils angelegt werden als auch welche Kritik hierzu
geduflert wurde. Einige Beispiele dieser differenzierten Betrachtungsweisen
werden im Folgenden genauer erldutert.

In der Medizin herrscht als zentraler Erkldrungs- und Therapieansatz von
Gesundheit und Krankheit nach wie vor das biomedizinische Krankheitsmodell
vor. Dieses widmet sich einer naturwissenschaftlichen Herangehensweise bei
der Erkldrung von Gesundheit und Krankheit und fand seinen Ursprung Ende
des 19. Jahrhunderts (Roch und Hampel 2019). Dem biomedizinischen Modell
— auch biologisches oder medizinisches Modell genannt — liegen Annahmen und
Erkenntnisse der Bakteriologie der letzten Hilfte des 19. Jahrhunderts zu Grunde.
Hierbei werden Krankheiten auf bestimmte Erreger, wie Keime und Bakterien,
zuriickgefiihrt und konnen damit einem kausalen Grund zugesprochen werden
(Franke 2012). Menschen werden — dem biomedizinischen Modell folgend — vor
allem als biologische Organismen verstanden. Krankheiten konnen nach diesem
Verstdndnis durch die Untersuchung der Symptome erkannt und entsprechend
therapiert werden.

Dieser Ansatz ist natiirlich nicht falsch, er beriicksichtigt pathophysiologische,
biochemische und auch molekulargenetische Prozesse, die fiir die Entstehung und
Entwicklung von Krankheiten essentiell sind (Franke 2012). Dennoch st63t das
Modell auch an Grenzen, die im Folgenden aufgezeigt und zudem um weitere
Perspektiven erginzt werden sollen. Folgende Herausforderungen und Kritik-
punkte an dem biomedizinischen Modell konnen angefiihrt werden (Richter
und Hurrelmann 2016; Nettleton 2013; Germov 2009): Zum einen gibt es zwar
Erkrankungen (z. B. Infektionskrankheiten), die auf eine Ursache zuriickzufiihren
sind, der Grofiteil gegenwirtig vorherrschender Krankheiten in Industrienationen
ist jedoch das FErgebnis multifaktorieller Ursachen, welche neben bio-
medizinischen Hintergriinden auch soziale Faktoren einschlieBen. Zum anderen
entspricht die Sichtweise auf Patienten nicht mehr dem aktuellen gesellschaft-
lichen Bild. Vorherrschend war die auf die Erkrankung (oder den Korper)
reduzierte Sichtweise der Patienten als passive Objekte, anstatt den Patienten
als ganzheitliche Person zu sehen. Dariiber hinaus setzt sich auch zunehmend
die Ansicht durch, dass Gesundheit nicht nur von den vermeintlichen Experten
beurteilt werden kann, sondern dass auch ,,Laien’ also die Menschen selbst ihre
Erfahrungen und subjektive Interpretation iiber ihren Korper und ihre Gesund-
heit hegen und dies auch einen wichtigen Teilbereich darstellt. Eng verbunden ist
damit auch ein weiterer Punkt, der steigenden Kosten des Gesundheitssystems.



38

L. Hoffmann et al.

Tab.1 Das biomedizinische und soziale Modell von Gesundheit im Vergleich. (Quelle:
Germov 2009: 17 zitiert nach Richter und Hurrelmann 2016: 12 f)

Biomedizinische Modell

Soziales Modell

Fokus ¢ Individueller Fokus, akute | ¢ Gesellschaftlicher Fokus,
Behandlung kranker Lebens- und Arbeits-
Individuen bedingungen, die Gesund-
heit beeinflussen
Annahmen * Gesundheit und Krankheit | ¢ Gesundheit und Krank-
sind objektive biologische heit sind soziale
Zustédnde Konstruktionen
* Individuelle Verantwortung | ® Soziale Verantwortung fiir
fiir Gesundheit Gesundheit
Schliisselindikatoren ¢ Individuelle Pathologie ¢ Soziale Ungleichheit

* Vererbung, Geschlecht
(Sex), Alter
¢ Risikofaktoren

* Soziale Gruppen: Klasse,
Geschlecht, Migration,
Alter, Beruf, Arbeitslosig-
keit

¢ Risikoinduzierende
Faktoren

Ursachen von Erkrankungen

* Gendefekte und Mikro-
organismen (Viren/
Bakterien)

* Trauma (Unfille)

* Verhalten/Lebensstil

* Politische/6konomische
Faktoren: Verteilung von
Wohlstand, Einkommen,
Macht, Armut

 Beschiftigungsfaktoren:
arbeits- und bildungs-
bezogene Moglichkeiten,
stressreiche und geféhr-
liche Arbeit

» Kulturelle und strukturelle
Faktoren

Intervention

¢ Individuelle Behandlung
durch Chirurgie und
Pharmazie

« Verhaltensmodifikation

 Gesundheitserziehung und
Immunisierung

« Offentliche Politik

* Interventionen des Staates
zur Stdrkung von Gesund-
heit und Abbau von
sozialen Ungleichheiten

» Community, Partizipation,
Anwaltschaft und
Lobbyismus

(Fortsetzung)
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Tab.1 (Fortsetzung)

Biomedizinische Modell

Soziales Modell

Kritik

¢ Ein Fokus auf Krankheiten
fiihrt zu einem Mangel an
praventiven Maflnahmen

* Reduktionistisch; ignoriert
die Komplexitit von
Gesundheit und Krankheit

* Scheitert an der Beriick-
sichtigung der sozialen
Ursachen von Gesundheit
und Krankheit

» Expertenmeinung kann das
,.victim blaming* verstirken

 Utopisches Ziel von
Gleichheit fiihrt zu nicht
umsetzbaren Forderungen
sozialen Wandels

* Uberbetonung der
schiddigenden Neben-
effekte der Biomedizin

* Die vorgeschlagenen
Losungen konnen sehr
komplex und schwierig
in der kurzfristigen
Implementation sein

* Soziologische Vor-
stellungen konnen die
individuelle Verantwortung
und psychologische
Faktoren unterschitzen

So wird argumentiert, dass die Wirksamkeit der biomedizinischen Herangehens-
weise zur Behandlung und Reduzierung von Krankheiten iiberschitzt wird. Hier
ist die evidenzbasierte Medizin gefragt, die an Bedeutung gewinnt.

Aus dieser Kritik heraus wird deutlich, dass es die soziologische Sicht-
weise ebenso braucht, um die Entstehung und Vermeidung von Krankheiten
besser verstehen zu konnen und um gleichzeitig zu untersuchen, wie Gesund-
heit gefordert werden kann (siehe soziales Modell in Tab. 1). Das soziale Modell
von Gesundheit und Krankheit betrachtet die gesellschaftlichen Bedingungen,
in denen Menschen leben und arbeiten, statt die alleinige Verantwortung beim
Individuum zu sehen. Wihrend im biomedizinischen Modell vor allem die
pathologischen und biologischen Prozesse als auch Risikofaktoren (z. B. Tabak-
konsum) im Mittelpunkt stehen, so fokussiert das soziale Modell vor allem den
sozialen Kontext und soziale Ungleichheiten, die zu einer Ungleichverteilung
von Gesundheit und Krankheit fithren (Richter und Hurrelmann 2016). Damit ist
gemeint, dass jene mit einem hohen sozialen Status (hohe Bildung, hohes Ein-
kommen, hohe berufliche Position) insgesamt eine bessere Gesundheit aufweisen,
als jene mit niedrigem Sozialstatus. Damit ist beispielsweise gemeint, dass jene
mit einem hohen sozialen Status (hohe Bildung, hohes Einkommen, hohe beruf-
liche Position) weniger gesundheitsschidlichen Wohn- und Arbeitsbedingungen
ausgesetzt sind, mehr psychosoziale Ressourcen (u.a. soziale Unterstiitzung,
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personale Kompetenzen) und weniger Risikoverhaltensweisen aufweisen, die
letztlich zu einer besseren gesundheitlichen Lage fiihren (Granstrom et al. 2015;
Lampert et al. 2019; Lampert et al. 2016; Marmot und Wilkinson 2001; Moor
et al. 2017; Pfortner und Moor 2017) (Tab. 1).

Der soziologische Blick beriicksichtigt also die sozialen Verhiltnisse, ebenso
wie die risiko-induzierenden Faktoren, d. h. jene Faktoren, die zu Risikofaktoren
fiihren. Selbstverstindlich gibt es auch beim sozialen Modell Kritikpunkte, wie
beispielsweise, dass die WHO Gesundheit als ,,vollstindigen korperlichen,
psychischen und sozialen Wohlbefindens* definiert, welcher nicht erreicht werden
kann. Daher sollte es eher als Idealvorstellung angesehen werden.

4 Fazit

In den letzten 150 Jahren hat die Medizin- und Gesundheitssoziologie heraus-
ragende Erkenntnisse iiber die sozialen Dimensionen von Gesundheit und Krank-
heit hervorgebracht. Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, dass die Soziologie
dabei wichtige Theorien zur Erforschung von Gesundheit und Krankheit zur
Verfiigung stellt. Neben strukturtheoretischen Ansitzen, welche den Einfluss der
Gesellschaft auf das individuelle Handeln untersuchen, wurden auch handlungs-
theoretische Ansitze vorgestellt, die den Zusammenhang des Individuums auf die
Gesellschaft fokussieren. Im Mittelpunkt standen dabei einige der bekanntesten
soziologischen Theorien und Perspektiven, welche bei der Erforschung von
Gesundheit und Krankheit Anwendung finden. Beispielhaft wurde zusammen-
fassend auf Klassiker, wie materialistische Theorien bzw. den Marxismus, die
Strukturtheorie und den Strukturfunktionalismus, den symbolischen Inter-
aktionismus sowie die moderne feministische Theorie eingegangen. Zudem
wurden wichtige Untersuchungsschwerpunkte der Medizin- und Gesundheits-
soziologie angerissen. Das gesamte Themenspektrum ist jedoch noch um ein
Vielfaches groBer und differenzierter, weswegen hier nur erste Einblicke in
die soziologische Perspektive von Gesundheit und Krankheit gegeben werden
konnen. Weitere Forschungsthemen, die im vorliegenden Beitrag nicht zur
Sprache gekommen sind, sind zum Beispiel medizinische Technologien und ihre
gesellschaftlichen Konsequenzen, die Bioethik sowie die Privention und Gesund-
heitsforderung. Der Beitrag konnte zudem zeigen, dass die Untersuchungs-
schwerpunkte der Soziologie — speziell der Medizin- und Gesundheitssoziologie
— nicht auf der biomedizinischen Sichtweise der medizinischen Behandlung oder
Heilung einer Krankheit oder ,,beeintrichtigten* Gesundheit liegen, sondern viel-
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mehr auf den sozialen Faktoren, Ursachen und Kontexten von Gesundheit und
Krankheit (Richter 2014). Dazu wurde auch auf das Verstidndnis der naturwissen-
schaftlich dominierten Medizin eingegangen und dem biomedizinischen Modell
das soziale Modell von Gesundheit gegeniibergestellt. Auch das Wohlbefinden
spielt im Kontext von Gesundheit und Krankheit eine immer bedeutsamere Rolle.
Es zeigt sich jedoch, dass die zur Verfiigung stehenden soziologischen Theorien
sich eher auf ,,Gesundheit und Krankheit* als auf das Wohlbefinden fokussieren.
Obwohl Wohlbefinden oftmals in Bezug zu Gesundheit gesetzt wird, wird dieses
Konstrukt jedoch noch zu selten genutzt und definiert und es bleibt vage, was
Wohlbefinden aus soziologischer Perspektive genau ist.

Das Konstrukt des Wohlbefindens muss also zukiinftig stdrker in den Vorder-
grund geriickt werden, denn bei der Beurteilung von Gesundheit spielen aus
soziologischer Sicht weniger objektive Befunde von Krankheiten eine Rolle,
sondern vielmehr steht die subjektive Wahrnehmung im Mittelpunkt. Auch
beziiglich des Wohlbefindens steht dies im Vordergrund, ,,denn wer diagnostiziert
krank ist, kann sich nichtsdestotrotz gesund fiihlen (vice versa).” (Ohlbrecht
und Winkler 2018, S. 3). Wihrend eine Erkrankung oftmals durch Symptome
objektivier- und messbar ist, verhilt es sich mit der Gesundheit und ebenso mit
dem Wohlbefinden anders, da es sich hier um die individuelle Wahrnehmung des
Individuums handelt (Ohlbrecht und Winkler 2018). Insgesamt herrscht in der
Wissenschaft noch kein Konsens dariiber, wie Wohlbefinden und (subjektive)
Gesundheit definiert werden (Hornberg 2016; Erhart etal. 2009), vielmehr
existieren eine Bandbreite an verschiedenen Konzepten und Konstrukten, die,
je nach Fachdisziplin und theoretischen Annahmen, &@hnliche Komponenten
umfassen. Mittlerweile ist die Literatur so stark angewachsen und die
Dimensionen so divers, dass Pollard und Lee (2003) bereits von einer ,,confusing
and contradicotry research base® sprechen. Dodge etal. (2012) betiteln ihre
Ubersichtsarbeit zu den Definitionen und der Beschreibung von Wohlbefinden
nicht ohne Grund als ,,The challenge of defining wellbeing®. In der Soziologie
scheint die Forschung zu Wohlbefinden im Vergleich zu anderen Wissenschaften
jedoch noch verhidltnismifig riickstindig (Veenhoven 2008), auch wenn hier
das Forschungsinteresse in den vergangenen Jahren angestiegen ist und z. B. in
Bereichen wie der Erwerbstitigkeit (Arbeits- und Einkommenszufriedenheit)
eingesetzt wird. Hier spielt vor allem die Zufriedenheit mit unterschiedlichen
Lebensbereichen eine wichtige Rolle.

Zusammenfassend 6ffnet die Medizin- und Gesundheitssoziologie jedoch den
Diskurs und zeigt, dass Gesundheit mehr als nur die Abwesenheit von Krank-
heit bedeutet und der Fokus vermehrt zu einer Beriicksichtigung der subjektiven
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Bewertung von Gesundheit und Wohlbefinden gelenkt wird. Es gibt mittlerweile
eine Bandbreite an Beschreibungen und Dimensionen von Wohlbefinden, weniger
gelungen ist es bislang eine eindeutige Definition von Wohlbefinden zu finden.
Zukiinftige Aufgabe der Medizin- und Gesundheitssoziologie, welche eine
unverzichtbare Erginzung des biowissenschaftlichen Forschungsprogramms der
Medizin darstellt (Richter 2014; Richter und Hurrelmann 2016), ist es also das
Konzept des Wohlbefindens stirker in den Kontext von Gesundheit und Krankheit
zu integrieren sowie auch zu definieren.
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1 Introduction

Individual well-being is a central concept of Economics, and there are several
approaches for its measurement and inclusion in studies investigating its
determinants and consequences on behaviour. In this chapter we will focus on
the analysis of the contributions in the so-called income distribution literature
and economics of happiness. The two are related since they examine what
are there known as “objective” and “subjective” aspects of well-being, that are
respectively what the analyst thinks individual well-being is, based on command
over economic resources, and what the individual herself says it is, when asked
to report on it. The distinction between objective and subjective well-being is by
no means a distinction between reality and imagination, as well-being is always
an experience made by the individual. Economists use these two terms to simply
distinguish between measures of well-being computed by the analyst from the
command the individual has over economic resources, and measures of well-
being that are stated by the individual directly when asked to report on it. In this
chapter devoted to Economics we will analyse both in details and refer to it as
custom in the literature.
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Traditionally, economists have dealt with the question of well-being through
the lens of the concept of utility. Assuming that individuals are rational and
fully informed, and seek to maximise utility, economists inferred the well-being
of individuals from the decisions that they make (the revealed preferences) and
from their behaviour. However, a burgeoning strand of the literature in Economics
utilizes self-reported well-being as an indicator of economic and social progress.
In this chapter, we provide a detailed review of this literature. We first outline the
different measures of subjective well-being used by the literature and we assess
the nature and cross-cultural validity of these measures. Second, a theoretical
framework that serves as a basis for empirical analysis of subjective well-being
is set. We then review the most influential articles exploring the determinants
of subjective well-being. The last part of our chapter presents a summary of the
evidence regarding the behaviour of happy people. We conclude with measures
of objective well-being from the income distribution literature, such as uni-
dimensional and multidimensional poverty.

2 “Subjective” Well-being in Economics:
Measurement, Objectives and Limits

2.1 Measurement of Subjective Well-being
in Economics

There are two main types of measures of subjective well-being in Economics.
The first type of subjective well-being measures is cognitive (or evaluative).!
Individuals are directly asked to make statements about how well their life is
going. The objective of the cognitive measures of well-being is to capture the
reflective process of an individual judging herself, her satisfaction with respect
to her life, or a particular aspect of it. The most popular cognitive measures of
well-being in Economics are the Cantril Ladder and the life-satisfaction question.
The first one is usually stated as follows: “Please imagine a ladder with steps
numbered from 0 at the bottom to 10 at the top. The top of the ladder represents
the best possible life for you and the bottom of the ladder represents the worst
possible life for you. On which step of the ladder would you say you personally

! Note that the terminology differs from Psychology as the term cognitive by itself usually
refers to basic cognitive processes such as attention or memory. What economists call
“cognitive” is what psychologists would call “meta-cognitive”.
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feel you stand at this time?” The life-satisfaction question is generally stated as
follows: “How satisfied are you with your life, all things considered?” The scale
the respondents use to answer this question varies across surveys. For instance,
in the British Household Panel Survey, the life-satisfaction question’s scale goes
from one to seven while it goes from zero to ten in the German Socio Economic
Panel. Similar questions are also used to measure the satisfaction of individuals
regarding different domains of life such as work, finance or family life.

The second type of self-reported well-being measures is referred to as
affective (or hedonic) well-being and refers to a specific point in time. There are
two types of affective measures of well-being: positive affect and negative affect.
The former includes elements such as the frequency of experiencing positive
feelings or smiling; the latter encompasses negative emotions (stress, anxiety
etc.). Contrary to evaluative measures, affective well-being are not supposed to
capture a reflective process but a personal emotional state at a precise moment.
Questions measuring affect usually are of the following kind: “From 0-6, where
a 0 means you were not stressed at all and a 6 means you were very stressed,
how stressed did you feel during this time?” The U-index is one of the most-used
measures of affect in the literature. This index, going from 0 to 1, represents the
proportion of time spent in activities where negative feelings were more intense
than positive feelings during a given day. As they usually concern a particular
moment or activity, affective well-being is more sensitive to variations in the
short-run than evaluative measures.

2.2 Measurement Issues and Reliability

The conditions of the collection of subjective well-being data has been shown to
be important. In Conti and Pudney (2011), the level of satisfaction reported by
survey respondents is on average higher during oral interviews as compared to
computer-assisted self-interviews and when children are present during the inter-
view. It confirms that self-reported scores of well-being are likely to be inflated
because of a social desirability bias. In the same study, Conti and Pudney (2011)
demonstrate that the presence of the interviewee’s partner during the interview
lowers the level of reported satisfaction. This is seen by the authors as a way for
the respondent to maintain a strong bargaining power in the household. The date
of the interview as well as the question ordering (Deaton 2012) are also crucial
and potential sources of biases. One may also raise conceptual questions such as
the issues of cardinality or inter-personal comparisons.
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Economists, however, have extensively discussed these various issues and the
validity of the well-being measures.

There are two important elements to note regarding the reliability of measures
of subjective well-being. First, both cognitive and hedonic measures of subjective
well-being are highly correlated (Clark 2016). Albeit they are measured using
different questions, different scales and they refer to different time horizons,
the relatively high levels of correlation between these two families of measures
mean that they are arguably capturing the same concept, i.e. well-being. Note
also that the different measures of subjective well-being also share a large set of
determinants. Nevertheless, cognitive and hedonic measures of well-being are
never perfectly correlated; this is expected as they are meant to measure aspects
of well-being that are arguably different.

Second, experimental studies confirm that measures like life satisfaction
capture the concept of well-being. Using a series of hypothetical pairwise-
choice scenarios, Benjamin et al. (2012) show that options that are perceived by
individuals as the better choice in terms of life satisfaction score are also those
they would choose in real life in roughly 80% of the cases.

Convergent validity tests have been performed too. One of the most famous
examples is the cross-rating exercise: in Pavot and Diener (1993), the level of
correlation between the interviewer ratings and self-ratings goes from 0.43 to
0.66. In the same study, one can find that family members and friends are also
able to predict accurately the happiness of the main respondent.

The question of the interpersonal comparability of subjective well-being has
been addressed in various ways. First, most of the researchers in Economics make
use of longitudinal dataset to run within-regressions. This estimation method
focuses on individual changes (within-variation) and neutralises differences
between individuals (between-variance). It is also possible to neutralise a variety
of reporting biases using longitudinal data (e.g. questionnaire changes, bias due
to the day of the interview). Last, it is worth mentioning that individuals tend to
use the scales of subjective well-being measures in a comparable since observed
behaviours can be predicted by levels of happiness in cross-section (Clark 2001;
O’Connor, 2020).



Economic Perspectives on Individual Well-being 49

3 The Use of Subjective Well-being Data
in Economics: Theoretical Considerations

Theoretical models in Economics are based on the concept of utility. Utility
can be interpreted as a measure of satisfaction an individual derives from the
consumption of commodities. It usually takes the following form: U=U(X)
where U is the utility that depends on the vector of determinants X. While the
use of utility as a theoretical tool is widespread, its empirical measurement is
problematic. According to Marshall (1920) and Samuelson (1938), utility cannot
be directly measured but it can be indirectly observed from individual choices.
This is what economists call the revealed preferences approach.

The use of subjective well-being in Economics in the past forty years can be
seen as an alternative way of measuring utility. According to Hirschauer et al.
(2015), considering subjective well-being as a proxy for utility brings utility
back to its utilitarian definition. Bentham (1789) stated that “Nature has placed
mankind under the governance of two sovereign masters, pain and pleasure.
It is for them alone to point out what we ought to do, [...]. By the principle of
utility is meant that principle which approves or disapproves of every action
whatsoever according to the tendency it appears to have to augment or diminish
the happiness of the party whose interest is in question: [...]. I say of every action
whatsoever, and therefore not only of every action of a private individual, but of
every measure of government.” According to Bentham, the empirical measure
of utility, or “felicific utility”, should incorporate different elements such as the
intensity of pain and pleasures as well as their duration. Subjective well-being
data arguably appear as a proxy for the measurement of the utility a la Bentham.

The standard approach in applied Economics is to use large databases and
econometrics methods to estimate the following model:

SWB;, = ﬂ/ it + Eir
where SWB;,, the subjective well-being of an individual (or a country) i at time
t. The objective of this type of model is to estimate to what extent a given vector
of characteristics, X, influences significantly the utility function. It might also
be used to estimate empirically marginal rates of substitution and to test for the
existence of concepts such as the interdependence of utilities.
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4 The Easterlin Paradox and the Concept
of Relative Utility

Richard Easterlin is one of the first researchers who brought measures of
subjective well-being to academic research in the field of Economics. The so-
called ‘Easterlin Paradox’ (1974, 1995) suggested that, despite substantial real
income growth in Japan and Western countries over time, average happiness
levels remained roughly constant. This paradox seems to contradict causal
evidence and a parallel body of work that has shown three main facts: 1) within
each country at a single point in time, richer individuals are more satisfied with
their life (Blanchflower and Oswald 2004; Graham and Pettinato 2002). This
correlation holds both for developed and developing countries. 2) Using panel
data to control for individual fixed effects, Winkelmann and Winkelmann (1998),
Ferrer-i-Carbonell (2005) and others concluded that not only the level of income
matters, but also changes in income are positively correlated with changes in
life satisfaction. Within this framework, Frijters et al. (2004) established the
causal impact of income changes exploiting quasi-natural experiments. 3) Life
satisfaction is also positively correlated with macroeconomic variables such as
GDP in very large cross-time cross-country samples (Di Tella et al. 2003; Alesina
et al. 2004). One way to reconcile the above evidence on the positive relation
between income and life satisfaction with the Easterlin Paradox is to consider the
existence of a relative component in the utility function (Clark et al. 2008). This
means that income is evaluated relative to others or to oneself in the past.

The standard comparison effect states that individuals report on average lower
levels of well-being when the income of their peers increases. Defining who
the peers (or the reference group) are is crucial here. The standard approach in
Economics is to consider that individuals with the same age, the same sex, the
same education or living in the same region can be seen as peers. Using wage
regressions to estimate the comparison income, Clark and Oswald (1996) show
that a similar increase in own income and comparison income has no effect on
well-being: the positive effect of the former is totally reduced by the negative
effect of the latter. With a similar method but different datasets, Sloane and
Williams (2000) and Levy-Garboua and Montmarquette (2004) confirmed that
comparison income is negatively correlated with job satisfaction. The literature
in Economics also extensively used cell averages to estimate the comparison
income (McBride 2001; Blanchflower and Oswald 2004; Ferrer-i-Carbonell
2005; Luttmer 2005; Graham and Felton 2006). While these articles use data
from different countries, different periods, and define the reference group in
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various ways, they all confirm that the lower the comparison income, the higher
the own well-being. Card et al. (2012) address causality issues by exploiting a
quasi-natural experiment setting. The state of California made the salary of any
state employee public knowledge and a local newspaper set up a website to ease
the access to this information. Card et al. (2012) informed a random subset of
employees of three different campuses at the University of California about the
existence of the website. Some days later, Card et al. (2012) surveyed all the
employees from the three campuses and found that the informed employees
whose wage was lower than their colleagues (defined as co-workers in the same
occupation group and administrative unit) reported lower level of job satisfaction
and a higher probability to quit. Note that they found no effect for employees at
the top of the wage distribution.

A second bulk of the literature documents a positive relationship between
one’s own well-being and the comparison income (Senik 2004; Clark et al.
2009). This phenomenon is referred as the information effect. Here researchers
follow Hirshman’s (1973) interpretation and appeal to the information content
that economic advances of others have: the presence of richer individuals signals
that there is a possibility for oneself to get richer in the future, which increases
own happiness even before any actual enrichment takes place. On this point see
also D’ Ambrosio and Frick (2012). These authors incorporate in the analysis the
effects of time, that is of passing and being passed by others and, relying on panel
data from Germany, they show that comparison and signal effects can coexist: the
first is found with respect to those whose relative position did not change over
time, while those who moved play an information role.

We also know that comparisons are not only interpersonal but also intra-
personal. Using panel data, Clark (1999) and Grund and Sliwka (2007) show that
past level of income has a negative effect on current well-being. Using German
data, Di Tella et al. (2010) find that most of the effect on an increase in income
vanishes after a year. Habituation refers to the evidence that people adapt to
having more income, a phenomenon known as hedonic adaptation, or hedonic
treadmill (see Lyubomirsky 2011, for an excellent survey).

5 The Main Individual Determinants of Well-being
5.1 Unemployment

Unemployment is probably the most widely studied of all personal
characteristics, after income. The standard microeconomic model assumes
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that utility only depends on consumption and leisure, and labour affects utility
only indirectly, i.e. it increases consumption but reduces leisure. In this model,
unemployment is seen as voluntary. Consequently, we shall expect no effect
of unemployment on well-being once controlling for income. The empirical
literature, however, unanimously confirms that, keeping income constant,
unemployment does reduce well-being. This is true both in cross-sections and
panels (Clark and Oswald 1994; Winkelmann and Winkelmann 1998; Dolan et al.
2008; Frey and Stutzer 2010). Kassenboehmer and Haisken-DeNew (2009) used
plant-closure as natural experiments and found similar results. Those findings are
important because they suggest that unemployment is mostly involuntary.

Past unemployment also affects well-being today. This scarring effect has
been extensively discussed (see Clark et al. 2001; Bell and Blanchflower 2011).
In a recent work, Clark and Lepinteur (2019) find that the overall unemploy-
ment experience between the end of full-time education and age 30 significantly
reduces life satisfaction at age 30.

The unemployment of other people matters too. Clark (2003) showed that the
effect of unemployment on well-being is smaller for those with an unemployed
partner or who live in higher-unemployment regions. He also showed that those
whose well-being fell the most on entering unemployment leave unemployment
faster, consistent with hysteresis in unemployment.

Having a job significantly increases well-being but job characteristics are
of importance too. Job security is one of the most important job characteristics
(Clark 2001). The more protected the better but, as income, relative job
security matters (Clark and Postel-Vinay 2009; Georgieff and Lepinteur 2018).
The effect of working time has been widely discussed as well. Correlational
studies yield contradictory evidence but Loog and Collewet (2014) used an
instrumental variable approach to estimate the causal impact of work-week
length on life satisfaction. They conclude that working time has an inversed-U
shaped effect and the optimal work-week length is just below 30 h. Lepinteur
(2019a) confirms this finding by showing that mandatory reductions in working
time in France (from 39 h per week to 35) and in Portugal (from 44 h per week
to 40) increased the well-being of workers. Once again, relative working time
also influences well-being (Booth and Van Ours 2008; Collewet et al. 2017,
Lepinteur 2019b).
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5.2 Health

Layard et al. (2014) and Clark et al. (2019) developed a life-course model of
well-being and demonstrate that the most important determinant of well-being
is health. Dolan et al. (2008) show that both physical and mental health matters.
Shields and Price (2005) find that the levels of well-being reported after a heart
attack or a stroke are on average lower. Well-being is positively correlated with
life expectancy (Danner et al. 2001) and negatively correlated with cardiovascular
diseases (Steptoe et al. 2015).

Using longitudinal data, Oswald and Powdthavee (2008) show that individuals
adapt only partially to negative health shocks, e.g. disability. While severe
disability reduces well-being immediately, there is no full recovery in terms of
well-being during the three subsequent years. Moreover, Clark et al. (2019) find
that living with an ill partner reduces well-being.

53 Marital Status

Married individuals are found to be happier than the rest of the population in
a variety of studies (see Stutzer and Frey 2006, for an excellent review). Their
higher level of happiness, however, does not come from marriage per se. In Clark
and Georgellis (2013), it appears that the positive effect of getting married fades
away after the first 3 years. The observed premium in happiness among married
individuals comes from the absence of adaptation to partnership.

In the same study, Clark and Georgellis (2013) show that divorce brings
back individuals to the average level of happiness of the rest of the population.
Widowhood has a negative impact on well-being that does not last.

5.4 Education

There is no consensus in the Economics literature about the effect of education
on well-being (Blanchflower and Oswald 2004; Stutzer 2004). Using mandatory
increases in school-leaving age as natural experiments to address endogeneity
concerns, Oreopoulos and Salvanes (2011) report that education has a positive
effect on well-being in the US while Clark and Jung (2017) found no effect in
the UK. One way to explain such results is to consider that not only education
increases earnings, but it also raises expectations (Clark etal. 2015). Using
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Australian data, Nikolaev (2018) showed that the reference group education
is negatively correlated with well-being. This result is robust to a variety of
definitions of the reference group and goes beyond the effect of relative income:
this suggests that a higher education-level has the role of a desirable social status.
Note that individuals with high levels of education are less prone to comparisons.
Clark et al. (2019) replicated this analysis with British, German and American
data and confirmed these results.

5.5 Age and Sex

One of the most stable findings in the literature is the U-shape curve between
well-being and age (Gerdtham and Johannesson 2001; Hayo and Seifert 2003;
Blanchflower and Oswald 2004) but convincing explanations are still missing
today.

Women often report higher levels of cognitive well-being (Helliwell et al.
2016) but also more negative affect and stress (Nolen-Hoeksema and Rusting
1999; Kahneman and Deaton 2010). In a similar vein, Clark (1997) found that
women are happier than men on the labour market and showed that the gender
gap cannot be fully explained by factors such as observable characteristics and
selection. He suggests that the gender gap might be explained by the fact that
women have on average lower expectations on the labour market and evaluate the
quality of their job more positively. Note that recent studies found that the gender
gap in well-being decreases (Stevenson and Wolfers 2009) or has disappeared
(Green et al. 2018).

6 Predicting the Behaviour of Happy People

Another strand of the literature in Economics considers subjective well-being as a
factor that is likely to influence individual’s behaviour instead of treating it as an
outcome. The standard model here is the following:

Yir1 = niSWBj, + v, Xir + €

In this framework, Y is a future objective behaviour or decision that is plausibly
influenced by current subjective well-being. It is important to mention here that
y1 is estimated keeping the vector of objective characteristics Xj; constant as
it allows isolating the contribution of subjective well-being and shows to what
extent it incorporates a meaningful and independent information about individual
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behaviour. We here present a non-exhaustive list of papers that applied this
approach.

There are different behaviours and outcomes that are influenced by the
current level of subjective well-being. Individuals with higher levels of well-
being have better health outcomes. One famous contribution here is the “Nun
Study,” in which nuns who wrote more positive short descriptions of their life in
their late teens and early twenties were significantly more likely to still be alive
60 years later (Danner et al. 2001). Using larger samples and more sophisticated
statistical methods, Diener and Chan (2011) and Banks et al. (2012) find that life
satisfaction is significantly associated with better future health outcomes.

Subjective well-being predicts a variety of outcomes and behaviours on
the labour market. Conditional on current employment, higher levels of life
satisfaction today reduce the probability of being unemployed in the future
(O’Connor 2020). Similarly, keeping the objective job characteristics constant,
Clark (2001) showed that a low level of job satisfaction predicts a higher
probability of job quit.

Finally, Liberini et al. (2017) showed that measures of subjective well-being
can be used to predict individual voting behaviours. Using British data and an
instrumental variable approach, they demonstrate that the higher the well-being
scores, the higher the probability to support the incumbent. Using worldwide
data, Ward (2020) finds similar results. At the macroeconomic level, national
happiness was a better predictor of the incumbent government vote share than the
GDP growth rate, unemployment rate and inflation rate.

7 “Objective” Well-being in Economics:
Unidimensional and Multidimensional Poverty

Poor individuals have an objectively low level of well-being since they are not
able to satisty their basic needs, that may, or may not, depend on the society they
live in. When this is the case, poverty is said to be relative, when this is not the
case, poverty is absolute. These considerations are captured by the choice of the
level of income (or consumption) that determines who is poor, the so-called,
poverty line. An absolute poverty line is a number that is fixed according to some
criterion and does not change constantly over time, such as, for example, the
international poverty line set by the World Bank of $1.90 a day. A relative poverty
line is a number that depends on the distribution of resources of the country of
residence of the individual under analysis, such as the poverty lines set by the
EU member states equal to 60% of the median of the distribution of equivalent
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household disposable income of the year under analysis. Any change in the
median income will be automatically reflected in an update of the poverty line.

The fundamental contribution to the measurement of unidimensional poverty,
that is of poverty that looks only at one dimension of well-being such as income
or consumption, is based on Sen (1976). Sen (1976) viewed poverty measurement
as involving two exercises: (i) the identification problem: the identification of
the poor, and (ii) the aggregation problem: the aggregation of the characteristics
of the poor into an overall indicator of poverty. The identification problem was
discussed above and requires the specification of a poverty line—a demarcation
line separating poor individuals from non-poor persons in the population. Once
the poor persons are identified, the next step is to aggregate the information on
the poor into an indexthat will quantify the extent of poverty.

Many indices of poverty have been proposed in the literature. The most
popular include headcount, poverty gap and squared poverty gap indices.
Headcount measures the proportion of the population that is poor, that is,
it consists of a simple count of the poor as a fraction of the total number of
individuals in society. This index, of the incidence of poverty, is very simple and
easy to understand but it lacks any consideration of the depth of poverty, that is,
of how poor the individual is. The poverty gap index was proposed to overcome
this shortcoming and to capture the intensity of poverty, that is the amount
of money the poor needs to cross the poverty line. This difference is known as
the individual poverty gap. The poverty gap index is equal to the average, over
the population, of the individual’s poverty gaps as a proportion of the poverty
line. The third index of poverty, the squared poverty gap, averages the poverty
gap squared relative to the poverty line. It is a measure that considers inequality
among the poor since it gives much more weight to people with larger poverty
gaps. These three indices look at the three I’s of poverty: incidence, intensity and
inequality.

Researchers are in agreement that well-being is multidimensional; to assess
all aspects of poverty, more than one dimension needs to be considered, such as,
for example, income, health and education of the individual. The measurement of
multidimensional poverty is much more complicated that what we summarized
above for the unidimensional case. Multiple poverty lines should be set, one for
each dimension of poverty, and the aggregation stage is more complex given the
possible associations existing between the dimensions that need to be included
(going back to the example above, a positive correlation exists between income,
health and education). An additional difficulty is given by the type of variables
relevant for the measurement of poverty that are very often ordinal or categorical,
adding an additional layer of difficulty to the measurement of association
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between dimensions and the aggregation step. We refer the reader interested to
know more to the handbook edited by D’ Ambrosio (2018).
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Psychische Gesundheit und Anpassung
bei chronisch-korperlicher Erkrankung
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1 Chronische Erkrankung als Modellfall zur
Klarung des Verhiltnisses von korperlichem und
psychischem Wohlbefinden

Die Beziehung zwischen korperlicher Gesundheit einerseits und psychischem
Wohlbefinden und Gesundheit andererseits ist komplex und unterliegt vielen
Einflussfaktoren und Wechselwirkungen. Ein wichtiger methodischer Zugang
liegt in der Untersuchung von gesundheitsbezogenen Daten einerseits und
psychometrischen Daten andererseits in moglichst repridsentativen Kollektiven
aus der Normalbevolkerung mit einem entsprechend hohen Anteil an gesunden
Personen. Ein Beispiel fiir einen solchen methodischen Zugang mit einem
hohen Stichprobenumfang, und einem ldngsschnittlich angelegten Design stellt
die HBSC-Studie dar (vgl. aktuell: Heinz et al. 2020; Kern et al. 2020). Solche
epidemiologisch ausgerichteten Studien konnen basierend auf einer hohen
statistischen Power subtile Unterschiede im Gesundheitszustand, dem gesund-
heitsrelevanten Verhalten sowie dem Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen
und deren Prédiktoren identifizieren.

Ein methodisch komplementirer Zugang sind Studien bei spezifischen Risiko-
gruppen, bei denen von einer besonderen Relevanz des korperlichen Gesundheits-
zustandes fiir die psychische Gesundheit auszugehen ist. Psychische Gesundheit
soll hier nicht verkiirzt in einem kategorialen Sinne verstanden werden als
Abwesenheit von psychischer Storung entsprechend der Storungskriterien zum
Beispiel nach ICD oder DSM. Analog zur Begriffsbestimmung von korperlichen
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Gesundheit und Krankheit soll auch psychische Gesundheit und Krankheit viel-
mehr als Kontinuum eines Anpassungsergebnisses und als multidimensionales
Konstrukt eines biopsychosozialen Anpassungsprozesses verstanden werden
(vgl. Hurrelmann etal. 2018; Hurrelmann und Richter 2013; Richter und
Hurrelmann 2016). Die Ubersicht 1 fiihrt solche vielschichtigen biopsycho-
sozialen und damit auch interdisziplinir relevanten Entwicklungsbedingungen
und Entwicklungsergebnisse von Krankheit und Gesundheit auf.

Ubersicht 1:
Acht interdiszipliniir tragfihige Maximen von Gesundheit und Krank-
heit nach Hurrelmann (vgl. Hurrelmann und Richter 2013, 139-146)

1. Gesundheit und Krankheit ergeben sich aus einem Wechselspiel von
sozialen und personalen Bedingungen, welches das Gesundheitsver-
halten prégt.

2. Die sozialen Bedingungen (Gesundheitsverhiltnisse) bilden den
Moglichkeitsraum fiir die Entfaltung der personalen Bedingungen fiir
Gesundheit und Krankheit.

3. Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts, Krankheit das Stadium
des Ungleichgewichts von Risiko- und Schutzfaktoren auf korperlicher,
psychischer und sozialer Ebene.

4. Gesundheit und Krankheit als jeweilige Endpunkte von Gleichgewichts-
und Ungleichgewichtsstadien haben eine korperliche, psychische und
soziale Dimension.

5. Gesundheit ist das Ergebnis einer gelungenen, Krankheit einer nicht
gelungenen Bewiltigung von inneren und dufleren Anforderungen.

6. Personliche Voraussetzung fiir Gesundheit ist eine korperbewusste,
psychisch sensible und umweltorientierte Lebensfiihrung.

7. Die Bestimmung der Ausprigungen und Stadien von Gesundheit und
Krankheit unterliegt einer subjektiven Bewertung.

8. Fremd- und Selbsteinschitzung von Gesundheits- und Krankheits-
stadien konnen sich auf allen drei Dimensionen — der korperlichen, der
psychischen und der sozialen — voneinander unterscheiden.

Das Leben mit einer chronisch-somatischen Erkrankung ist eine solche
Konstellation, bei der die Wirkméchtigkeit des korperlichen Krankheits/Gesund-
heitszustandes auf die psychische Gesundheit sehr eindriicklich hervortritt. Wenn
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die korperliche Gesundheit dauerhaft gefihrdet und beeintrichtigt ist, resultiert
ein Leidensdruck, der Anpassungsprozesse herausfordert. Die statistische Power
der groflen Zahl in epidemiologischen Studien wird hier komplementir gespiegelt
durch die klinische ,,Power* bzw. Effektstirke der intensiven Betroffenheit im
Einzelfall (,,impact*).

Ein viel zitiertes Sprichwort besagt: ,,Gesundheit ist nicht alles. Aber ohne
Gesundheit ist alles nichts.” Das Sprichwort soll anzeigen, dass die Wirkung des
korperlichen Wohlbefindens im Zustand der Gesundheit in der Wahrnehmung
nicht sonderlich hervorsticht, dies sich aber bei ernsthaften gesundheitlichen
Beschwerden schlagartig @ndern kann. Dies gilt umso eindriicklicher, wenn
es sich um eine chronische Erkrankung handelt, die mit besonders aversiven
Schmerzen oder Beschwerden einhergeht und viele Sorgen nicht nur um den
Erkrankungszustand im engeren Sinne, sondern auch um dessen Vereinbarkeit
mit vielen Rollen und Bediirfnissen des Alltagslebens einhergeht. Beschwerden,
Befiirchtungen und Sorgen binden wiederkehrend und selektiv die Aufmerksam-
keit des Bewusstseins an den korperlichen Krankheitszustand. Bei Jugendlichen
kreisen die Sorgen nicht nur um die Einschriankungen in der Gegenwart, sondern
auch um Zukunftsentwiirfe in allen relevanten Dominen wie Partnerschaft und
Intimitét, Ausbildung und Beruf, Freizeit und Hobbys sowie Loslosung von der
Herkunftsfamilie und Autonomiemotive. Die Salienz, also der emotionale und
motivationale Stellenwert der korperlichen Befindlichkeit innerhalb der person-
lichen Motivations- und Wertehierarchie steigt bei Krankheit zusitzlich an, ins-
besondere wenn eine chronische Erkrankung absehbar nicht heilbar ist und
Anpassungserfordernisse geradezu erzwingt. Ein chinesisches Sprichwort bringt
dies fiir die Situation des gesunden Menschen schon zum Ausdruck: ,,Der Schuh,
der passt, den spiirt man nicht!“. Man mag komplementir fiir den chronisch
kranken Menschen vervollstindigen: ,,Der Schuh, der driickt, den spiirt man
stetig.*

Chronisch-somatische Erkrankungen mit ihrer zentralen Wertigkeit des
korperlichen Wohlbefindens fiir das psychische Wohlbefinden stellen damit neben
epidemiologischen Populationsstudien ein ausgezeichnetes Modellbeispiel zur
Klédrung der Beziehung zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit dar.
Im Mittelpunkt des vorliegenden Beitrags soll daher ein Entwicklungsmodell
zur psychischen Adaptation an chronisch-somatische Erkrankung stehen, das die
vielschichtigen biopsychosozialen Bedingungsfaktoren fiir einen positiven wie
negativen psychischen Status ausdifferenziert. Die Einflussfaktoren sind sehr
vielschichtig, kdnnen aber in einem Modell so geordnet werden konnen, dass
die Entwicklung eines bestimmten, individuellen psychischen Anpassungsergeb-
nisses nachvollziehbar wird. Der Bewiltigungsprozess kann erfolgreich verlaufen
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und in eine Wiederherstellung des psychischen Gleichgewichts miinden. Er kann
aber auch scheitern, so dass das psychische Wohlbefinden und in Folge auch der
korperliche Gesundheitszustand nachhaltig in Mitleidenschaft gezogen werden.

2 Prdavalenz chronischer Erkrankungen

Zu den chronischen Erkrankungen konnen Krankheitsbilder gezidhlt werden
(Noeker und Petermann 2008a, 2013; Shapiro et al. 2017),

e deren Dauer mindestens ein Jahr iiberschreitet,

e die mit Einschrinkungen der Funktionsfihigkeit und sozialen Rollen einher-
gehen und

e bei denen die betroffenen Kinder und Jugendlichen wiederkehrend auf
kompensatorische Hilfen (Medikation, Diit, Hilfsmittel, personliche Anleitung)
sowie auf wiederholte medizinisch-pflegerische und/oder psychologisch-
piddagogische Unterstiitzung angewiesen sind.

Die Hiufigkeitsangaben variieren in der Literatur je nach Einschluss oder Aus-
schluss spezifischer Krankheitsbilder und der Beriicksichtigung von iiber-
dauernden Behinderungen (Barker etal. 2019). Chronisch-somatische
Erkrankungen nehmen international kontinuierlich zu. Auf der Basis der
deutschen KiGGS-Studie betragen die Lebenszeitprivalenzen bei Kindern und
Jugendliche im Alter von null bis 17 Jahren bei atopischer Dermatitis 13,2 %,
bei Asthma 4,7 %, bei Diabetes mellitus 0,14 % und bei Krampfanfillen/epi-
leptischen Anfillen 3,6 %. Noch stérker als die Inzidenzraten (Neuerkrankungen
pro Jahr) steigen die Privalenzraten, also der Anteil chronisch kranker Kinder
an der Gesamtbevolkerung (Klauber etal. 2016; Noeker 2019b; Noeker und
Petermann 2013). Medizinischer Fortschritt senkt weniger den Versorgungs-
bedarf durch Heilung einer chronischen Krankheit, sondern erhoht ihn viel-
mehr vor allem durch die Verldngerung der Lebenserwartung von Kindern, die
friither an ihrer Krankheit verstorben wiren und heute zu Dauerpatienten werden.
Viele Erkrankungen wie Diabetes, Asthma, Epilepsie, Himophilie kénnen zwar
medizinisch noch nicht geheilt, aber effektiv symptomatisch behandelt werden.
Viele Patienten gewinnen eine fast normale Lebenserwartung, bendtigen
dazu aber dauerhaft medizinische Therapie und Pflege sowie zunehmend
komplementire klinisch-psychologische Beratung, Anleitung, Edukation,
Schulung und Therapie (Bal et al. 2016; Bennet et al. 2015; Eccleston et al. 2015;
Hérter Baumeister und Bengel 2007; Kirk et al. 2012; Kompetenznetz Patienten-
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schulung im Kindes und Jugendalter 2016; Lindsay et al. 2014; Noeker 2008a,
2013, 2019, 2020; Shapiro et al. 2017). In gesundheitsbkonomischer Hinsicht
geht dies mit dem nur vordergriindigen Paradox einher, dass medizinischer Fort-
schritt weniger die Behandlungskosten durch Heilung senkt, sondern vielmehr
durch eine verldngerte Lebenserwartung chronisch kranker Patienten und damit
Leistungsempfingern insgesamt erhoht (Noeker 2019b; Suryavanshi und Yang
2016).

3 Typologie eines gemeinsamen Auftretens
korperlicher und psychischer Symptomatik

Nicht in jedem Fall liegt bei einem Zusammentreffen von korperlichen und
psychischen Symptomen eine chronische Erkrankung zugrunde. Vielmehr
konnen korperliche Symptome in sehr unterschiedlicher Weise mit psychischen
Ursachen, Begleiterscheinungen und Folgestdrungen in Verbindung stehen.
Das Kapitel F des Klassifikationssystems ICD-10 fiihrt hierzu unterschiedliche
Konstellationen bzw. Diagnosegruppen auf. Diese gilt es differenzialdiagnostisch
klar zu unterscheiden. Die Ubersicht 2 gruppiert diese Storungsbilder ent-
sprechend ihrer Strukturierung und Klassifikation im ICD-10.

Ubersicht 2:

Typologie einer Koinzidenz von Kkorperlichen Symptomen mit
psychischen Ursachen, Begleiterscheinungen und Folgestorungen im
Sinne der Storungskategorien des ICD-10

1. Komorbiditit von somatischer Erkrankung (also Erkrankungsbilder, die
aullerhalb des F-Kapitels im ICD 10 kategorisiert werden, z. B. Morbus
Crohn) und psychischer Storung (Storungsbilder kategorisiert inner-
halb des F-Kapitels im ICD 10, z. B. depressive Episode wihrend eines
erneuten Schubs der chronisch-entziindlichen Darmerkrankung).

2. Psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassi-
fizierten somatischen Krankheiten (ICD-10 F54). Diese Kategorie wird
verwendet, wenn eine korperliche Erkrankung (z. B. Diabetes mellitus)
durch Verhaltensfaktoren (wie zum Beispiel eine unzureichende
Therapiemitarbeit) in ihrem Verlauf nachhaltig beeintriachtigt wird. Die
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dysfunktionalen Verhaltensfaktoren sind fiir den Verlauf der korper-
lichen Erkrankung abtréglich, erreichen aber selbst keine psychopatho-
logische Storungswertigkeit.

. Verhaltensauffélligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

(ICD-10 F5). Die Verhaltensauffélligkeiten manifestieren sich hier vor-
rangig in Form von korperlichen Symptommanifestationen wie zum
Beispiel bei nicht-organischen Schlafstérungen oder Essstorungen wie
Anorexie oder Bulimie (vgl. z. B. Legenbauer et al. 2018).

. Spezifische Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in Kind-

heit & Jugend (ICD-10 F98.0). Hierzu zdhlt zum Beispiel die nicht-
organische Enuresis, die sich zwar korperlich in Form des Einnéssens
manifestiert, die aber abgesehen von einer moglichen korperlichen
Reifungsverzogerung nicht wesentlich durch eine strukturelle bio-
logische Schéadigung verursacht ist (vgl. z. B. Gontard 2018).

. Entwicklung korperlicher Symptome aus psychischen Griinden (synonym:

artifizielle Storung/Miinchhausen by proxy Syndrom; Simulation;
ICD-10 F68.0; Noeker et al. 2010). Hier erfolgt eine manipulierte und
aktiv fabrizierte, aber gegeniiber den Arzten nicht offen kommunizierte
Schidigung des eigenen Korpers bzw. des Korpers des Kindes durch
eine Bezugsperson aus der Motivation heraus, so stellvertretend tiber
das geschidigte Kind eine Krankenrolle einnehmen und daraus einen
psychischen Gewinn ziehen zu konnen.

. Motorische bzw. sensorische Konversionsstorungen sowie nichtepi-

leptische Anfille (ICD-10 F44; Noeker 2020). In der Regel gehen
unbewusste bzw. nicht losbare Konflikte und Belastungssituationen
der Manifestation von solchen Konversionssymptomen voraus. Die
Storungen zdhlen zur iibergeordneten Gruppe der dissoziativen
Storungen.

. Somatoforme Storungen (Noeker 2008) bzw. Somatische Belastungs-

storungen (ICD F45). Funktionelle korperliche Symptome erzeugen
einen iiberproportionalen Leidensdruck, Einschrankungen der psycho-
sozialen Funktionsfdhigkeit bzw. eine iibersteigerte Angst, an einer
bedrohlichen Erkrankung zu leiden und in Folge ein iibertriebenes Inan-
spruchnahmeverhalten von Praxen und Kliniken.
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4 Besondere Bewaltigungsanforderungen
in Abhangigkeit vom medizinischen
Verlaufsmuster der Erkrankung

Chronische Erkrankungen zeichnen sich je nach individuellem Krankheitsbild
durch ein spezifisches Verlaufsmuster aus. Dieses Verlaufsmuster umfasst ver-
schiedene Dimensionen, deren jeweilige Auspriagung die psychischen Belastungs-
effekte wiederum intensivieren oder abschwichen konnen (Noeker und
Petermann 2003; Mitchell et al. 2015). Zu diesen Dimensionen zihlen:

Erkrankungsbeginn: angeboren versus erworben

Dauer: zeitlich limitiert versus lebenslang

Prognose: stabil versus progredient versus remittierend

Akute Lebensbedrohlichkeit: Hohes oder niedriges Risiko von Krisen-
zustdnden mit potenziell letalem Ausgang

e Mehr oder weniger auftretende, bedngstigende, akute Exazerbationen: hiufig

versus selten
e Verfiigbarkeit von Therapieoptionen
— Grad der langfristigen Beeinflussung des Krankheitsverlaufs: heilbar versus
unheilbar
— Grad der eigenstindigen Kontrollierbarkeit von plotzlichen Notfall-
situationen versus Angewiesenheit auf professionelle Notfallmedizin.

Je nach Ausprigung dieser medizinischen Verlaufsdimensionen und deren
Kombination im Rahmen der individuellen Grunderkrankung ergibt sich
eine gewisse Ubergangswahrscheinlichkeit fiir bestimmte psychische Folge-
belastungen. Im Extremfall ist von einer besonders intensiven Belastung bei einer
Erkrankung auszugehen, die lebenslang bzw. progredient mit einer verkiirzten
Lebenserwartung, einem hohen Risiko an plotzlichen, schwer vorhersehbaren
und kontrollierbaren Symptomverschlechterungen sowie geringen Behandlungs-
optionen der Grunderkrankung, ihrer Krisenzustinde sowie der Beschwerden
oder Schmerzen einhergeht.
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5 Aquifinalitit und Multifinalitit des
Anpassungsprozesses

Chronizitit bedeutet Dauer, damit Verdnderung iiber dem Entwicklungs-
verlauf, damit das Erfordernis einer ldngsschnittlichen und damit nicht nur
klinisch-psychologischen, sondern auch entwicklungspsychologischen bzw. ent-
wicklungspsychopathologischen Perspektive. Literatur wie klinische Erfahrung
dokumentieren gleichermaflen eine ausgeprdgte Varianz der psychischen
Gesundheit innerhalb von Patientengruppen mit einer chronischen Erkrankung
(vgl. Barker etal. 2019; Petermann et al. 1987; Silva et al. 2019). Die Abb. 1
illustriert in exemplarischer Weise die interindividuelle Heterogenitit iiber den
Entwicklungs- und Anpassungsverlauf bis hin zu einem Anpassungsergebnis
(Outcome). Aus entwicklungspsychopathologischer Sicht kann diese Varianz
sinnvoll mit den beiden komplementiren Prinzipien der Aquifinalitit und Multi-
finalitédt abgebildet werden:

Individuelle chronische Erkrankung

Asthma Diabetes mellitus Epilepsie

I

Risikofaktoren des

Schutzfaktoren des

Patienten und seiner Familie Patienten und seiner Familie

/N T~

Beeintrachtigung Unbeeintrachtigte
Psychische Storung von Lebensqualitit Normalentwicklung
und Wohlbefinden

L Psychische Gesundheit
Unglinstig

Glinstig

< >
< >

Abb. 1 Aquifinalitit und Multifinalitit des Adaptationsprozesses und der resultierenden
psychischen Gesundheit bei unterschiedlichen chronisch-somatischen Grunderkrankungen.
(Quelle: Eigene Abbildung)
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e Das Entwicklungsprinzip der Aquifinalitit kann an drei Personen illustriert
werden, die trotz individuell unterschiedlicher Krankheitsbilder iiber einen
dhnlich verlaufenden Adaptationspfad im Ergebnis einen vergleichbaren
psychischen Status herausbilden. In dem Beispiel der Abb. 1 bedeutet dies,
dass drei Jugendliche, von denen einer an einem Asthma bronchiale, ein
zweiter an einem Diabetes mellitus und ein dritter an einer Epilepsie leiden,
im Verlauf ihres Bewiltigungs- und Anpassungsprozesses an ihre jeweils
individuelle Erkrankung alle ein sehr vergleichbares psychisches Anpassungs-
ergebnis entwickeln konnen. Dies konnte zum Beispiel eine psychopatho-
logisch identische depressive Storung im Sinne einer Dysthymie sein.
Aquifinalitit bezeichnet hier ein gleiches psychisches Entwicklungsergebnis
trotz unterschiedlichem korperlichem Ausgangsbefund.

e Das komplementire Prinzip zur Aquifinalitit ist das Prinzip der Multifinali-
tat. Multifinalitdt bezeichnet das Phinomen, dass verschiedene Personen mit
der gleichen chronischen Erkrankung, hier also zum Beispiel vier Jugend-
liche, die alle an einer Epilepsie leiden, gleichwohl sehr unterschiedliche
Entwicklungs- und Adaptationsverldufe nehmen und einen sehr unterschied-
lichen psychischen Status herausbilden konnen. So kann ein Jugendlicher
eine psychische Storung, ein anderer Beeintrdchtigungen seiner Lebensquali-
tit und seines Wohlbefindens, ein weiterer eine unbeeintrichtigte Normalent-
wicklung vergleichbar zu gesunden Kontrollen und ein vierter Jugendlicher
eine akzelerierte Reifungsentwicklung nehmen.

Beide Prinzipien der Aqui- und der Multifinalitit verdeutlichen, dass der
resultierende psychische Entwicklungsoutcome nicht verkiirzt als Funktion der
biomedizinischen Merkmale der jeweiligen Grunderkrankung verstanden werden
darf. Vielmehr modulieren interindividuell variierende psychosoziale Risiko- und
Schutzfaktoren als Mediatoren und Moderatoren den jeweiligen Entwicklungs-
verlauf und -ausgang (Petermann et al. 2020). Methodisch formuliert bedeutet
dies, dass der Varianzanteil zu Lasten sozialmedizinischer, psychosozialer und
kompetenzbezogener Variablen in der Regel hoher ist als der Varianzanteil zu
Lasten von Merkmalen der jeweiligen Grunderkrankung (Compas et al. 2012;
Didsbury etal. 2016; Jaser et al. 2017; Noeker und Petermann 2003, 2008).
Solche vielschichtigen Risiko- und Schutzfaktoren beim Patienten wie seiner
Familie gilt es wissenschaftlich wie klinisch im Rahmen von Anamnese und
Befunderhebung zu identifizieren (Noeker 2002b, 2006; 2011). Sie bieten neben
der medizinischen Therapie der Grunderkrankung entscheidende Ansatzpunkte
zur Einflussnahme auf den Adaptationsverlauf und damit den langfristigen
Outcome im Sinne des Risikos einer psychopathologischen Stérungsentwicklung
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bzw. von Beeintriachtigungen der Lebensqualitit und des Wohlbefindens (Nolte
und Osborne 2013; Trivedi 2013).

Diese Variabilitit der Entwicklungsverldufe wird besonders erkennbar bei
einer Subgruppe, die trotz des Lebens mit einer schwerwiegenden und bedroh-
lichen Grunderkrankung unter Anwendung kompensatorischer Bewiltigungs-
strategien mit effektiver Problemlosung, Krankheitsmanagement, Emotions- und
Selbstregulation einen befriedigenden, ja mitunter sogar besonders gereiften
psychischen Gesundheitszustand herausbilden kann. Diese kann in Einzelféllen
sogar besser als bei gesunden Kontrollen sein. Diese Subgruppe kann als Beleg
dienen, dass die Adaptation an eine starke gesundheitliche Beeintrichtigung
solche intensiven Herausforderungen und Lernerfahrungen vermitteln kann, dass
sich letztlich sogar die Chance auf einen psychisch gestirkten, resilienten Ver-
lauf ergibt. Die Konfrontation mit den Stressoren aus Krankheit und Behandlung
birgt daher in Einzelfillen auch die Moglichkeit zu einer Stimulierung und Aus-
differenzierung von spezifisch-gesundheitsbezogenen wie allgemein-psycho-
sozialen Bewiltigungskompetenzen, die ohne die unausweichliche Konfrontation
mit den korperlichen Beeintriachtigungen sich nicht herausgebildet hitten (Noeker
und Petermann 2008b).

6 Operationalisierung der psychischen Gesundheit
bei chronischer Erkrankung

Psychische Gesundheit bei chronisch-korperlicher Krankheit kann unterschied-
lich operationalisiert werden (Janssens et al. 2015; Morris et al. 2015). Abb. 1
fiihrt ein Spektrum von vier in der Literatur verwendeten Parametern ein. Diese
vier Parameter folgen einer dimensionalen Abstufung von einem besonders
ungiinstigen bis zu einem besonders giinstigen Outcome. Sie spiegeln gleich-
zeitig bestimmte Paradigmen der empirischen Untersuchung der Beziehung von
chronisch-somatischer Erkrankung und psychischer Gesundheit. Personen mit
chronischer Erkrankung konnen sich von gesunden Kontrollen unterscheiden
hinsichtlich einer psychopathologischen Komorbiditit bzw. hinsichtlich sub-
klinischer Beeintrichtigungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und
des Wohlbefindens bzw. hinsichtlich weitgehend fehlender psychologischer
Unterschiede bis hin zu erhdhten Chancen auf Entwicklungsgewinne und
Resilienzentwicklungen im Zuge einer gelingenden Auseinandersetzung mit den
gesundheitlichen Herausforderungen.
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Psychopathologische Komorbidit:it

Eine Reihe von Studien hat die psychische Gesundheit im Sinne eines Auf-
tretens einer Komorbiditdt von psychischer Storung bei vorliegender chronisch-
somatischer Erkrankung operationalisiert. Demnach wird der psychische Status
als beeintrichtigt bewertet, wenn sich im Zuge eines fehlschlagenden Anpassungs-
prozesses eine zusitzliche psychische Storung im Sinne psychiatrischer Klassi-
fikationssysteme wie DSM bzw. ICD herausbildet. Dieser Parameter setzt einen
vergleichsweise hohen Schwellenwert, um eine Beeintridchtigung der psychischen
Gesundheit zu bestitigen. In methodischer Hinsicht liegt eine niedrige Sensitivi-
tit vor. Psychische Beeintrichtigungen, die keine psychopathologische Storungs-
wertigkeit im Sinne einer Diagnose nach den Klassifikationskriterien nach ICD
bzw. DSM erreichen, werden im Zuge dieser Operationalisierung (noch) als
Abwesenheit einer Beeintrichtigung bzw. als Normalbefund erfasst.

Nach Studienlage wird die Pridvalenz psychischer Storungen bei Kindern
mit einer chronisch-somatischen Erkrankung im Vergleich zu gesunden Gleich-
altrigen als zwei- bis dreifach erhoht angegeben (vgl. Barlow und Ellard 2006;
Noeker und Petermann 2013). Dieser Befund weist eine chronische Erkrankung
damit zwar als statistischen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer psychischen
Storung aus, verweist aber umgekehrt ebenso darauf, dass die Mehrzahl der
Betroffenen eben keine psychopathologische Storungswertigkeit herausbildet.
Insbesondere im Rahmen der klinischen Diagnostik ist es fiir die Therapie-
planung besonders relevant zu verstehen, aus welchen Griinden sich im
jeweiligen Einzelfall eine psychische Komorbiditit herausbildet oder eben nicht
(Noeker 2016). Drei Entwicklungspfade auf dem Weg zu einer psychopatho-
logischen Komorbiditit sind zu unterscheiden:

o Atiopathogenetisch unabhiingige Komorbiditit von somatischer Krank-
heit und psychischer Storung. Diese Konstellation ist sehr wahrscheinlich,
wenn in der Anamnese die Herausbildung der psychischen Stoérung (z. B.
eines ADHS im Vorschulalter) der Manifestation der somatischen Erkrankung
(z. B. der Manifestation eines Diabetes mellitus im Jugendalter) zeitlich
schon vorausgeht. Eine unabhingige Komorbiditit ist weiterhin wahrschein-
lich, wenn die somatische und die psychische Storung keine gemeinsamen
Ursachen aufweisen wie z. B. beim gemeinsamen Auftreten von ADHS und
Diabetes mellitus, deren Entstehung vollkommen unabhingig ist.

o Atiopathogenetisch einheitliche Komorbiditit. Die zugrunde liegende
biologische Atiologie der somatischen Erkrankung manifestiert sich hier
zusitzlich zu den korperlichen Symptomen auch in Form einer Entwicklungs-
retardierung und/oder Verhaltensstorung. Diese Konstellation ergibt sich
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vor allem bei chronischen neuropidiatrischen Krankheitsbildern mit ZNS-
Beteiligung (Holtmann 2007; Noeker 2005; Sarimski 2019). Viele genetische
Syndrome und angeborene bzw. friilh erworbene Stoffwechselerkrankungen
erzeugen nicht nur korperliche Fehlbildungen und organische Funktions-
beeintrichtigungen, sondern auch einen charakteristischen kognitiven,
affektiven oder behavioralen Phinotyp im Sinne erkrankungstypischer (patho-
gnomischer) Verhaltensstorungen. Beispiele sind das Fragile X-Syndrom
(u. a. Aufmerksamkeitsstorungen), das Prader-Willi-Syndrom (u. a. eines
unstillbaren Appetits), die Phenylketonurie (u.a. Lernbeeintrichtigungen
bei unzureichender Didtadhédrenz) oder das Fetofetale Alkoholsyndrom (u. a.
Aufmerksamkeits- und Verhaltensstérungen). Es ergeben sich flieBende
Ubergiinge von einer chronischen Erkrankung iiber eine Retardierung bzw.
Storung der ZNS-Entwicklung bis hin zu einer geistigen, lernbezogenen,
sensorischen oder motorischen Behinderung. Korperliche FErkrankung,
funktionelle Behinderung zum Beispiel in der Fein- und Grobmotorik, neuro-
psychologische Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedichtnis,
Lernen und Intelligenz sowie Verhaltensstérungen gehen hier vielfach auf eine
gemeinsame angeborene oder friith erworbene Ursache zuriick. In manchen
Fillen besteht die Option, iiber eine optimierte medizinische Behandlung der
Grunderkrankung auch den Schweregrad der psychischen Stérung positiv zu
beeinflussen. Dies ist z. B. der Fall, wenn die Gabe eines Antikonvulsivums
(Medikament zur Kontrolle epileptischer Anfille) bei einem Kind mit Epi-
lepsie und ADHS die Symptomatik des assoziierten ADHS besser kontrolliert
als die Gabe von Psychostimulanzien (Noeker et al. 2005).

Konsekutive Komorbiditit. Die groite Subgruppe bezieht sich auf die-
jenigen Kinder, bei denen eine kumulative Fehlanpassung an die Heraus-
forderungen der chronischen Grunderkrankung im Zusammenwirken mit
weiteren krankheitsunabhiingigen Risikofaktoren bzw. dem Fehlen von
Ressourcen sekundir zur Entwicklung einer psychischen Storung fiihrt (vgl.
Ubersicht 3 mit dem Beispiel einer Komorbiditit von Diabetes mellitus
und Depression). Bei diesem Entwicklungspfad geht in der Anamnese
charakteristischerweise die somatische Erkrankung der psychischen Stérung
voraus. Zum Zeitpunkt der Manifestation der psychischen Stérung finden
sich in der Anamnese oft kritische Wendepunkte im Verlauf der chronischen
Erkrankung (z. B. Diagnose- oder Rezidivmitteilung, Operation, wieder-
kehrende Stoffwechselentgleisungen mit der Folge intensiver familidrer Aus-
einandersetzungen) oder hinzutretende krankheitsunabhingige kritische
Lebensereignisse (z. B. Trennung der Eltern, Klassenwiederholung).
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Ubersicht 3:
Erhohte Komorbiditiit einer Depression bei vorliegendem Diabetes
mellitus

Verschiedene Studien identifizierten erhohte Depressionswerte bei jugen-
dlichen Diabetikern (Buchberger etal. 2016). In einer grof angelegten
Untersuchung an 2672 Jugendlichen zeigten 14 % der jugendlichen
Diabetiker leicht erhohte Depressionswerte sowie 8,6 % eine mittel- bis
schwergradige Depression (Hood et al. 2006). Eine begleitende depressive
Storung bildet wiederum einen Préadiktor fiir eine schlechtere metabolische
Kontrolle und diabetesassoziierte Komplikationen und Folgeerkrankungen.
Beeintrachtigte somatische und eine beeintrachtigte psychische Gesundheit
konnen sich also wechselseitig im Sinne eines Teufelskreises verstiarken.
Das Risiko fiir eine Depression sowie Beeintrachtigungen der Lebensquali-
tédt ist besonders stark bei Kindern und Jugendlichen mit weiteren krank-
heitsunabhéngigen Risikofaktoren wie zum Beispiel einem niedrigeren
soziookonomischen Status verkniipft. Das Leben mit einem Diabetes
mellitus kann mit Verstirkerverlusten, sozialem Riickzug und wiederholten
Erfahrungen von gelernter Hilflosigkeit einhergehen, die allesamt Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung einer depressiven Storung sind (Gonzalez
et al. 2016; Noeker 2011a).

Bidirektional wirksame Komorbiditit mit wechselseitiger Verlaufsbeein-
trichtigung
Auch wenn in der Phase der Krankheitsmanifestation die Wirkungsrichtung von
der somatischen zur psychischen Seite vielfach zunéchst im Vordergrund steht, so
ergibt sich tiber den weiteren langzeitigen Verlauf eine Dynamik wechselseitiger
Beeinflussung zwischen somatischer und psychischer Gesundheit (Mitchell
2018). Dabei konnen wiederum unterschiedliche Wirkmechanismen beteiligt sein.
Die Ubersicht 4 zeigt am Beispiel des Asthma bronchiale, dass sich
bidirektionale Mechanismen wechselseitig aufschaukeln und Teufelskreise
herausbilden konnen. Aus dieser Erkenntnis ergibt sich fiir eine biopsycho-
sozial und interdisziplindr ausgerichtete Behandlungsplanung die Schluss-
folgerung, dass eine erfolgreiche medizinische Behandlung nicht nur direkt
den biomedizinischen, sondern iiber eine Reduzierung der psychosozialen
Folgebelastungen mittelbar auch den psychischen Statusverlauf positiv beein-
flussen kann. Umgekehrt gilt, dass psychologische Interventionen zur Krank-
heitsbewiltigung und zum Krankheitsmanagement nicht nur unmittelbar den
psychischen, sondern auch mittelbar zum Beispiel tiber eine Verbesserung der
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Selbstbehandlungskompetenz auch den biomedizinischen Verlauf verbessern
kann (Noeker 2002a).

Ubersicht 4:
Wechselseitige Effekte zwischen chronischer Erkrankung und
Psyche: Unterschiedliche Wirkungsmechanismen am Beispiel Asthma
bronchiale

e Panik wihrend eines Asthmaanfalls desorganisiert eine gezielte, ruhige
und iiberlegte Verhaltenssteuerung und damit auch Krisenbewiltigung
im Sinne einer korrekten Selbstmedikation (Inhalation) und Physio-
therapie. Eine solche Unter-, Uber- oder Fehlbehandlung beeintrichtigt
wiederum die Symptomkontrolle. Die schmerzliche Bilanzierung eines
personlichen Scheiterns bei Asthmakrisen beeintrichtigt wiederum das
Selbstbild und die Selbstwirksamkeit und damit die psychische Ent-
wicklung insgesamt.

e Operant wirksame Lernerfahrungen in Form einer {iibertriebenen
Zuwendung (positive Verstirkung) bzw. Entpflichtung von alters-
gerechten Anforderungen (negative Verstirkung) durch Eltern oder
Bezugspersonen kann ein demonstratives Zurschaustellen der Sympto-
matik triggern sowie die Motivation zur Bekdmpfung der Grund-
erkrankung reduzieren.

e Asthma bronchiale kann verschiedene psychische Komorbidititen
bahnen:

— Angststorungen z. B. im Zuge erlebter Erstickungsangst,

— Depression in Folge eines sozialen Riickzugs und damit Verstérker-
verlusts,

— Somatoforme Stérung bei hypochondrischer Fehlinterpretation von
objektiv harmlosen Verdnderungen des Atemflusses als vermeintliche
Anzeichen eines sich ankiindigenden Asthmaantalls.

e Die Erkrankung erzeugt psychosoziale Folgebelastungen (z. B. Korper-
und Selbstbild; Verlust von Autonomie) und Einschrinkungen der
Lebensqualitit.

e Die Asthmasymptomatik kann eine sekunddre Funktion bei der
Regulation familidrer Konflikten gewinnen: Die ,dramatische*
(unbewusste bzw. operant verstirkte) Pridsentation von Atem-
beschwerden eines Jugendlichen im Moment eines heftigen Streits
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zwischen den Elternteilen (Paarebene) kann diese dazu bringen, diesen
abzubrechen und sich gemeinsam in Sorge um ihr krankes Kind zu
kiimmern (Elternebene). Die Symptomatik kann so belastende Konflikt-
auseinandersetzungen zumindest vordergriindig wieder neutralisieren.

e Psychische Faktoren (z. B. unzureichende Krankheitsakzeptanz) konnen
die Bereitschaft zur Therapiemitarbeit (Adhdrenz, Compliance), ins-
besondere zur prophylaktischen Behandlung im symptomfreien Intervall
blockieren. Im Ergebnis droht eine Verschlechterung des Krankheitsver-
laufs, der wiederum die Folgebelastungen verstirkt, was wiederum die
Krankheitsakzeptanz weiter verschlechtern kann (Teufelskreis).

e Neben den allergischen (z. B. Hausstaubmilbe, Pollen) und infektiosen
(verschleimte, entziindete Atemwege) Asthmaauslosern konnen auf
dem Wege der klassischen Konditionierung auch zeitgleich auftretende
emotionale Faktoren zum Ausloser fiir Atemnotzustinde (Dyspnoe)
werden.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Wohlbefinden

Im Unterschied zur Erfassung klinischer Komorbiditét richtet sich das Para-
digma der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und des Wohlbefindens auf
subklinische Beeintrichtigungen, die also unterhalb einer psychopathologischen
Storungswertigkeit liegen. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (health related
quality of life; HrQoL) umfasst kognitive, emotionale, funktionelle und soziale
Einschrinkungen (Hall et al. 2019; Hon et al. 2015). Die Hervorhebung auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit soll den Akzent auf solche Einschrinkungen
legen, die sich in Folge der gesundheitlichen Einschrinkungen, nicht aber in
Folge anderer widriger Lebensumstinde (Armut, zerriittete familidre Verhilt-
nisse, Vernachldssigung etc.) ergeben haben. Beeintrichtigungen der Lebens-
qualitidt beim betroffenen Kind und bei den Eltern korrelieren hoch miteinander,
beeintrichtigen sich wechselseitig und weisen auf gemeinsam geteilte, urséich-
liche Belastungs- und Risikofaktoren hin (Barlow und Ellard 2006; Hall et al.
2019; Leeman et al. 2016). Die Ubersicht 5 fiihrt physische, psychische und
soziale Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei vorliegender
chronischer Erkrankung bzw. Behinderung auf.
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Ubersicht 5:
Physische, psychische und soziale Dimensionen gesundheitsbezogener
Lebensqualitéit

Physische Funktionsfiahigkeit

Schweregrad der Symptomatik

Verteilung, Dauer, Intensitét, Kontrollierbarkeit von Schmerzen
Motorische Mobilitit, Funktionsniveau, Behinderung
Sensorische Funktionsbeeintrichtigung, Behinderung

Psychische Funktionsfahigkeit

Lernen und Intelligenz: normal versus beeintrachtigt
Stimmung, Affekt, Emotionsregulation

Akzeptanz von Beeintridchtigungen

Kommunikation und Sprachkompetenz

Korperbild

Selbstwertregulation

Soziale Selbstsicherheit

Soziale Funktionsféhigkeit

Sichtbarkeit der Erkrankung in der Offentlichkeit
Stigma, Beschdmung, Ausgrenzung

soziale Teilhabe, Partizipation
schulisch-berufliche Integration

Mittlerweile liegt eine Vielzahl von Inventaren zur Messung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit vor (Janssens et al. 2016; Morris et al. 2015; Noeker
2006; Silva et al. 2019). Die Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt hat sich neben den etablierten medizinischen Outcomeparametern der
Letalitit (Sterberate), des Risikos von Folgeerkrankungen (Morbiditit, z. B.
Visusbeeintrichtigung bei Diabetes mellitus) sowie der Lebenserwartung zu
einem weiteren, zunehmend wichtigen komplementdren Parameter fiir die
differentielle Indikation bei medizinischen Behandlungsentscheidungen ent-
wickelt. In der pidiatrischen Onkologie wird zum Beispiel das verbesserte
Wissen iiber die Langzeitrisiken von Amputationen bei Knochentumoren oder
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kognitiven Einbuflen in Folge einer ZNS-Bestrahlung und damit von signi-
fikanten Bedrohungen einer nachhaltigen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
als relevantes Entscheidungskriterium in die differentielle Therapieindikation ein-
bezogen (Noeker 2012).

Fragebogeninventare zur Lebensqualitdt lassen sich in generische ver-
sus krankheitsspezifische Verfahren unterteilen. Letztere enthalten Items, die
nur beim Vorliegen einer bestimmten Erkrankungsgruppe sinnvoll angewendet
werden konnen. So sind Fragen zur Angst vor einer Hypoglykdmie (Unter-
zuckerung) bei einem individuell vorliegenden Diabetes mellitus, Angst vor
Atemnot bei Asthma bronchiale, Angst vor einem Anfallsereignis bei Epilepsie
sinnvoll anwendbar. Solche Items zu krankheitsspezifischen Symptomen und
deren emotionale Folgen haben den Vorteil einer besonders hohen Sensitivitit fiir
die Messung des Spektrums und der Intensitit von Lebensqualitéitseinbuflen, weil
sie die personlich im Vordergrund stehenden Beschwerden und Belastungsquellen
sehr gut wiederspiegeln. Krankheitsspezifische Fragebogenitems haben jedoch in
methodischer Hinsicht den Nachteil, dass sie keinen Vergleich zwischen unter-
schiedlichen Krankheitsentititen erlauben. Wiirde man in einer Vergleichsstudie
unter Beteiligung von Jugendlichen mit Diabetes, Asthma und Epilepsie Items
zu Unterzuckerung, Atemnot oder zerebralen Anfillen aufnehmen, so wiirden
die Fragen bei den jeweils nicht betroffenen Personen keinen Sinn ergeben. Die
Anwendung solcher Fragen wiirde also reine Artefakte erzeugen. In Studien,
die die ,,Wucht“ der Einbuflen an Lebensqualitit bei verschiedenen chronischen
Erkrankungen vergleichen mochten, konnen daher nur generische Instrumente
verwendet werden. Generische Verfahren enthalten nur krankheitsiibergreifende
Items, die die Folgewirkungen der jeweiligen Krankheitsbilder auf einer iiber-
geordneten Ebene aggregieren. Fragen wie ,,In Folge meiner Erkrankung fiihle
ich mich beim Sport/bei sozialen Kontakten/in meiner Zufriedenheit mit meinem
Korper usw. eingeschrinkt™ erlauben es, eine Vergleichbarkeit zwischen ver-
schiedenen Krankheitsbildern herzustellen. Bei der Auswahl von geeigneten
Fragebogeninstrumenten ergibt sich daher regelmifig ein Zielkonflikt zwischen
der besseren Sensitivitit der krankheitsspezifischen Verfahren und der Option auf
quantitative und qualitative Vergleichbarkeit der Belastungswirkungen bei unter-
schiedlichen Krankheitsbildern. Vielfach ist in Studien eine Kombination von
generischen und spezifischen Verfahren angezeigt, um sowohl Sensitivitit wie
Vergleichbarkeit zu gewihrleisten.

Einen flieBenden Ubergang zu Dimensionen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit bietet das Konstrukt des (selbst berichteten) Wohlbefindens
(Blackwell etal. 2019). Wohlbefinden korrespondiert weitgehend mit der
psychischen (emotionalen und kognitiven) Subdimension der gesundheits-
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bezogenen Lebensqualitit. Dieses Konstrukt eignet sich fiir generisch angelegte
Fragestellungen. Es erlaubt nicht nur den Vergleich zwischen Erkrankungs-
gruppen, sondern auch den Vergleich zwischen chronisch kranken und gesunden
Personen. Dies gilt zumindest, wenn die Fragebogenitems ohne unmittelbaren
Bezug zum Vorliegen einer Erkrankung formuliert sind.

Studienergebnisse zur Lebensqualitit und zum Wohlbefinden kénnen mit-
unter irritierende Befunde liefern. Es ist nicht selten, dass sie namlich nur geringe
oder auch gar keine signifikanten Unterschiede zwischen kranken und gesunden
Personen identifizieren (z. B. Blackwell etal. 2019). Solche Befunde wirken
kontraintuitiv, weil aus der Perspektive des Aulenbeobachters dramatische Ein-
schrinkungen infolge Krankheit und Behandlung so offensichtlich nachvollzieh-
bar und einfiihlbar sind, diese sich aber erstaunlicherweise in den Daten nicht
abbilden. Wie muss man solche empirischen Befunde interpretieren, wenn man
die Daten ernst nehmen und nicht vorschnell als methodische Artefakte abquali-
fizieren will?

Eine wesentliche Antwort dazu findet sich in der Psychologie der Stress-
regulation und Adaptation an chronische Gesundheitsbelastungen (Noeker 2011b,
2012). Demnach ist stets zu beachten, dass Einschrinkungen in Lebensqualitit
und Wohlbefinden keine unmittelbare, lineare Folge der Erkrankung sind (vgl.
Abb. 1), sondern durch zwischengeschaltete, transaktionale kognitiv-emotionale
Prozesse der stetigen Neubewertung und des (mehr oder weniger erfolgreichen)
Bewiiltigungsverhaltens moduliert werden. Fragebogeninventare erfassen nicht
die objektiven Belastungen, sondern immer die schon mehr oder weniger gut
bewiltigten Belastungen. Viele chronisch kranke Jugendliche, die zum Bei-
spiel in Folge einer korperlichen Beeintrichtigung bei sportlichen Aktivitdten
objektiv stark beeintrichtigt sind, passen iiber den Krankheitsverlauf schrittweise
ihr Anspruchsniveau und ihr Bediirfnis nach sportlicher Betitigung an und ver-
lagern ihre Interessen moglicherweise auf andere Interessen und Hobbys. Nach
einer ldngeren Anpassungszeit vermissen sie Sport nicht mehr. Werden sie dann
zu ihrer Lebensqualitidt im Bereich Sport befragt, geben sie keine bedeutsamen
Einbuflen mehr an, weil sie diese nicht mehr spiiren.

7 Biopsychosoziales Modell der psychischen
Adaptation an chronische Erkrankung

Die Abb.2 zeigt ein integratives Entwicklungsmodell, das die relevanten
Bedingungsfaktoren der Herausbildung der individuellen psychischen Gesund-
heit bei chronischer Erkrankung als weitere Ausdifferenzierung von Abb. 1 noch
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Abb. 2 Prozessmodell zur Adaptation an chronisch-somatische Erkrankung. (Quelle:

Eigene Abbildung)
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detaillierter aufschliisselt (vgl. Noeker 2019b). Das Modell soll nicht nur kon-
zeptuell die entscheidenden Determinanten in ihrem Zusammenwirken benennen,
sondern kann auch klinisch-diagnostisch genutzt werden. Erfasst man via
Anamnese und Befunderhebung schrittweise die einzelnen aufgefiihrten Faktoren
in ihrer jeweiligen Ausgestaltung, so kann man die Genese der individuellen
psychischen Gesundheit rekonstruieren. Daraus konnen sich auch vielfiltige
Hinweise fiir die psychotherapeutische bzw. psychosoziale Intervention ergeben
zum Beispiel in Form einer Familienberatung zur Reduktion spezifisch erfasster
erkrankungs- und behandlungsbezogener Belastungsfaktoren, zur Mobilisierung
von Ressourcen, zur kognitiven Verhaltenstherapie oder zum Krankheits-
und Selbstmanagement (Noeker 2013; 2019a, b). Folgende Etappenschritte
charakterisieren entsprechend der Abb. 2 den Adaptationsprozess:

e Erkrankungsmerkmale: Das medizinische Verlaufsmuster der chronischen
Erkrankung (episodisch-rezidivierend, persistierend, progredient bzw. lebens-
bedrohlich) hat stresspsychologisch relevante Implikationen fiir die erlebte
Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit des Erkrankungsverlaufs durch den
Patienten.

e Resultierende Belastungen und Anforderungen: Vier Arten von Stressoren
ergeben sich: Schmerzen und Beschwerden, Funktionseinschrinkungen,
psychosoziale Belastungen und Therapieanforderungen. Bei manchen
Erkrankungen kann die Belastung in Folge miihseliger und aversiver Therapie-
anforderungen die Belastungswirkung der Grunderkrankung {ibersteigen
(Noeker und Petermann 2020a). Wenn jemand stirker an der Behandlung
als an der Erkrankung leidet, so kann die Motivation zur Therapiemitarbeit
und zum Krankheitsmanagement leiden. Stresspsychologisch sind nicht der
Schweregrad aus einer Beobachterperspektive, sondern das empfundene
Bedrohungserleben und die Einschitzung vorhandener Bewiltigungsoptionen
fiir das Bewiltigungsverhalten entscheidend.

e Moderierende Faktoren des Bewiltigungsprozesses sind der individuelle
kognitive und emotionale Entwicklungsstand sowie die krankheits-
unabhiéngigen und krankheitsabhingigen Risiko- und Schutzfaktoren, die die
Bewiiltigungsleistung erschweren oder erleichtern. Kinder mit iiberwiegend
protektiven Merkmalen (soziale Schicht, Intelligenz, soziale Kompetenz, gute
Integration in die Gleichaltrigengruppe, familiiire Kohision u. a.) kénnen auch
eine sehr bedrohliche und belastende Grunderkrankung ohne Entwicklung
einer psychischen Storung iiberstehen. Umgekehrt konnen Kinder mit einer
hohen priméren Vulnerabilitéit (z. B. im Sinne der fiinften Achse des ICD-10)
schon an der Bewiltigung einer relativ harmlosen Erkrankung scheitern, wenn
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der Erkrankungsausbruch zu einer Vielzahl vorbestehender Belastungsfaktoren
hinzutritt (Compas et al. 2012; Noeker und Petermann 2003; 2008a, b).

e Der Adaptationsprozess des Kindes richtet sich zum einen auf die Regulation
der Erkrankungssymptomatik im engeren Sinne (Krankheitsmanagement) und
zum anderen auf die Bewiltigung der sekundiren psychosozialen Belastungen
(Coping). Beide Aspekte interagieren iiber den Erkrankungs- und Ent-
wicklungsverlauf miteinander.

e Das Adaptationsergebnis ergibt sich aus dem Wechselspiel der genannten
biologischen, psychischen und sozial-familidren Faktoren. Das Adaptations-
ergebnis ist nicht statisch, sondern dynamisch zu verstehen. Wenn sich im
Rahmen einer unzureichenden Krankheitsverarbeitung eine psychische
Storung herausbildet, so erhoht dies rekursiv die Vulnerabilitit und das Stress-
erleben des Kindes und beeintrichtigt die Qualitit der weiteren Bewiltigungs-
versuche. Die Manifestation einer psychischen Stérung kann aber auch
kompensatorische Unterstiitzungsmafinamen der Familie, des sozialen Netz-
werkes und professioneller Therapeuten mobilisieren, die zu einer neuen
Stabilitdt und einem hoheren Adaptationsniveau verhelfen. Das Adaptations-
ergebnis lédsst sich, wie schon in Abb. 1 dargestellt, iiber vier Kategorien
von ungiinstigen zu giinstigen Ausgidngen Manifestation einer psychischen
Storung, subklinische Einschriankungen des Wohlbefindens und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit, unauffillige Normalentwicklung bis hin zu
einem Entwicklungsgewinn und Resilienz abstufen.

Uber den weiteren Textverlauf sollen diese Etappenschritte weiter aus-
differenziert dargestellt werden.

8 Resultierende Belastungen und Anforderungen
durch Krankheit und Behandlung

Aus der Erkrankung und ihrer Behandlung resultieren fiir betroffene Kinder
und Jugendliche vielschichtige Belastungen und Bewiltigungsanforderungen.
Die Eltern bzw. die Gesamtfamilie sind ebenfalls betroffen: mittelbar durch
die Mitverantwortung fiir das Wohlergehen des Kindes, aber auch unmittelbar
personlich, etwa durch verengte Spielrdume fiir eigene Unternehmungen, Berufs-
titigkeit, Hobbys und Kontakte. Ubersicht 6 fiihrt Belastungen des betroffenen
Kindes und der Familienmitglieder integriert auf.
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Ubersicht 6:
Belastungen des Patienten und der Familie infolge einer chronischen
Erkrankung

Beschwerden und Schmerzen

e Schmerzen und Beschwerden aufgrund der Erkrankung. Beispiele:
Schmerz bei rheumatischer Arthritis, Luftnot bei Asthma bronchiale,
Hyper- oder Hypoglykémie bei Diabetes mellitus

e Schmerzen und Beschwerden aufgrund der Behandlung. Beispiele:
Ubelkeit und Erbrechen bei Chemotherapie im Rahmen onkologischer
Therapie, Schmerzen bei invasiven Prozeduren wie Spritzen und
Punktionen, Nebenwirkungsreaktionen zum Beispiel bei systemischer
Steroidgabe bei chronisch-entziindlicher Darmerkrankung (Colitis
ulcerosa; Morbus Crohn) oder Rheuma

Psychosoziale Belastungen

e Verringerte Planbarkeit im Alltag infolge nicht vorhersehbarer
Erkrankungskrisen

e Verengte Spielriume und erhohter Koordinationsbedarf bei Urlaubs-
gestaltung und Freizeitaktivititen

e Erhohter, eventuell konfliktbehafteter innerfamilidrer Abstimmungs-
bedarf

e Reduzierte Zeit fiir sich selbst

e Zuriickstellen eigener Zukunftsentwiirfe (z. B. Berufstitigkeit der
Mutter)

e Finanzielle Einbuflen (z. B. durch reduzierten Stundenumfang im Beruf)
bzw. Mehraufwendungen

e Erschwerte Gleichbehandlung der Geschwister bei gleichzeitiger

Berticksichtigung der legitimen Bediirfnisse des erkrankten Kindes

Erziehungsschwierigkeiten

Geschwisterrivalitéit

Uberwiegen der Elternfunktion gegeniiber der Partnerschaftsrolle

Aufkldrung eines manchmal unverstindigen sozialen Umfeldes iiber die

Erkrankung

e Stigmatisierungserfahrungen
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Emotionale und existenzielle Belastungen (Anforderungen primdr der
Emotionsregulation)

Unvorhersagbarkeit des Erkrankungsverlaufs
Akzeptanz der Erkrankung und ihrer Chronizitit

e Verarbeitung der enttduschten Hoffnung auf ein gesundes Kind, Gefiihle
tiefer Kriankung, mitunter auch Scham oder Wut

e Schuldgefiihle beziiglich einer (vermeintlichen) Krankheitsver-
ursachung bzw. beziiglich eines vermeintlich unzureichenden Einsatzes
fiir die Belange des Kindes

e Existenzielle Sinnfrage und evtl. Glaubenskrise (,,warum unser Kind?*;
warum ein unschuldiges Kind?*)
Entwicklung neuer Wertehierarchien
Verédnderte Perspektiven bei erneutem Kinderwunsch (Genetisches
Wiederholungsrisiko? Grenzen familidrer Belastbarkeit?)

Therapieanforderungen

e Organisation und Koordination von Behandlungsterminen

e Informationen einholen und aufnehmen zu Krankheitsbild und
Therapiemoglichkeiten

e Durchfiihrung pflegerischer oder ko-therapeutischer Mafinahmen

e Zubereitung von Mahlzeiten nach Diidtregeln

e Uberwachung des Gesundheitszustandes und verstirkte Beaufsichtigung
des Kindes

e Motivieren und Anhalten des Kindes zur Therapiemitarbeit bei gleich-
zeitigem Respekt vor seiner Autonomie

e Disziplin aufbringen bei immer wiederkehrenden
Behandlungsmafnahmen

e Ubernahme von Letztverantwortung bei unsicheren Therapieent-
scheidungen

Die Wirkung in der Ubersicht 6 dargestellten Belastungen und Heraus-
forderungen auf die psychische Gesundheit wird moduliert durch verschiedene
kognitive Einschidtzungen zu deren weiterer Veridnderung in der Zukunft bzw.



88 M. Noeker

Verdnderbarkeit durch eigene Bewiltigungsanstrengungen (Selbstwirksamkeit).
Kognitive Belastungs- und Bedrohungseinschitzungen richten sich u. a. auf die

o Valenz: Wie stark ist die erlebte Belastung und Bedrohung und ihre Wirkung
auf das personliche Wohlbefinden?

o Verdnderlichkeit: Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Situation sich
von selbst verdndern wird?

o Voraussagbarkeit und Ambiguitdt: Wie hoch ist das Ausmall von Unklarheit
und Uneindeutigkeit in der Belastungssituation?

o Wiederauftreten: wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass die gleiche
Belastungssituation wiederholt auftreten wird (zum Beispiel erneut
erzwungene lingere Schulabwesenheit)?

o Kontrollierbarkeit: Welche Moglichkeiten sind erkennbar zur Minimierung
der Bedrohung?

o Verfiigbarkeit eigener Bewdltigungsressourcen (sekunddre Einschdtzungen).

Wenn zum Beispiel die Mutter eines chronisch kranken Jugendlichen wegen ihrer
starken zeitlichen und emotionalen Beanspruchung auf eine eigene Berufstitig-
keit verzichtet, so kann diese Einschrinkung leichter ertragen werden, wenn eine
zeitliche Begrenzung absehbar ist, etwa, weil die GroBmutter des Kindes in die
Néhe der Familie ziehen und Betreuungsleistungen tibernehmen wird. Anderer-
seits kann eine solche Problemlosung indirekt neue Folgeprobleme heraus-
beschwdren, etwa eine zu eng empfundene Nihe zu den GroBeltern oder die
Befiirchtung, dass diese sich zu stark in die Erziehung in nicht gewiinschter Form
einmischen werden.

9 Wechselwirkungen mit der Bewaltigung
reguldrer Entwicklungsaufgaben

Chronisch kranke Kinder und Jugendliche miissen Anpassungsleistungen in zwei
Richtungen erbringen. Sie sind nicht nur gefordert, die Vielzahl der in Ubersicht
6 dargestellten, nicht-normativen Belastungsfolgen zu bewdiltigen, die sich aus
der Erkrankung ergeben. Sie miissen ebenfalls — wie alle gleichaltrigen gesunden
Kinder und Jugendlichen auch — alterstypische, normative Entwicklungsaufgaben
bewiltigen (vgl. Abb. 3 und 4).
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Abb. 3 Verlauf der
Adaptation im Schnittfeld
des Verlaufs der

Verlauf der Erkrankung und ihrer Behandlung

chronischen Erkrankung ][

und der Bewiltigung

ihrer nicht-normativen Nicht-normative erkrankungsbedingte
Belastungen und Belastungen und behandlungsbedingte
Anforderungen einerseits Anforderungen

und den allgemeinen

Entwicklungsverlauf ][

und der Bewiltigung

der normativen Verlauf der Adaptation
Entwicklungsaufgaben

und Alltagsstressoren

andererseits. (Quelle: 1[

Eigene Abbildung)

Normative, reguldre
Entwicklungsaufgaben und
Alltagsstressoren

!

Allgemeiner Entwicklungsverlauf

Diese treten nicht nur additiv zu den psychosozialen Folgen der Erkrankung
hinzu, vielmehr konnen sich die beiden Bewiltigungsleistungen wechselseitig
potenzieren und beintréichtigen:

e FEine defizitire Krankheitsbewdltigung beeintrdichtigt sekunddr die gesamte
Verhaltensentwicklung. Zum Beispiel konnen wiederholte Misserfolge beim
Diabetes- oder Asthmamanagement insgesamt die Selbstwirksamkeits-
erwartungen und das Selbstkonzept des Jugendlichen sowie die Beziehung zu
den Eltern und die Integration in die Gleichaltrigengruppe beschédigen.

e Defizite in der allgemeinen Verhaltensentwicklung beeintrichtigen sekunddr
auch die Krankheitsbewdltigung. Zundchst krankheitsunabhingige Risiko-
faktoren in der allgemeinen Verhaltensentwicklung erschweren nicht nur die
erfolgreiche Bewiltigung der normativen Entwicklungsaufgaben, sondern in
der Folge zusitzlich auch die spezifische Adaptation an die Erkrankung. Bei-
spiel: Eine allgemein beeintrichtigte Vertrauensbeziehung zu den Eltern ver-
leitet einen Jugendlichen, eigene Schwichen beim Diabetesmanagement vor
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Situative Exposition an Erneute Exposition an
krankheitsbedingten Stress krankheitsbedingten Stress

3
Kurzfristig: Positives

Ergebnis der Adaptation

v

Kognitiv-behaviorale l Langfristig:
Adaptati
aptation Positive Handlungs- und Resilienzentwicklung
4 Selbstbewertung
Funktionale Verstarkung und Weiter optimierte
kognitive Schemata Ausdifferenzierung der »| funktionale kognitive
und Fertigkeiten Schemata und Kompetenzen Schemata und Skills
(Kompetenzen) (Lernen) (Kompetenzen)
Bewidltigungsepisode Bewaltigungsepisode
tl t2

Entwicklungs- und Adaptationsverlauf -

Abb. 4 Entwicklung von Resilienz iiber die wiederkehrende effektive Adaptation an
wiederkehrende Episoden von Stressexposition mit positivem Bewiltigungsergebnis.
(Quelle: Eigene Abbildung)

diesen zu verheimlichen, weil er Sanktionen befiirchtet. Im Ergebnis wird ein
so gemeinsam mit den Eltern abgestimmtes Diabetesmanagement blockiert.

Insbesondere im Jugendalter stehen viele alterstypische Entwicklungsaufgaben an
(Seiffge-Krenke 1998), die eine erfolgreiche Krankheitsbewiltigung in Mitleiden-
schaft ziehen konnen:

e Akzeptieren der eigenen korperlichen Erscheinung trotz erkennbarer
,,Defizite” der korperlichen Funktionsfahigkeit,

e Identifikation mit der eigenen Geschlechtsrolle, der sexuellen Orientierung,
Entwickeln erster Beziehungen zu Partnern mit der Herausforderung, diesen
die eigene Erkrankung offen zu kommunizieren,

e Graduelle Entwicklung von Unabhingigkeit von den Eltern, obwohl man
von diesen in manchen Belangen des Krankheitsmanagements objektiv noch
abhingig ist,

e Harmonisierung schulisch-beruflicher Anforderungen (Leistung, Fehlzeiten,
soziale Integration) mit Anforderungen aus Krankheit und Behandlung.
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Begleitende Risiko- und Schutzfaktoren

Die oben dargestellten Entwicklungsprinzipien der Aqui- und Multifinalitit (vgl.
Abb. 1) zeigen an, dass die individuelle Ausprigung personlicher wie familidrer
Risiko- wie Schutzfaktoren den Bewiltigungserfolg und damit den Adaptations-
verlauf nachhaltig sowohl beeintrichtigen wie stabilisieren kann und so die
jeweils resultierende psychische Gesundheit prigt. Die Ubersicht 7 fiihrt solche
Faktoren auf. Da Schutzfaktoren den Verlauf positiv beeinflussen, eignen sich
diese auch als Zielvariablen fiir die therapeutische Behandlungsplanung. Wird
zum Beispiel eine eher verschlossene Familie, in der jedes Familienmitglied
gewohnt ist, seine Sorgen mit sich selbst auszumachen, ermuntert, Sorgen und
Bediirfnisse im Zusammenhang mit dem Krankheitsgeschehen offener in der
Familie mitzuteilen, so kann in der Regel erwartet werden, dass dies sich positiv
auf das psychische Wohlbefinden und die Lebensqualitit auswirkt.

Ubersicht 7:
Ressourcen zur erfolgreichen familiiren Krankheitsbewiltigung
(vgl. Petermann et al. 1987; Noeker 2002b)

1. Strukturelle Ressourcen

e hoher Bildungsgrad

e okonomische Reserven

e Abwesenheit weiterer chronischer Stressoren und Anforderungen (z. B.
pflegebediirftige Grof3eltern im gleichen Haushalt)

2. Individuelle Bewiltigungskompetenzen und Ressourcen einzelner
Familienmitglieder

Hoher Informationsstand beziiglich Erkrankung und Therapie

Bereitschaft zur eigenverantwortlichen Therapiemitarbeit

Realistische Behandlungsmotivation

Fihigkeit zu eindeutiger und offener Kommunikation, freies AuBern

eigener Bediirfnisse

Féhigkeit zu engagiertem, aktiven Problemldsen

e Regenerationsfahigkeit, sinnvolles Freizeitverhalten und innere Erlaub-
nis zu Phasen des Abschaltens und Geniefens ohne Schuldgefiihle

o Selbstsicherheit
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3. Intrafamiliaire  Ressourcen: Interaktion, Aufgabenverteilung,
Kommunikation und Werteorientierungen

Rollenflexibilitit bei der Aufgabenwahrnehmung innerhalb der Familie
Wechselseitiger Respekt gegeniiber individuell verschiedenartigen
Stilen der (emotionalen) Krankheitsverarbeitung

Empathie, Bediirfnisse des Patienten unverzerrt wahrzunehmen
Liebevolles, konsequentes, Orientierung vermittelndes Erziehungsver-
halten

Warmbherzige Eltern-Kind-Beziehung

Ausgewogene Balance halten zwischen Belangen der chronischen
Krankheit und anderen familidren Bediirfnissen und Anliegen

Positive Geschwisterbeziehungen

Aufrechterhaltung der Generationsgrenzen

Zufriedenheit mit der Partnerschaftsbeziehung

Hohes Verpflichtungsgefiihl gegeniiber der Familie (,,commitment*)
Wahrnehmung eines positiven Sinns der Erkrankung und weltanschau-
liche Verankerung in haltgebender Werteorientierung (z. B. Religion,
Spiritualitét)

e Fihigkeit, um Unterstiitzung bitten und annehmen zu konnen

4. Extrafamilidre Ressourcen

e Aufrechterhaltung der sozialen Integration in aulerfamilidire Netzwerke
(Nachbarschaft, Verwandtschaft, Freunde) und gegebenenfalls Selbst-

hilfegruppen
e Konstruktive, kooperative, vertrauensvolle Beziehungen zZu
Behandlungspersonal

10 Resilienz trotz widriger Krankheitserfahrungen:
Ein Entwicklungsmodell

Das Konzept der Resilienz hat iiber die letzten Jahrzehnte eine breite Populari-
tit gewonnen. Angesichts einer langen Tradition einer akzentuierten Defizit-
orientierung in der entwicklungspsycho(patho)logischen Forschung zur
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Exposition von Kindern und Jugendlichen an die unterschiedlichsten bio-
psychosozialen Risikokonstellationen hat dieser Begriff wesentlich dazu bei-
getragen, die interindividuelle Variabilitit und intraindividuelle Dynamik von
Entwicklungsverldufen und hier insbesondere giinstige Ausginge in den Blick
zu riicken. Auf der anderen Seite muss man kritisch konstatieren, dass ins-
besondere bei der Anwendung des Begriffs in Studiendesigns nicht immer klar
definiert wurde, ob Resilienz als disponierender, trait-analoger Eigenschafts-
begriff oder als Prozessmerkmal im Sinne funktionaler Copingstrategien oder
aber als Outcomeparameter im Sinne eines Adaptationsergebnisses zu verstehen
und zu operationalisieren ist. Gerade bei langzeitig wirksamen, adversen Risiko-
bedingungen (Armut, psychisch kranke Eltern, chronische Vernachlidssigung etc.)
ist Resilienz als dynamischer Prozess zu konzipieren (Rutter 2012), bei dem sich
iiber die transaktionale Interaktion von Person und Umwelt von Bewiltigungs-
episode zu Bewiltigungsepisode je nach Funktionalitit des Bewiltigungsver-
haltens konsekutive Risikomaximierungen versus Risikominimierungen auf den
Langzeitoutcome ergeben konnen.

So hat auch im Bereich der Forschung zur Adaptation an chronische
Erkrankung eine Reihe von Studien und Ubersichtsarbeiten belegen konnen, dass
es einer Teilmenge von Patientinnen und Patienten gelingt, aus der Konfrontation
mit den Belastungserfahrungen sogar personliche Wachstums- und Entwicklungs-
gewinne zu ziehen. Dieses Phdnomen ist nicht zuletzt fiir die weitere Theorie-
entwicklung zum Zusammenhang zwischen korperlicher und psychischer
Gesundheit aufschlussreich. Solche Resilienzentwicklungen (Noeker und Peter-
mann 2008b) belegen, dass die Vorstellung einer linearen, korrelativen Beziehung
zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit zu kurz greift. Das Phinomen
moglicher Entwicklungsgewinne und Resilienzverldufe unterstreicht para-
digmatisch die breite Heterogenitit der psychischen Entwicklungsprozesse und
-ausgidnge in Abhingigkeit von den individuellen Krankheitsmerkmalen, den
Belastungen und Anforderungen, den interagierenden Entwicklungsaufgaben
sowie den moderierenden Risiko- und Schutzfaktoren sowie Bewiltigungs-
kompetenzen (vgl. Abb. 1 und 2).

Gegeniiber Betroffenen und deren Familien kann der Verweis auf mogliche
Resilienzentwicklungen die breiten Spielrdume aufzeigen, die im Zuge eines
Aufbaus von funktionalen Bewiltigungsstrategien und Selbstmanagement-
kompetenzen sowie die Aktivierung von Ressourcen zur Stabilisierung des
eigenen Wohlbefindens trotz der groflen Herausforderungen einer chronischen
Erkrankung erreichbar bleiben. Eine solche Ermutigung ist mit Respekt und
gebotenen Vorsicht zum Ausdruck zu bringen. Sie ist mit einer Validierung
der erlebten Leidenserfahrungen zu begleiten und in Einklang zu bringen. Sie
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sollte nicht die Botschaft transportieren, nun selbst an psychischen Beein-
trichtigungen Schuld zu sein, da andere Personen es ja augenscheinlich schaffen,
die Belastungen leicht zu iiberwinden und sogar noch dadurch stirker zu werden.

Das Phinomen der Resilienzentwicklung konnte exemplarisch bei Uber-
lebenden einer lebensbedrohlichen Krebserkrankung aufgezeigt werden
(Noeker 2002b, 2008, 2012; Noeker und Petermann 2015). Dies darf als Hin-
weis gewertet werden, dass einem Entwicklungsgewinn regelhaft eine besonders
auflergewohnliche Bedrohung vorausgeht, deren gliickliche Wendung dann aber
als besonders stabilisierend fiir zukiinftige Krisensituationen verarbeitet wird.

In der Abb.1 wurde die Entstehung dieser Variabilitit iiber die vier
Abstufungen hergeleitet aus einer Interaktion der erkrankungs- und behandlungs-
bedingten Faktoren mit den psychologischen Merkmalen des Patienten. Bei
den letzteren wird die Wichtigkeit schon pridmorbide vorliegender kognitiv-
emotionaler Schemata und verhaltensbezogener Kompetenzen fiir den Langzeit-
verlauf herausgestellt. Abb. 4 differenziert diese Konzeption weiter aus. Leitend
ist die Vorstellung, dass pramorbide funktionale Schemata auch zu einer
funktionaleren und kompetenteren Integration der bedrohlichen Krankheits-
erfahrungen disponieren. Dies miindet wiederum in erfolgreichere Bewiltigungs-
ergebnisse, die internal mit Erfahrung von Selbstwirksamkeit und Stolz attribuiert
werden konnen oder als Beleg fiir hilfreiche Glaubenssysteme im Sinne einer
letztlich doch Sicherheit und Geborgenheit vermittelnden Welt gewertet werden.
Pramorbide vulnerable Personen, die in Familien mit niedrigem Funktions-
niveau aufwachsen, tragen ein hohes Risiko, Fehlschldge und traumatisch
wirksame Erfahrungen im Zuge der Auseinandersetzung beispielsweise mit
einer Krebserkrankung zu kumulieren und damit wiederum das Risiko fiir eine
psychopathologische Dekompensation und Symptombildung weiter zu erhdhen.
Umgekehrt gilt der gleiche Verlauf mit umgekehrten Vorzeichen: Priamorbide
schon kompetent verarbeitende und bewéltigende Personen haben gute Chancen
zu einer auch erfolgreichen Losung der erkrankungsbedingten Herausforderungen
und damit weiteren Stirkung positiver, optimistischer Glaubenssysteme. Uber
die Erfahrung eigener erfolgreicher Bewiltigungsleistungen wird das Kind zum
eigenstidndigen Akteur seiner Resilienzentwicklung. Eine realistische und stolze
Handlungs- und Selbstbewertung von Bewiltigungsleistungen stédrkt trotz und
mitunter sogar gerade wegen der wiederkehrenden Exposition an belastende
Umgebungsbedingungen die zunehmende Ausdifferenzierung und hierarchische
Integration von Fihigkeiten zur effektiven Problemlésung und Emotions-
regulation.
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Bedeutung von Peerbeziehungen im
Zusammenhang mit der Entwicklung
von Gesundheit und Wohlbefinden von
Jugendlichen

Heike Eschenbeck und Arnold Lohaus

1 Entwicklungsanforderungen im Jugendalter

Ausgehend von den vielfiltigen Entwicklungsanforderungen, die sich Jugendlichen
stellen, wird in diesem Kapitel darauf eingegangen, welche Rolle Peerbeziehungen
bei der Bewiltigung von Entwicklungsanforderungen spielen und auf welche Ent-
wicklungsdimensionen sie Einfluss nehmen. Daran anschlieBend wird auf bedeut-
same Mechanismen eingegangen, iliber die Gleichaltrige die Entwicklung von
Jugendlichen beeinflussen. Abschlieend wird auf die Rolle Gleichaltriger fiir das
Wohlbefinden und die Gesundheit von Jugendlichen eingegangen.

1.1 Entwicklungsaufgaben, kritische Lebensereignisse
und Alltagsprobleme

Jugendliche sind mit vielen neuen Anforderungen konfrontiert, die sich einer-
seits aus den pubertdr bedingten korperlichen Verdnderungen und andererseits
durch vielfiltige neue soziale Herausforderungen ergeben, da auch die soziale
Umwelt veridnderte Erwartungen an Jugendliche herantridgt. Hinzu kommt die
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zunehmende Fihigkeit zur Selbstreflektion und damit verbunden zum Aufbau des
Selbstkonzepts und einer eigenstindigen Identitit.

Wie schon Havighurst (1953, 1972) konstatierte, gehort zu den typischen
Entwicklungsaufgaben im Jugendalter unter anderem (a) die Akzeptanz und der
effektive Umgang mit dem eigenen Korper, (b) die Findung und Ubernahme
von Geschlechtsrollen, (c) der Aufbau neuer und reifer Beziehungen zu Gleich-
altrigen des eigenen und des anderen Geschlechts sowie (d) die Loslosung und
emotionale Unabhingigkeit von den Eltern und anderen Erwachsenen (s. auch
Eschenbeck und Knauf 2018). Neben den Entwicklungsaufgaben stellen sich
vielen Jugendlichen weitere Anforderungen durch kritische Lebensereignisse
(wie chronische Erkrankungen oder Verlust von Bezugspersonen) sowie durch
alltdgliche Probleme (wie Streitereien mit Mitschiilern oder Klausuren und Haus-
aufgaben). Dem groflen Spektrum an potenziellen Anforderungen steht auf der
anderen Seite hiufig ein noch unzureichendes Bewiltigungspotenzial gegentiiber,
um die Anforderungen erfolgreich meistern zu konnen. Aus den Entwicklungs-
aufgaben, aus kritischen Lebensereignissen und alltdglichen Problemen kann
also eine Uberlast entstehen, wenn gleichzeitig ein Mangel an personalen und
sozialen Bewiltigungsressourcen besteht. Dies kann wiederum mit erhohten Ent-
wicklungsrisiken fiir betroffene Jugendliche verbunden sein.

1.2 Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen als
Entwicklungsaufgabe

In dem Malle, in dem Jugendliche ihre Eltern de-idealisieren und die Werte
und Normen der Elterngeneration in Frage stellen (Lohaus und Vierhaus 2019),
wenden sie sich vielfach Gleichaltrigen zu, die ihnen in vielerlei Hinsicht &dhn-
licher sind (z.B. im Hinblick auf Kleidungsstil, Sprache, Musikgeschmack,
Einstellungen etc.). Hinzu kommt, dass Beziehungen zu anderen Jugendlichen
nach eigenen Priferenzen gezielt hergestellt und gestaltet werden konnen,
wihrend dies bei den Beziehungen innerhalb der Familie deutlich schwieriger
ist, weil diese Beziehungen nicht frei wéhlbar sind und iiber lange Zeitraume
entstanden sind, was gleichzeitig bedeutet, dass sie sich bereits weitgehend
stabilisiert haben (Laursen und Adams 2018). Hier Verdnderungen herbeizu-
fiihren, bedeutet Konflikte und Auseinandersetzungen, die im Jugendalter eben-
falls nicht untypisch sind und insbesondere im Ubergang zwischen friiher und
mittlerer Adoleszenz hiufig auftreten (Koepke und Denissen 2012). Der Aufbau
von Beziehungen zu Gleichaltrigen schafft hier oftmals ein Gegengewicht, um
zur Kompensation von Problemen in der Familie (und auch in anderen Sozial-
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settings wie der Schule) beizutragen (Cooper und Cooper 1992). Der Beziehungs-
aufbau zu Gleichaltrigen ist (somit) nicht nur eine Entwicklungsaufgabe, die
eigene Anforderungen an die Jugendlichen stellt, sondern ebenso eine Ressource,
die dazu beitragen kann, Anforderungen in anderen Bereichen zu kompensieren.

1.3 Beziehungen zu Gleichaltrigen als Schutz- und
Risikofaktoren

Im Allgemeinen konnen Beziehungen zu Gleichaltrigen als Schutzfaktoren
aufgefasst werden, weil sie durch soziale und emotionale Unterstiitzung zur
Anforderungsbewiltigung (z. B. beim Umgang mit Entwicklungsaufgaben) sowie
auch zum allgemeinen Wohlbefinden im Jugendalter beitragen konnen. Dies setzt
allerdings in der Regel eine hinreichende soziale Kompetenz voraus, da dadurch
ein Beziehungsaufbau leichter gelingen kann (Wentzel und Erdley 1993). Neben
mangelnden sozialen Kompetenzen kann es auch weitere biopsychosoziale
Charakteristika geben, die es manchen Jugendlichen erschweren, Beziehungen
zu Gleichaltrigen aufzubauen. Insgesamt ist der Anteil der Jugendlichen, die
angeben, iiber keinerlei enge Beziehungen zu Gleichaltrigen zu verfiigen, eher
gering (Claes 1992). Da in diesen Fillen jedoch andere Jugendliche als Quelle
sozialer und emotionaler Unterstiitzung ausfallen, erhoht dies die Gefahr von
Entwicklungsrisiken, die gegebenenfalls auf anderen Wegen auszugleichen sind
(z. B. durch familidren Riickhalt).

In der Regel ist allerdings davon auszugehen, dass Jugendliche einen groflen
Teil ihrer freien Zeit mit Gleichaltrigen verbringen und dass sie mehr als andere
Altersgruppen um soziale Akzeptanz in der Gleichaltrigengruppe bemiiht sind
(Brown 2011; Reitz et al. 2014). Es hingt dabei vor allem von der Ausrichtung
der priferierten Gleichaltrigen ab, ob der Schutz- oder Risikocharakter der
Gleichaltrigenbeziehungen {iberwiegt. Man kann davon ausgehen, dass pro-
sozial orientierte Gleichaltrige eher Schutzeffekte erzeugen, wihrend antisozial
eingestellte Gleichaltrige eher mit einer Intensivierung von Entwicklungsrisiken
(im Sinne von aggressivem Verhalten, Alkohol- und Drogenkonsum, frithem
Einsetzen sexueller Aktivititen und niedrigeren Bildungsabschliissen) assoziiert
sind (Sanders et al. 2017). Wenn Gleichaltrigenbeziehungen bestehen, kdnnen
sie demnach eine ambivalente Wirkung (in die positive und negative Richtung)
erzielen (Miiller und Minger 2013).

Ob Beziehungen zu anderen Jugendlichen als Schutz- bzw. Risikofaktor
wirken konnen, hidngt nicht nur von der sozialen Ausrichtung der Gleichaltrigen
ab, sondern auch von der Intensitit der Einbindung in ein Gleichaltrigen-Netz-



104 H. Eschenbeck und A. Lohaus

werk. Nach Fussan (2006; s. auch Rohrle 1994) sind dabei als Parameter die
GroBle des Netzwerks, die Zentralitit der Position eines Jugendlichen in einem
Gleichaltrigen-Netzwerk sowie die Kontakthidufigkeit zu nennen. So ist die
Chance einer Beeinflussung, im positiven wie im negativen Sinn, grofer bei
einem kleinen bis mittleren Netzwerk, in dem bei hoher Kontakthidufigkeit eine
zentrale Position eingenommen wird. Umgekehrt wird der Einfluss in der Regel
geringer sein bei einem sehr groBen Netzwerk, in dem eine randstindige Position
bei geringer Kontakthiufigkeit eingenommen wird.

Man kann also zusammenfassend festhalten, dass Jugendliche mit hohen
Anforderungen durch Entwicklungsaufgaben, kritische Lebensereignisse und
alltdgliche Probleme konfrontiert sein konnen. Angesichts eines hdufig noch
geringen Erfahrungsschatzes im Umgang mit Anforderungen und Problemen
konnen sich aus Beziehungen zu Gleichaltrigen im positiven Sinne Ressourcen
zur Problembewiltigung, aber auch Entwicklungsrisiken ergeben. Gleichzeitig
ist der Aufbau von Gleichaltrigen-Beziehungen eine Entwicklungsaufgabe fiir
Jugendliche, die ihrerseits Anforderungen an sie stellt, die zu bewéltigen sind.

2 Formen von Peerbeziehungen
2.1 Gleichaltrige, Freunde, Cliquen und Subkulturen

Gleichaltrigenbeziehungen sind durch Reziprozitit und Gleichberechtigung
charakterisiert, wodurch sie sich im Regelfall von Erwachsenen-Kind-
Beziehungen (wie Eltern-Kind-Beziehungen) unterscheiden. Sie bieten damit
gleichzeitig einen Lernraum zum Aufbau, zur Aufrechterhaltung und gegebenen-
falls auch zur Beendigung von Sozialbeziehungen. Das Alter der ,,Gleichaltrigen*
kann dabei durchaus variieren, entscheidend ist, wer als gleichaltrig wahr-
genommen wird. Insgesamt nehmen Gleichaltrigenbeziehungen im Jugendalter
an Bedeutung zu, was daran zu erkennen ist, dass mehr Zeit mit Gleichaltrigen
verbracht wird und dass die Erwartungen und Meinungen von Gleichaltrigen
zunehmend wichtiger werden (Brown und Larson 2009).

Ein Spezialfall der Gleichaltrigenbeziehungen sind Freundschaftsbeziehungen,
die nicht nur durch Reziprozitit, Gleichberechtigung und Freiwilligkeit, sondern
auch ein hohes Ausmalf} an Intimitit und gegenseitigem Vertrauen charakterisiert
sind. Nach Brown und Larson (2009) basieren Freundschaften hiufig auf dem
Prinzip der Ahnlichkeit (von Interessen, Einstellungen, Werten etc.), wobei
jedoch auch Erginzungseftekte zu beobachten sind. Dies bedeutet, dass Freunde
gewihlt werden, die iiber Kompetenzen verfiigen, von denen man lernen kann
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und die die eigene Entwicklung fordern. Freunde stellen eine wichtige (und in
der Regel verldssliche) Ressource da, um soziale, emotionale und instrumentelle
Unterstiitzung bei der Bewiltigung von Anforderungen zu erhalten. Andererseits
konnen sich Freundschaften eher als familidre Bindungen wieder auflosen, sodass
sich aus den Freundschaftsbindungen auch Entwicklungsrisiken ergeben konnen
(Poulin und Chan 2010). Besondere Probleme konnen sich vor allem dann
ergeben, wenn Jugendliche in nur wenige, aber sehr intensive Freundschaften
involviert sind, die dann jedoch zerbrechen.

Von engen Freundschaftsbeziehungen sind Cliquenbildungen unter Jugend-
lichen zu unterscheiden, die in der Regel groflere Gruppen umfassen, zwischen
denen enge Kontakte bestehen. Die emotionalen Bindungen zwischen den
Gruppenmitgliedern sind weniger eng als bei Freundschaften, wobei jedoch
zwischen einzelnen Mitgliedern auch emotionale Bindungen im Sinne von
Freundschaften bestehen konnen. Insgesamt sind die sozialen Beziehungen
innerhalb von Cliquen hidufig iiber die Zeit weniger stabil als Freundschafts-
beziehungen (Brown 2004). Cliquen sind fiir Jugendliche nicht nur eine
Ressource zum Erhalt von Hilfe und Unterstiitzung, sondern schaffen auch
eine Moglichkeit, sich Gleichaltrigen mit dhnlichen Interessen und Priferenzen
anzuschliefen. Gleichzeitig konnen sich aus den Cliquen gleich- und gegen-
geschlechtliche Freundschaften entwickeln. Entwicklungsrisiken konnen sich
hier — @hnlich wie bei Freundschaften — aus Konflikten innerhalb von Cliquen
ergeben, die zur Auflosung einer Clique oder zum Ausschluss einzelner Mit-
glieder fiithren. Wihrend enge Freundschaftsbeziehungen hiufiger von Médchen
berichtet werden, sind Jungen héufiger in Cliquen organisiert (Buhrmester 1990).

Subkulturen kennzeichnen Jugendlichen-Gruppierungen mit gemeinsamen
Werten, Einstellungen und Lebensstilen (Bobakova etal. 2015), denen sich
einzelne Jugendliche zugehorig fiihlen, wobei das Zugehorigkeitsgefiihl bei-
spielsweise durch einen &hnlichen Kleidungsstil, einen &hnlichen Musik-
geschmack oder dhnliche Werte zum Ausdruck gebracht werden kann. Im
Unterschied zu Cliquen bestehen nicht notwendigerweise direkte Interaktionen
zwischen den Subkulturmitgliedern. Die empfundene Zugehorigkeit zu einer
Subkultur kann insofern eine Ressource sein, als sie die Identitédtsbildung sowie
das Affiliationsbediirfnis Jugendlicher unterstiitzt.

2.2 Offline- und Online-Beziehungen

Da Internetverbindungen mittlerweile fiir Jugendliche praktisch flichendeckend
und tédglich verfiigbar sind (z. B. iiber Smartphones), finden viele Kontakte
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zwischen Jugendlichen nicht mehr nur in unmittelbaren Face-to-Face-Inter-
aktionen, sondern auch iiber soziale Online-Netzwerke statt. Vergleicht man
Freundschaftsbeziehungen, die ausschlieBlich offline stattfinden, mit Online-
Freundschaften, dann lédsst sich konstatieren, dass reine Online-Freundschaften
als weniger eng und unterstiitzend beschrieben werden als reine Offline-Freund-
schaften (Gliier und Lohaus 2016; Mesch und Talmund 2006). Auch Online-
Beziehungen werden (wie Offline-Beziehungen) von Médchen héufig als enger
beschrieben als von Jungen (Valkenburg und Peter 2007), wihrend auf der
anderen Seite Jungen wiederum in Online-Beziehungen eine grofere Bereit-
schaft zeigen, iiber eigene Probleme ins Gesprich zu kommen (Schouten et al.
2007). Wihrend die Kommunikation in sozialen Online-Netzwerken in der Regel
verbal unter Zuhilfenahme von Symbolen oder Bildern erfolgt, steht in Offline-
Kommunikationen zusitzlich das gesamte Spektrum an Mimik und Gestik zur
Verfiigung. Dies mag dazu beitragen, dass die Beziehungsqualitit bei reinen
Offline- und Online-Beziehungen teilweise als unterschiedlich beschrieben wird
(Gliier und Lohaus 2016).

Tatsédchlich sind reine Offline- bzw. Online-Beziehungen im Alltag allerdings
wohl eher die Ausnahme. Deutlich verbreiteter sind gemischte Beziehungen
mit Offline- und Online-Anteilen. Hier kann vermutet werden, dass eine Off-
line-Beziehung durch zusitzliche Online-Interaktionen in sozialen Online-Netz-
werken eher gewinnt (Khan et al. 2016). Dadurch steigt einerseits die gemeinsam
verbrachte Zeit und andererseits konnen leichter auch Themen angesprochen
werden, die man im direkten Face-to-Face-Kontext vielleicht nicht anzusprechen
gewagt hiitte.

Mit Online-Kontakten kénnen nicht nur bestehende Beziehungen intensiviert
werden, sondern es konnen auch neue Kontakte aufgebaut werden. Insofern
bieten sich iiber soziale Online-Netzwerke vielfiltige Gelegenheiten fiir Jugend-
liche, eigene soziale Netzwerke aufzubauen und auszubauen und dadurch
zusitzliche soziale Kompetenzen zu erwerben. Mit der Partizipation an sozialen
Online-Netzwerken sind jedoch nicht nur Ressourcen, sondern auch Risiken ver-
bunden. In diesem Zusammenhang ist insbesondere das Cyberbullying zu nennen,
da mit sozialen Online-Netzwerken auch die Mdglichkeit verbunden ist, den
Teilnehmenden Schaden zuzufiigen (z. B. durch die Verbreitung von Geriichten,
durch Identitidtsdiebstahl oder durch das Blocken von Teilnehmern; Gliier und
Lohaus 2015).
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23 Romantische Beziehungen

Eine Sonderform der Freundschaftsbeziehung ist in der Aufnahme einer
romantischen Beziehung zu sehen. Wihrend Freundschaftsbeziehungen zu
mehreren Freunden bestehen konnen, sind romantische Beziehungen in der Regel
auf einen Partner gerichtet. Nach der Shell-Jugendstudie 2019 gehort es zu den
wichtigsten Werten fiir Jugendliche, iiber gute Freunde und iiber eine vertrauens-
volle Partnerschaft zu verfiigen. In einer festen Partnerschaft sehen sich 5 % der
12- bis 14-Jdhrigen, 24 % der 15- bis 17-Jéhrigen, 34 % der 18- bis 21-Jdhrigen
sowie 52 % der 22- bis 25-Jidhrigen. Es fillt dabei auf, dass die Angaben beim
weiblichen Geschlecht hoher ausfallen als beim minnlichen Geschlecht (Albert
etal. 2019). Als Grund fiir diesen Geschlechtsunterschied wird unter anderem
die frithere korperliche Reife von Midchen diskutiert, die die Wahrscheinlichkeit
von Kontakten zu dlteren Gleichaltrigen und damit der Aufnahme einer Partner-
schaft erhoht (Vierhaus und Wendt 2018). Nach Seiffge-Krenke (2003) steigt
die Partnerschaftsdauer mit dem Alter und liegt im Alter von 13 Jahren bei vier
Monaten, mit 15 Jahren bei fiinf Monaten, mit 17 Jahren bei 12 Monaten und mit
21 Jahren bei 21 Monaten. Ahnliche Daten werden auch von Wendt und Walper
(2013) berichtet (s. zusammenfassend Vierhaus und Wendt 2018). Partner-
schaften sind damit im Jugendalter vielfach nicht iiber lange Zeiten hinweg
stabil, bieten aber ein wichtiges Lernfeld fiir den Aufbau sozialer und emotionaler
Kompetenzen in engen Beziehungen, wobei auch die Bewiltigung der Auflosung
einer engen Beziehung dazu gehoren kann.

Hiufig eng verkniipft mit dem Aufbau von Partnerschaften ist der Aufbau
sexueller Beziehungen. Nach einer reprisentativen Befragung zur Jugendsexuali-
tit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA, Bode und HefBling
2015) gaben 6 % der 14-Jdhrigen an, tiber Geschlechtsverkehr-Erfahrungen zu
verfiigen. Die Werte steigen auf 19 %, 39 %, 58 % und 69 % im Alter von 15 bis
18 Jahren an. Da die Werte hoher liegen als die Angaben zu den festen Partner-
schaften, spricht dies dafiir, dass sexuelle Erfahrungen teilweise auch aufBerhalb
fester Partnerschaften gesammelt werden. Insgesamt ist das Jugendalter ein
wichtiges Experimentierfeld zum Sammeln erster sexueller Erfahrungen, die die
weiteren Einstellungen und Verhaltensweisen im Bereich der Sexualitidt prigen
konnen und zur Findung einer eigenen sexuellen Identitdt und Orientierung bei-
tragen (Lohaus und Vierhaus 2019).
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24 Soziometrischer Status

Das AusmaB, in dem Jugendliche in Sozialbeziehungen involviert sind und von
Gleichaltrigen akzeptiert werden, wird im soziometrischen Status abgebildet.
Typischerweise wird der soziometrische Status auf der Grundlage der Haufigkeit,
mit der ein Jugendlicher von der Gleichaltrigengruppe als guter Freund benannt
wird, bestimmt. Umgekehrt kann ebenso beriicksichtigt werden, wie hiufig ein
Jugendlicher von der Gruppe abgelehnt wird (Wentzel 2003).

Viele Freundschaftsnominierungen bei gleichzeitig wenig Ablehnungen
weisen auf einen hohen soziometrischen Status hin, wihrend sich das umgekehrte
Muster bei schlecht integrierten Jugendlichen zeigt. Auch kann es sein, dass ein
Gruppenmitglied zugleich viele positive als auch viele negative Nominierungen
erhilt, also einen kontroversen Status in der Gruppe innehat. Wird ein Jugend-
licher nicht als Freund genannt, jedoch auch nicht abgelehnt, ist dies ein Indiz
dafiir, dass er oder sie in der Gruppe wenig beachtet wird. Der soziometrische
Status verdeutlicht also die soziale Position eines Jugendlichen in seiner Bezugs-
gruppe und kann als MaB fiir den sozialen Riickhalt, den ein Jugendlicher in einer
Gleichaltrigengruppe genief3t, dienen.

Es gibt viele Hinweise darauf, dass der soziometrische Status als MalB fiir
die soziale Integration mit einer Reihe von Entwicklungsparametern assoziiert
ist. So lief sich beispielsweise zeigen, dass nicht nur zu sozial-emotionalen,
sondern auch zu kognitiv-leistungsbezogenen Parametern Beziige bestehen
(Gallardo et al. 2016). Unter den abgelehnten Jugendlichen lisst sich eine Teil-
gruppe identifizieren, die durch feindliches, storendes oder aggressives Verhalten
charakterisiert ist, und weiterhin eine Teilgruppe, die sich sehr zuriickgezogen
verhdlt und deswegen von der Gleichaltrigengruppe abgelehnt wird. Die erste
Teilgruppe schlief3t sich nicht selten antisozialen Cliquen an, wihrend die zweite
Teilgruppe eher internalisierende Symptome (wie depressive Symptome) ent-
wickelt (Vierhaus und Wendt 2018). Umgekehrt legen Jugendliche mit einem
positiven soziometrischen Status hdufiger prosoziales Verhalten und hohe soziale
Kompetenz an den Tag. Nicht selten ist diese Gruppe auch durch bessere Schul-
leistungen charakterisiert (Wentzel 2003).

Allgemein ldsst sich festhalten, dass die Sozialbeziehungen im Jugendalter
viele verschiedene Formen annehmen konnen. Der soziometrische Status kann
dabei ein Indikator fiir die soziale Integration eines Jugendlichen sein. Er indiziert
jedoch nur die Integration in eine spezifische Jugendlichengruppe und ver-
nachlissigt dabei, dass es hiufig viele weitere Bezugsgruppen (online und offline,
familidre Beziehungen etc.) geben kann, in denen Jugendliche agieren und die



Bedeutung von Peerbeziehungen im Zusammenhang mit der ... 109

gegebenenfalls erginzende oder ausgleichende Ressourcen bereitstellen konnen.
Die Gleichaltrigengruppe ist damit eine sehr wichtige, aber nicht unbedingt alles
entscheidende Ressource fiir das Wohlbefinden im Jugendalter.

3 Bedeutsame Entwicklungsdimensionen, auf die
Peerbeziehungen Einfluss nehmen

3.1 Selbstkonzept

Im Folgenden soll auf einige wichtige Entwicklungsdimensionen eingegangen
werden, bei denen Peerbeziehungen einen groflen Stellenwert haben konnen. Im
Gegensatz zu den Entwicklungsaufgaben geht es hier nicht um normative, ent-
wicklungsbezogene Anforderungen, die von einem Individuum typischerweise in
einem bestimmten Zeitfenster zu bewiltigen sind. Es handelt sich vielmehr um
Entwicklungsdimensionen, bei denen sich im Jugendalter (aber auch in anderen
Lebensabschnitten) wichtige Verdnderungen ergeben konnen.

Zu den Entwicklungsdimensionen, auf die Gleichaltrigenbeziehungen Ein-
fluss nehmen koénnen, gehort unter anderem das Selbstkonzept, womit die eigene
Selbstwahrnehmung bzw. das selbstbezogene Wissen angesprochen ist (Thomsen
et al. 2018). Im Jugendalter wird das Selbstkonzept durch die Ausweitung der
Informationsquellen sowie zunehmende Fihigkeiten zu Selbstreflexion und
Perspektiveniibernahme differenzierter und vielschichtiger. Man kann davon aus-
gehen, dass Jugendliche aus Gleichaltrigenbeziehungen vielfiltige Informationen
gewinnen, die sie zum eigenen Selbstkonzeptaufbau nutzen. Sie sind dem-
entsprechend stark damit befasst, die Meinungen und das Verhalten anderer
Jugendlicher zu analysieren, um dadurch Riickschliisse iiber sich selbst und das
eigene Verhalten zu ziehen. Viele Jugendliche sehen sich von einem imaginiren
Publikum umgeben, das sie beobachtet und bewertet (Elkind 1985). Eigene
Fehler werden dadurch hiufig iiberdramatisiert, weil davon ausgegangen wird,
dass sie das eigene Ansehen in der Gleichaltrigengruppe nachhaltig beschidigt
haben konnen. Insgesamt ist die Aufmerksamkeit stark auf das eigene Selbst
gerichtet, wobei gleichzeitig eine starke Vulnerabilitit fiir die Einfliisse von
Gleichaltrigen besteht, die eine zentrale Informationsquelle fiir die Selbstkonzept-
entwicklung darstellen (Sebastian et al. 2008).
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3.2 Werte und Normen

Aus der Forschung zur Moralentwicklung ist bekannt, dass beim moralischen
Urteil deutliche Entwicklungsfortschritte vom Kindesalter zum Jugendalter
erkennbar sind. Jugendliche sind in der Regel kognitiv dazu in der Lage, ver-
schiedene Bediirfnisse und Interessen gegeneinander abzuwédgen und ihren
Urteilen auch allgemeine Regeln und Prinzipien zugrunde zu legen (Lohaus
und Vierhaus 2019). Neben Werten, die das moralische Handeln leiten kdnnen,
kennen sie auch sozial-konventionelle Normen (Turiel 1998), die der Regulation
sozialer Interaktionen dienen (z.B. Normen, die im Umgang mit Gleichalt-
rigen gelten). Allerdings ist aus der Forschung zur Moralentwicklung eben-
falls bekannt, dass keine eindeutigen Beziehungen zwischen der Fihigkeit zur
moralischen Urteilsbildung und dem tatsdchlichen moralischen Handeln bestehen
(Blasi 1980). Nach Blasi (1983) ist von zentraler Bedeutung, dass Werte und
Normen in das eigene Selbstkonzept integriert werden, um handlungswirksam
zu werden (s. auch Hardy und Carlo 2005). Als Teil des Selbstkonzepts steigt
wiederum ihre subjektive Bedeutsamkeit, sodass eine Nicht-Beachtung im tat-
sdchlichen Handeln dazu fiihren konnte, dass das eigene Selbstkonzept hinterfragt
werden miisste. Es ist auch denkbar, dass durch die wahrgenommene Diskrepanz
zwischen Selbstkonzept und eigenem Handeln negative Emotionen (wie Scham-
gefiihle) ausgelost werden (Bandura 1991). Tatsidchlich weist auch Krettenauer
(2017) darauf hin, dass antizipierte Emotionen das antisoziale und prosoziale Ver-
halten im Kindes- und Jugendalter vorhersagen. Dies gilt fiir negative Emotionen
(wie Scham oder Schuld) ebenso wie fiir positive Emotionen (wie Freude oder
Stolz). Sowohl die Integration von Werten und Normen in das Selbstkonzept als
auch antizipierte Emotionen konnen also dazu beitragen, dass ein stirkerer Bezug
zum tatsdchlichen Handeln erfolgt. Der Aufbau von Werten und Normen wird im
Jugendalter durch Gleichaltrige beeinflusst, wihrend die Integration in das Selbst-
konzept eine Entwicklungsaufgabe des jeweiligen Jugendlichen ist.

3.3 Soziale Kompetenzen und soziale Integration

Nach Hinsch und Pfingsten (2015) bestehen soziale Kompetenzen aus mehreren
Komponenten. Dazu gehoren (a) berechtigte Interessen anmelden oder
unberechtigte Forderungen ablehnen zu konnen, (b) eigene Gefiihle, Bediirfnisse
und Wiinsche wahrnehmen und angemessen zum Ausdruck bringen zu konnen
sowie (c) erwiinschte Kontakte zu anderen aufnehmen und aktiv mitgestalten zu
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konnen (s. auch Pfingsten 2020). Hinzu kommt die Féahigkeit, auch die Gefiihle
und das Verhalten anderer zu verstehen und angemessen darauf reagieren zu
konnen (Booker und Dunsmore 2017). Soziale Kompetenzen sind assoziiert mit
einer positiven psychosozialen Anpassung, wihrend als niedrig wahrgenommene
soziale Kompetenzen unter anderem mit depressiven Symptomatiken verbunden
sind (Lee etal. 2010). Weiterhin finden sich Bezlige zu quantitativen (wie
GroBe des sozialen Netzwerks) und qualitativen Parametern der Interaktion mit
anderen Sozialpartnern. Soziale Kompetenzen werden bereits im Kindesalter
aufgebaut, sie erweitern sich jedoch noch einmal wesentlich im Umgang mit
Gleichaltrigen in der Adoleszenz. Sie sind ein wichtiger Schliissel zur sozialen
Integration, wobei eine gute soziale Integration zum weiteren Aufbau sozialer
Kompetenzen beitrigt. Umgekehrt erschweren geringe soziale Kompetenzen die
soziale Integration, wodurch wenig zum weiteren Aufbau sozialer Kompetenzen
beigetragen wird. In beide Richtungen sind damit sich aufschaukelnde Kreisldufe
denkbar.

Man kann also zusammenfassen, dass Gleichaltrigenbeziehungen vielfiltige
Effekte auf die weitere Entwicklung von Jugendlichen haben konnen, wobei
hier vor allem auf das Selbstkonzept, auf Werte und Normen sowie auf Sozial-
kompetenzen und soziale Integration als wesentliche Entwicklungsparameter
Bezug genommen wurde. Aus Gleichaltrigenbeziehungen kénnen sich diesbeziig-
lich Ressourcen, aber auch Entwicklungsrisiken ergeben.

4 Bedeutsame Mechanismen, liber die
Peerbeziehungen Einfluss nehmen

4.1 Modelllernen und soziale Verstirkung

Die sozial-kognitive Lerntheorie nach Bandura (1977) betont die Bedeutung
sozialer Einfliisse fiir das Lernen: Peers beeinflussen sich durch Modelllernen.
Durch das Beobachten einer anderen, der Person hinreichend dhnlichen Person,
und Nachahmen konnen komplexe Verhaltensmuster gelernt werden. Hierzu
zdhlen aggressives und prosoziales Verhalten oder auch gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen wie Rauchen und Alkoholkonsum. Beispielsweise beein-
flussen vorgelebte Konsumgewohnheiten von Eltern, Gleichaltrigen, Freunden
oder in Medien (als sog. Modelle) die Entwicklung eigener Konsummuster
(z. B. Wellman et al. 2016). Der Beobachter kann dabei génzlich neues, bis-
lang noch nicht gezeigtes Verhalten lernen oder es konnen nach Beobachten
der Verhaltensfolgen bereits gelernte Verhaltensweisen zukiinftig seltener bzw.
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hiufiger auftreten (zusammenfassend Edelmann und Wittmann 2019). Das
Modell wird die Aufmerksamkeit eines Beobachters eher auf sich lenken, wenn
es sozial anerkannt und dem Beobachter dhnlich ist. Das spiter moglicherweise
gezeigte Verhalten wird durch Motivations- und Verstirkungsprozesse mit-
bestimmt. Unter Jugendlichen ist hier insbesondere auch die soziale Verstiarkung
relevant. Personen mit einem hohen sozialen Status werden eher nachgeahmt.
Forderlich wirkt ebenfalls, wenn das Modell fiir sein Verhalten positive soziale
Konsequenzen erhilt (z. B. Prestige, Bewunderung durch andere) bzw. der
Jugendliche Aufmerksamkeit, Anerkennung und Wertschédtzung durch andere fiir
sich selbst infolge des neu gelernten Verhaltens antizipiert.

4.2 Soziale Einfliisse und Gruppendruck

Wie jeder Mensch suchen auch Jugendliche Kontakt und Nihe zu anderen und
mochten oftmals zu einer Gruppe Gleichgesinnter dazugehoren. Dabei wihlen
sie eher andere, die ihnen dhnlich sind (hinsichtlich z. B. Alter, Bildungsniveau,
Ethnie, Geschlecht, aber auch gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wie z. B.
Rauchen; sog. Freundschaftshomophilie, McPherson etal. 2001). Konformi-
tit bezeichnet ferner die Tendenz des Individuums mit den Normen der Gruppe
iibereinzustimmen. Die Werte und Normen, die Einstellungen und das Verhalten
der Gruppe haben dann Einfluss auf das Individuum. Zwei Arten von Einfliissen
der Gruppe auf das Individuum werden unterschieden: informative und normative
(z. B. Kessels und Hannover 2015). Beim sozialen Informationseinfluss dienen
andere als Informationsquelle. Meinung und Verhalten der anderen Gruppenmit-
glieder werden als Standard fiir die eigene Meinung und das eigene Verhalten
iibernommen (Sherif 1935). Dies passiert insbesondere, wenn die Situation
unklar und mehrdeutig ist, die Gruppenmitglieder als Experten wahrgenommen
werden, die Person sich selbst hingegen als inkompetent wahrnimmt. In
Gleichaltrigengruppen werden Jugendliche mit z. B. einem hohen sozialen Status
oder mit Vorerfahrungen in einem (fiir andere noch unsicheren) Bereich wie
Umgang mit Alkohol, Zigaretten oder Sexualitidt als wahrgenommene Experten
die tibrigen Gruppenmitglieder stirker beeinflussen.

Ferner spielen in Peergruppen auch normative soziale Einfliisse eine Rolle.
Menschen passen sich an und verhalten sich konform, um in der eigenen Gruppe
gemocht und akzeptiert zu sein (Asch 1956). Dies passiert insbesondere, wenn
es fiir die Person sehr wichtig ist, ein Gruppenmitglied zu sein, sie davon aus-
geht, dass abweichendes Verhalten sanktioniert wiirde und die Mitglieder die
Gruppenmeinung konsistent duflern. Soziale Einfliisse (meist normativer Art)
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konnen ferner auch iiber Online-Interaktionen (z. B. Likes, Follower) wirksam
werden (Nesi und Prinstein 2019). Da Gleichaltrigenbeziehungen im Jugend-
alter sehr an Bedeutung z. B. fiir die eigene Identitit gewinnen, ist davon aus-
zugehen, dass Jugendliche hiufig eher konform mit den Normen ihrer Gruppe
sind (z. B. hinsichtlich ihres AuBeren, ihrer Einstellungen, aber auch hinsichtlich
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum, Nutzung
digitaler Medien). So zeigte am Beispiel des Rauchens eine Meta-Analyse
fiir den Rauchbeginn einen stirkeren Einfluss durch enge Freunde (mit einem
groBeren Potenzial sozialer Einflussnahme) als durch Peers (Liu et al. 2017).
Zudem wurden Kultureffekte deutlich: Der Einfluss durch Gleichaltrige auf das
Rauchverhalten war stirker ausgeprigt in kollektivistisch geprigten Kulturen
mit einer Betonung von sozialen Beziehungen und Zugehorigkeit (im Unter-
schied zu individualistisch geprigten Kulturen mit einem stirkeren Fokus auf das
Individuum).

4.3 Soziale und emotionale Unterstiitzung

Andere Menschen wie Familie, Lehrer, aber auch Gleichaltrige und gute Freunde
konnen helfen, Anforderungen zu bewiltigen. Bei der sozialen Unterstiitzung
wird zwischen wahrgenommener, erhaltener und gegebener sozialer Unter-
stiitzung unterschieden. Subjektiv wahrgenommene Unterstiitzung bezeichnet die
Uberzeugung einer Person, bei Bedarf Unterstiitzung aus ihrem sozialen Netz-
werk erhalten zu konnen. Studien beziehen sich meist auf diese Form der sozialen
Unterstiitzung. Erhaltene Unterstiitzung umfasst demgegeniiber die tatsidchlich
erhaltene Unterstlitzung aus Sicht der Person, die unterstiitzt wurde. Gegebene
Unterstiitzung umfasst die Perspektive der Person, die Unterstiitzung geleistet
hat (s. Knoll etal. 2017). Dabei kann die (wahrgenommene, erhaltene bzw.
gegebene) soziale Unterstiitzung emotional, instrumentell oder informationell
sein. Beispielsweise kann Trost oder Zuneigung ausgedriickt werden, beim Ldsen
des Problems geholfen werden und relevante Information geteilt oder ein Rat
gegeben werden.

Positive Zusammenhinge von sozialer Unterstiitzung (insbesondere wahr-
genommener sozialer Unterstlitzung) mit Wohlbefinden und Gesundheit sind
mittlerweile auch fiir die Altersgruppe von Kindern und Jugendlichen gut
dokumentiert (s. die Meta-Analysen von Chu et al. 2010; Rueger et al. 2016).
Es werden unterschiedliche Wirkmechanismen diskutiert. Soziale Unter-
stiitzung kann sich generell giinstig auswirken iiber z. B. die Stirkung positiver
Emotionen, Zugehorigkeit und Wertschidtzung. Soziale Unterstiitzung kann
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demgegeniiber aber auch speziell in Belastungssituationen als Ressource die
ungiinstigen Effekte von Stress abpuffern (Cohen und Wills 1985). Empirische
Belege liegen fiir beide Wirkannahmen vor (Rueger et al. 2016). Auch ist denk-
bar, dass soziale Unterstiitzung iiber gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
einen Einfluss hat. Beispielsweise konnen Familie und auch Freunde dabei unter-
stiitzen, sportlich aktiv zu sein (Gill etal. 2018), was wiederum Gesundheit
und Wohlbefinden fordert. Mit Blick auf die moglichen Quellen sozialer Unter-
stiitzung zeigten sich — fiir Jungen wie fiir Middchen — giinstige Effekte fiir die
Unterstiitzung durch Familie, Gleichaltrige, Lehrkrifte sowie enge Freunde
(Rueger et al. 2016). In Abhédngigkeit von der Unterstiitzungsquelle kann soziale
Unterstiitzung aber auch ungiinstige Effekte haben. Hierauf verweisen beispiels-
weise Brezina und Azimi (2018) im Zusammenhang mit der sozialen Unter-
stiitzung durch Peers mit deviantem, antisozialem Verhalten.

4.4 Ausgrenzung und (Cyber-)Bullying

Bullying ist ein durch Ausgrenzung und Schikane geprigtes Interaktionsmuster
in sozialen Gruppen wie z. B. Schulklassen. Die aggressiven Angriffe erfolgen
wiederholt und tiber einen ldngeren Zeitraum und richten sich gegen schwichere
Schiilerinnen oder Schiiler, die sich nicht wehren konnen. Zentrale Definitions-
kriterien von Bullying sind die Schidigungsintention, der Wiederholungs-
charakter und das ungleiche Krifteverhéltnis zwischen Téter und Opfer (Olweus
1993, 2013). Letzteres kann aus Unterschieden in korperlicher Stirke, verbaler
Gewandtheit oder der sozialen Position in der Peergruppe resultieren. So konnen
auch die Schikanen unterschiedlicher Art sein: physisch (z. B. verpriigeln), verbal
(z. B. beleidigen) oder relational (z.B. ausgrenzen; Scheithauer et al. 2003).
Zudem konnen die Schikanen iiber digitale Medien erfolgen (z. B. per Handy,
Chat, soziale Netzwerke). Beispiele sind die Verbreitung von Geriichten oder
das Ausschliefen aus Online-Gruppen. Bullying iiber digitale Medien wird als
Cyberbullying bezeichnet. Mit Blick auf die Zusammenhinge iiber die beiden
Kontexte (traditionelles Bullying und Cyberbullying) dokumentiert eine Meta-
Analyse eine hohe Korrespondenz fiir die Opfer und die Tdter (Modecki et al.
2014).

Bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Bullying hat die gesamte
Gruppe einen wichtigen Anteil, nicht nur Téter und Opfer. Nach dem Participant-
Role-Ansatz (Salmivalli et al. 1996) sind so gut wie alle Mitglieder einer Schul-
klasse in irgendeiner Weise involviert. Die Reaktionen der Klassenkameraden
konnen Bullying verstirken (z. B. lachen), passiv sein (z. B. wegsehen) oder
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Bullying entgegenwirken (z. B. Opfer verteidigen). Bullying ist weit verbreitet.
In einer deutschsprachigen Stichprobe mit 198 Schulklassen der 6. und 9. Stufe
waren (basierend auf den Angaben von Peers) ein Drittel der Schiilerinnen und
Schiiler als Pro-Bullying-Akteur (Téter, Assistenten, Verstérker), als Opfer oder
als Bully-Opfer involviert. Nur etwa 10 % setzten sich als Verteidiger fiir die
Opfer ein (Knauf et al. 2017).

Wichtige Angriffspunkte zum Stoppen von Bullying in Schulklassen sind
die Etablierung Gewalt dchtender sozialer Normen, eine Stirkung der Klassen-
gemeinschaft sowie die Mobilisierung bislang untitiger Klassenkameraden
(Knauf etal. 2018; s. auch Ma etal. 2019). Nach Zych etal. (2019) zéhlte
(basierend auf Meta-Analysen) zu den Schutzfaktoren ein Schulklima, das
positive Interaktionen unter Gleichaltrigen stirkt. Zudem erwiesen sich Peer-Ein-
fliisse (z. B. prosoziale Gleichaltrige, sozialer Status) neben elterlicher Erziehung
und personlichen Kompetenzen als protektiv gegeniiber Bullying.

Zusammenfassend konnen sich Gleichaltrige tiber unterschiedliche Mechanis-
men beeinflussen. Vorgestellt wurden Modelllernen und soziale Verstirkung,
Gruppendruck und sozialer Einfluss, soziale und emotionale Unterstiitzung sowie
Ausgrenzung und Bullying. Hieraus konnen — je nach Gruppe — giinstige wie
auch eher ungiinstige Wirkungen auf Wohlbefinden und Gesundheit resultieren.

5 Peerbeziehungen und ihr Einfluss auf
Wohlbefinden und Gesundheit

5.1 Psychisches Wohlbefinden

Nach den Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys KiGGS kann
die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen (etwa 80 %) in Deutschland als
psychisch gesund bezeichnet werden; d. h. sie zeigen keine Anhaltspunkte fiir
psychische Auffilligkeiten (Baumgarten et al. 2018). Meta-Analysen oder Uber-
blicksarbeiten zu Assoziationen zwischen Peerbeziehungen und explizit Wohl-
befinden oder psychischer Gesundheit liegen unseres Wissens nach nicht vor.
Mit Blick auf einzelne Studien zeigte sich z. B. erwartungskonform eine positive
Assoziation fiir Wohlbefinden mit einem unterstiitzenden Freundschaftsnetz-
werk (Almquist et al. 2014). Bereits Havighurst (1972) postulierte, dass eine
gelungene Bewiltigung alterstypischer Entwicklungsaufgaben mit Wohlbefinden
und Lebenszufriedenheit einhergeht. Demnach sollten soziale Beziehungen mit
Gleichaltrigen (als relevante Entwicklungsaufgabe Jugendlicher) einflussreich fiir
Gesundheit und Wohlbefinden sein (s. Roisman et al. 2004).
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5.2 Internalisierende Symptomatiken

Internalisierende Auffilligkeiten wie Angst oder Depression nehmen ins-
besondere fiir Middchen im Jugendalter zu (Baumgarten etal. 2018). Die
Ursachen sind multifaktoriell und berticksichtigen bio-psycho-soziale Faktoren.
So kann eine Uberforderung in der Bewiltigung alterstypischer Entwicklungsauf-
gaben (z. B. Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen) mit internalisierenden
Problemen einhergehen (s. Heinrichs und Lohaus 2011). Zum Einfluss von
Freunden und Gleichaltrigenbeziehungen fiir internalisierende Symptome
liegen umfangreiche Studien vor. Im Kindes- und Jugendalter mindestens einen
Freund zu haben, erwies sich — fiir Méddchen wie fiir Jungen — als protektiv gegen
internalisierende Symptome im jungen Erwachsenenalter (nach Kontrolle fiir
kindliche Symptomatik und elterliche Depression; Sakyi et al. 2015). Vertrauens-
volle und sichere Peerbeziehungen waren in einer Meta-Analyse mit weniger
internalisierenden Symptomen assoziiert, hingegen unsichere Beziehungen
(charakterisiert durch Gefiihle wie Arger und Distanz) mit depressiven
Symptomen (Gorrese 2016).

Fiir Ausgrenzung durch Peers und Bullying-Viktimisierung dokumentierten
Schoeler et al. (2018) in ihrer Meta-Analyse negative Auswirkungen auf
internalisierende und externalisierende Probleme wie auch fiir akademische
Schwierigkeiten. Die Kausaleffekte waren insgesamt niedrig und mit d=.27
am stirksten fiir internalisierende Symptome. Mit zeitlichem Abstand zum
Bullying-Geschehen nahmen die schidlichen Effekte ab. Reijntjes et al. (2010)
zeigten in ihrer Meta-Analyse auf der Basis von Ladngsschnittdaten Wechsel-
beziehungen zwischen Viktimisierung und internalisierenden Problemen.
Demnach festigen internalisierende Symptome den Status der Kinder und
Jugendlichen als Bullying-Opfer und sind nicht allein Folge der Schikanen. Mit
einem Fokus auf Cyberviktimisierung bestitigt die Meta-Analyse von Fisher
et al. (2016) negative Assoziationen mit internalisierenden und externalisierenden
Symptomen. Peers konnen somit ein Risikofaktor fiir internalisierende Symptome
sein. Dies zeigte sich deutlich im Zusammenhang mit Viktimisierung. Jedoch
konnen sich z.B. auch in innigen Freundschaften insbesondere Midchen
beim gemeinsamen Griibeln iiber Probleme (als Risikofaktor fiir Depressivi-
tit) gegenseitig ,,anstecken* (Felton et al. 2019). Freunde und Peers gehen aber
auch als Ressource mit einer giinstigen Anpassung einher. Als protektiv dis-
kutieren die Autoren (z. B. Gorrese 2016; Sakyi et al. 2015) die Stdrkung sozialer
und emotionaler Unterstiitzung, sozialer Kompetenzen und des Selbstwerts.
Ahnlich waren gute schulische Leistungen, soziale Kompetenzen, eine gute
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Eltern-Kind-Beziehung und prosoziale Freunde protektiv beim Durchbrechen der
Assoziation von Bullying-Viktimisierung mit internalisierenden Problemen (Ttofi
et al. 2014).

53 Externalisierendes Problemverhalten

Unter externalisierendem Problemverhalten werden antisoziale Verhaltens-
weisen wie Aggression und Delinquenz, aber auch selbstverletzendes Verhalten,
riskantes Sexualverhalten oder Substanzkonsum subsummiert (z. B. Fisher
et al. 2016). Dieser Abschnitt fokussiert antisoziales Verhalten. Aggression ist
ein Verhalten, das mit der Absicht ausgefiihrt wird, Personen oder Sachen zu
schidigen, und geht meistens mit einer Verletzung von Normen und Regeln ein-
her. Verstoflen Jugendliche mit ihrem Verhalten gegen strafrechtliche Normen des
Landes, ist dies delinquent (z. B. Korperverletzung, Sachbeschiddigung). Nach
dem Deutschen Jugendinstitut (DJI 2019) ist Jugendgewalt hiufig ein voriiber-
gehendes Phidnomen, entsteht situativ in der Gruppe und vollzieht sich dabei
meist in der zugehorigen Alters- und Geschlechtergruppe, was auf die Bedeutung
sozialer Bindungen und devianter Peergruppen als Risikofaktoren hinweist (s.
auch Beelmann 2018, fiir ein kumulatives Entwicklungsmodell).

Kinder und Jugendliche mit externalisierendem Verhalten haben keine
generellen Schwierigkeiten, Freundschaften zu schlieBen. Nach Ackermann et al.
(2018) ist jedoch die Form aggressiven Verhaltens einflussreich: offen aggressives
Verhalten (z. B. physischer Angriff) ging eher mit einer negativen Freund-
schaftsqualitit (konfliktreich, weniger intim und unterstiitzend) einher, relational
aggressives Verhalten (z. B. andere ausgrenzen) eher mit positiveren Freund-
schaften (trotz vieler Konflikte). Auch fiir externalisierendes Problemverhalten
resultierten (vergleichbar mit Léngsschnittstudien zu internalisierenden Auffillig-
keiten) in einer Meta-Analyse Wechselbeziehungen mit Peer-Viktimisierung und
Ausgrenzung (Reijntjes etal. 2011). So konnen externalisierende Verhaltens-
probleme wie Aggression der Viktimisierung vorausgehen oder folgen. Basierend
auf Querschnittsdaten zeigen sich @hnliche Zusammenhinge mit Cyber-
viktimisierung (Fisher et al. 2016). Als Schutzfaktoren gut belegt sind Freund-
schaftsbeziehungen zu prosozialen Gleichaltrigen (z. B. Brumley und Jaffee
2016; Ttofi et al. 2014).
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5.4 Gesundheitsverhaltensweisen

In Kindheit und Jugend werden gesundheitsrelevante Verhaltensweisen erlernt
und stabilisiert. Hierzu zéhlen z. B. Erndhrung, korperliche Aktivitit, Alkohol-
und Tabakkonsum oder Sexualverhalten. Dabei sind verschiedene Gesund-
heitsverhaltensweisen miteinander assoziiert. Beispielsweise identifizierten
Busch etal. (2013) bei Jugendlichen vier Bereiche: (a) Risikoverhalten (z. B.
Rauchen, Alkoholkonsum, Sexualverhalten), (b) Bullying (Téter, Opfer), (c)
problematischer Medienkonsum (z. B. exzessives Videospielen) und (d) korper-
liche Inaktivitit und ungesunde Erndhrung. Als Einflussfaktoren sind neben
individuellen Faktoren (z. B. Selbstwirksamkeit) auch soziale Faktoren seitens
der Familie (z.B. gute Beziechung zu den Eltern, elterliches Monitoring)
oder der Gleichaltrigen (z. B. deren Einstellungen, Normen oder Verhaltens-
weisen) relevant (s. Lohaus et al. 2006). In einem umfangreichen Review sind
Montgomery und Kollegen (2020) dem Einfluss sozialer Peer-Netzwerke im
schulischen Umfeld auf gesundheitsrelevantes Verhalten wie Alkoholkonsum,
Rauchen, korperliche Aktivitit und Ernihrung nachgegangen. Uber alle Gesund-
heitsverhaltensweisen hinweg zeigten sich Hinweise auf soziale Homophilie
(Jugendliche wihlten Freunde mit dhnlichen Gesundheitsverhaltensweisen) und/
oder sozialen Einfluss (Jugendliche iibernahmen Verhaltensweisen ihrer Freunde
oder passten ihr Verhalten dem ihrer Freunde an). Fiir Jugendliche mit giinstigen
gesundheitsrelevanten Verhaltensmustern wirken demnach Freunde mit eben-
falls gilinstigem Verhalten (z. B. Nichtrauchen) gesundheitsverhaltensverstéirkend.
Anders ist die Lage bei Jugendlichen mit gesundheitlichem Risikoverhalten:
Hier verstirken (rauchende) Freunde das riskante Verhaltensmuster. Ferner
zeigten sich Assoziationen zwischen Beliebtheit in der Gleichaltrigengruppe und
Gesundheitsverhaltensweisen. Die Wirkrichtung ist bislang offen: ein Anstieg der
Popularitdt kann Folge bestimmter (Risiko)Verhaltensweisen sein. Auch kann
Popularitit zu Verdnderungen gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen fiihren.

5.5 Schulleistung und Schulerfolg

Gesundheit und Schulerfolg sind wechselseitig assoziiert (Dadaczynski 2012),
auch tber die Bewiltigung alterstypischer Entwicklungsaufgaben Jugend-
licher. Rahmenmodelle zu schulischen Leistungen beriicksichtigen zahlreiche
Einflussfaktoren und beinhalten als Facetten der schulischen Lernumwelt auch
peerbezogene Einfliisse (z. B. Tarelli und Zylowski 2012). Empirisch zeigte
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eine Meta-Analyse einen schwach positiven Zusammenhang zwischen dem Vor-
handensein von Freundschaften in der Schule und der Schulleistung (Schulnoten
oder Leistungstests; Wentzel et al. 2018). Als Vermittlungspfade diskutieren die
Autoren Moglichkeiten vertiefter kognitiver Verarbeitung, Modelllernen und
soziale Verstirkung beim gemeinsamen Losen schwieriger Aufgaben, Aspekte
sozialer und emotionaler Unterstiitzung, gemeinsame leistungsbezogene Normen
und Werte wie auch generell die Assoziation von prosozialem Verhalten mit
Selbstkontrolle. Dabei wihlten Jugendliche bevorzugt Freunde, die ihnen hin-
sichtlich ihrer schulischen Leistung dhnlich waren — mit einer Ausnahme: Galt
in der Klasse Leistung als uncool, vermieden leistungsstarke Schiiler Freund-
schaften untereinander. Generell vermieden Leistungsstarke jedoch leistungs-
schwache Peers als Freunde und umgekehrt Leistungsschwache leistungsstarke
Peers (Laninga-Wijnen et al. 2019). Freunde konnen somit insbesondere unter
leistungsschwiécheren Mitschiilern Motivation und Schulerfolg negativ beein-
flussen.

Eine weitere Meta-Analyse der Autorengruppe (Wentzel et al. 2020) fand
einen mittleren Zusammenhang zwischen sozialem Status und Schulleistung.
Sozial akzeptierte und gemochte Klassenkameraden zeigten eine bessere
akademische Leistung. Der Zusammenhang war (unabhingig vom Geschlecht der
Kinder) stérker fiir jiingere Schiilerinnen und Schiiler wie auch fiir Schiilerinnen
und Schiiler asiatischer Lander (als stirker kollektivistisch geprigte Kultur) im
Vergleich zu Schiilerinnen und Schiilern aus Nordamerika oder Europa. Als
Mediatoren waren hohere leistungsbezogene Uberzeugungen (wie akademisches
Selbstkonzept oder Selbstwirksamkeit), ein stirkeres Engagement (wie
Anstrengung oder Kooperation) und weniger negative Emotionen relevant.
Mikami et al. (2017) verdeutlichen die Relevanz von Zugehorigkeit und Ver-
bundenheit mit den Klassenkameraden fiir die Schulleistung. Schiiler, die sich
ihren Klassenkameraden verbunden und zugehorig fiihlten, engagierten sich im
Schuljahresverlauf stirker im Unterricht, was wiederum das Gefiihl der Zuge-
horigkeit stirkte, und auch mit einer besseren Leistung am Schuljahresende ein-
herging. Nach den Autoren ermoglicht ein unterstiitzendes Klassenklima das
Suchen von Hilfe und sozialer Unterstiitzung. Fiihlen sich hingegen Schiilerinnen
und Schiiler sozial ausgegrenzt, fiihrt dies eher zu Schwierigkeiten bei der
Konzentration und Bearbeitung der schulischen Aufgaben. So zeigten sich Hin-
weise auf schwach negative Effekte von Bullying-Viktimisierung auf die Schul-
leistung (Schoeler et al. 2018).
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6 Ausblick
6.1 Reziproke Effekte

Gleichaltrige  beeinflussen die  Entwicklung Jugendlicher. Fiir alle
betrachteten Aspekte zu Gesundheit und Wohlbefinden (internalisierende und
externalisierende Auffilligkeiten, diverse Gesundheitsverhaltensweisen und
Schulleistung) liegen zahlreiche empirische Befunde zu forderlichen wie auch
problematischen Einfliissen durch Peers vor. Wenn auch mehrere Lingsschnitt-
studien existieren, sind Aussagen iiber die Kausalrichtung der Befunde nicht ein-
fach. Vielmehr ist von komplexen, multikausalen Wechselwirkungen auszugehen
(z. B. Reijntjes et al. 2010). Weiter beriicksichtigten unterschiedliche Studien
unterschiedliche Arten jugendlicher Peerbeziehungen (z.B. Freunde, soziale
Peernetzwerke) selten in ihrer Kombination. Jedoch ist auch hier von Wechsel-
wirkungsprozessen und komplexeren Einfliissen auszugehen (z. B. Liu et al. 2017
fiir enge Freunde im Vergleich zu Peers).

Wie konnen nun Peerbeziehungen Gesundheit und Wohlbefinden beeinflussen?
Mit ihrem Einfluss auf Selbstwert, Selbstkonzept, soziale Kompetenz, soziale
Integration oder soziale Unterstiitzung wurden als Entwicklungsdimensionen
empirisch gesicherte Schutzfaktoren fiir die Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen angesprochen (Bengel und Rottmann 2009). Erginzend zu den
Gleichaltrigen sind mit Blick auf die soziale Umwelt weitere soziokulturelle Ein-
flussfaktoren mit ihren wechselseitigen Beziehungen fiir die Entwicklung relevant
(Bronfenbrenner und Morris 2006). Beispielsweise zeigten sich Hinweise auf
kulturspezifische Zusammenhinge (Liu et al. 2017). Auch Faktoren bezogen auf
die Schule (z. B. Schulklima), die Nachbarschaft (z. B. Wohngegend, Kriminali-
tat) oder die Familie (z. B. Eltern-Kind-Beziehung) konnen eher protektive oder
auch schidliche Effekte fiir die Anpassung Jugendlicher haben (Brumley und
Jaftee 2016).

6.2 Eltern-Kind-Beziehung

Fiir den Aufbau von Gleichaltrigenbeziehungen wie auch fiir Gesundheit und
Wohlbefinden kommt der Familie, speziell der Eltern-Kind-Beziehung, eine
besondere Bedeutung zu (s. Walper et al. 2018). So konnen die Beziehungs-,
Bindungs- und Erziehungsqualitit, wie sie Familie und Eltern bieten, als
Ressourcen oder Entwicklungsrisiken Effekte auf die kindliche Entwicklung und
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die Bewiltigung alterstypischer Entwicklungsaufgaben zeigen (Bengel et al.
2009). Zudem sind die Beziehungen Jugendlicher zu ihren Eltern und auch
der Aufbau von Peerbeziehungen vor dem Hintergrund bisheriger Bindungs-
erfahrungen zu sehen (Grossmann und Grossmann 2012). Eine sichere Eltern-
Kind-Bindung in der friihen Kindheit kann als Schutzfaktor wirken und
Gleichaltrigenbeziehungen im Jugendalter positiv beeinflussen. Ferner schwindet
mit der Umgestaltung der Eltern-Kind-Beziehung und dem zunehmenden Ein-
fluss Gleichaltriger im Jugendalter der elterliche Einfluss nicht génzlich; vielmehr
wird der Einfluss Gleichaltriger durch das elterliche Erziehungsverhalten mit-
bestimmt (Laursen et al. 2015).

6.3 Pravention und Gesundheitsforderung

Im Rahmen von (schulischer) Privention und Gesundheitsforderung sind Ansitze
zur Forderung von Lebenskompetenzen etabliert (s. Knauf et al. 2018). So hat
die WHO (1994, 2003) zentrale Kompetenzen beschrieben, die neben kognitiven
(z. B. kritisches Denken) und personlichen Kompetenzen (z. B. Selbstkonzept,
Selbstregulation) auch interpersonale, soziale Kompetenzen ansprechen. Zu
Letzteren zdhlen Beziehungsgestaltung, Kommunikation, Empathie, Kooperation
und Selbstbehauptung. Aufbau und Stirkung der Lebenskompetenzen (als
Ressourcen) unterstiitzen Jugendliche, mit alltdglichen und entwicklungs-
bezogenen Anforderungen kompetent umzugehen, gesundheitsforderliches Ver-
halten zu zeigen und riskantes, gesundheitsschidliches Verhalten zu unterlassen.
Lebenskompetenzansitze sind hdufig individuumsbezogen und zielen auf die
Beeinflussung des Verhaltens (z. B. Ubungen zum Ablehnen einer Zigarette).
Ergénzend kann eine Beriicksichtigung verhiltnispriventiver Mallnahmen mit
Einbezug der Umwelt Jugendlicher (Schule, Freizeit, Familie) hilfreich sein.
Vor dem Hintergrund der starken Bedeutung Gleichaltriger fiir Gesundheit und
Wohlbefinden sollten entwicklungssensitive Priventionsmallnahmen im Jugend-
alter Peerbeziehungen und Freundschaften explizit beriicksichtigen. Beispiele
sind die Stdrkung individueller sozialer Kompetenzen, die Férderung prosozialer
Peerbeziehungen (z. B. soziale Unterstiitzung, kooperative Arbeitsformen) oder
das Abschwichen negativer Peereinfliisse (z. B. Umgang mit Gruppendruck).
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1 Introduction

During the last 60 years, attachment theory has acquired an important role in the
conceptualization of emotional and social development, and it has become one of
the most influential and investigated models in Developmental Psychology.

At the core of attachment theory are the dynamics that occur in the parent—
child relationship and how these affect the future development of the child. More
precisely, attachment can be defined as an innate disposition to seek proximity to
and contact with a specific figure (usually parents or more generally caregivers)
and to do so in situations where they experience distress: a child could smile
or vocalize to express his interest in interacting, or he could cry and cling if
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he perceives some kind of risk. It is extremely important to respond to these
signals, especially in times when the child is distressed, as the availability of
the parental figure is the factor that creates a difference in the development of a
secure attachment (Bowlby 1969/1982; Cassidy 2016). For example, if the child
feels that the parent is present both physically and emotionally in case of need,
he can slowly move away to explore the surrounding environment, aware that if
something should happen (a loud noise, or a small accident in the game) he can
always return to the caregiver to be comforted. For this reason the parent acts as
“a secure base from which to explore” (Ainsworth 1970, p. 61). The need to be
comforted and the need to explore can be expressed in various ways, thus leading
to the formation of different attachment patterns. Attachment security represents
a good balance between the attachment and exploration systems, and is also the
natural theoretical outcome, as well as the most desirable one (Solomon and
George 2016). The most important factor for the development of a secure attach-
ment is to make sure that the child acquires the feeling that the parent is present
and available, because in this way he will internalize this representation, adapt
this model, and generalize it to other relationships (Bretherton 1985).

2 Theoretical Framework
2.1 Attachment in Adolescence

Adolescence is often seen as a sensitive developmental period, which is
characterized by “storm and stress”, as many changes occur at a biological,
cognitive, affective and social level (Arnett 1999; Moretti and Peled 2004).
Emotional development in adolescence should lead to a realistic and coherent
sense of identity that allows a person to learn how to cope with stress and manage
emotions as well as to relate to others (Santrock 2001). As evidenced by several
studies (e.g., Lee et al. 2014), adolescence is also a vulnerable period for the onset
of serious mental disorders, which then tend to persist into adulthood. While there
is ample evidence concerning risk factors for mental disorders in adolescence, less
is known about protective factors, although one important protective factor to have
emerged from recent research concerns attachment security (Moretti 2016).
According to Rice (1990), the quality of the attachment bond is strictly
implicated in the adolescents’ development of identity and in their emotional
and social adjustment. Bowlby (1969/1982) sustained that during adolescence
most children still have a strong attachment toward their parents, even if the
child-parent relationship is changing and the adolescent also develops significant
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bonds with other people. This change has been described as “a realignment and
redefinition of family ties” (Steinberg 2001, p. 255) and consists in a process of
individuation, characterized in terms of autonomy, independence and detach-
ment from family members (Ryan and Lynch 1989). According to Kobak and
Duemmler (1994), the relationship between adolescents and parents becomes
increasingly goal-corrected: while in infancy this goal-corrected partnership was
more “coordinated”, in adolescence it should be considered more as “negotiated”
(Allen and Tan 2016). During the previous operations of the attachment system,
the child became used to “habitual patterns of responding” (Allen and Tan 2016,
p- 400) while in this new stage of life, this pattern does not fit anymore with
the adolescent’s need for autonomy. Therefore, to accomplish social develop-
ment, which is a major task in adolescence, the adolescent has to develop a new
balance between his attachment behaviors and his exploration urges; to do so, he
or she has to decrease their need for dependence on parental attachment figures to
satisfy the need for exploration. Despite this disengagement and transformation
of family interactions, it is important to emphasize that adolescents still feel that
it is important to be connected with their parental figures, even if they share less
time and activities (Larson et al. 1996). Furthermore, Liebermann Doyle and
Markiewicz (1999) found that, during adolescence, the perception of parental
availability is still as important as in childhood, but the need for parental help
and support decreases as children grow up. Nevertheless, according to Fraley and
Davis (1997) and Trinke und Bartholomew (1997), adolescents still seek parents,
and in particular mothers, more than friends when they need a secure base (Doyle
and Moretti 2000; Kerns et al. 2015).

2.2 Parental Reflective Function

Several studies acknowledge the influence of parents’ representations about their
children on their development. There is evidence that parental representations of
their children are linked to children’s emotional, social and cognitive develop-
ment, and attachment security (Fonagy et al. 2002; Rosenblum et al. 2009; Slade
2005). The characteristics of the parents’ representations also seem related to
later affect regulation, and social relationships (Slade 2005), and mental health
in adolescence (Fonagy and Gergely 2000). Studies have highlighted the link
between parental reflective functioning (PRF), i.e. the ability to think about one’s
own thoughts and feelings and those of the child, and quality of child attachment,
and the role of PRF in protecting adolescents from psychopathology (Fonagy
et al. 2002).
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The concept of reflective functioning (RF) or mentalization was first
introduced in the context of the “London Parent—Child Project”, which
investigated the intergenerational transmission of attachment security (Steele
and Steele 2008). RF has been defined as the capacity to understand one’s own
and others’ mental states in terms of thoughts, feelings and desires. It is a very
specific human feature that allows for emotion regulation and providing meaning
to social interactions (Bateman and Fonagy 2016). RF has been proposed to be
the missing link in the transmission of attachment security (Fonagy and Target
2005). Fonagy and colleagues (1991a, b), in their very first study on RF using
the Adult Attachment Interview (AAI; George and Main 1984), could not only
show that there was a high concordance between parent and child attachment,
but also that the ability to reflect upon one’s own history of attachment was
significantly correlated with the child’s attachment security. They concluded
that the development of mentalizing ability originates within the parent—child
relationship, where the child experiences the caregiver as being able to recognize
and understand her or his mental states. Several years later, this idea was
confirmed, by expanding it into a new line of research, i.e., by applying it to the
Parent Development Interview — Revised (PDI-R; Slade et al. 2012), designed
to evaluate parents’ mental representations of their child, of the relationship
with him or her and of themselves as a parent. Instead of assessing a person’s
ability to understand mental states with regard to his or her parents, this inter-
view focuses on the capacity of parents to keep their child in mind, defined as
parental reflective function (PRF). The caregivers’ capacity to hold in mind that
their children have feelings, desires and intentions, allows children to discover
their internal experience through the parents’ representation (Slade 2005).
When children experience a change in their own mental state, parents need to
be able to understand this moment by representing it and acknowledging this
change through gestures, actions, words and play. The sensitization and the
understanding of self-states occur through parental affect mirroring (Gergely
and Watson 1996), where the caregiver produces an exaggerated version of
realistic emotion expression, mirroring the infant’s state. The parent’s ability to
observe changes in the child’s mental states lays the foundations for the develop-
ment of secure attachment, which, in turn, provides the psychological basis
in the acquisition of mentalizing abilities (Fonagy and Target 1997). The inter-
subjective process of reflectiveness allows the child to understand the caregivers’
behavior and to perceive an image of him- or her-self as mentalizing, desiring and
believing. Lastly, sensitive parenting also implies that parents are aware of their
own mental states, so that they are able to differentiate between their own internal
experience, and the one of their child (Slade 2005). Studies over the last decades
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have shown that PRF does not only affect children’s attachment security (Fonagy
et al. 2002; Slade 2005) but parents’ emotion regulation as well (Schultheis et al.
2019).

Despite the growing evidence of the importance of PRF for the emotional
development of children, most studies have focused on parents of infants,
neglecting the role of PRF during adolescence. To our knowledge, only five
studies have explored PRF in parents of older children. In the first study of
this kind, Benbassat and Priel (2012) assessed PRF with the PDI in a group of
mothers and fathers of adolescents and found that there was a positive association
between PRF and the adolescents’ socio-emotional adjustment. A second study
investigated a sample of clinically anxious children, including both mothers
and fathers who completed the AAI (Esbjgrn et al. 2013). The results showed
that lower levels of maternal but not paternal reflective functioning (RF)
were associated with higher child anxiety. A third study on a group of adopted
adolescents, showed a strong relation between maternal RF, assessed with the
PDI and child’s attachment (Molina et al. 2015). In a fourth study, researchers
administered the PDI to a sample of parents, which mainly included mothers
(Borelli etal. 2016). The results show that child-focused RF was significantly
associated with child attachment security. Finally, the last study highlighted that
mothers with higher levels of PRF would exhibit less overcontrolling behaviors
with their children (Borelli etal. 2017). In summary, the results of these
studies suggest that PRF is significantly associated with outcomes concerning
the socioemotional adjustment and the well-being of children during middle
childhood and adolescence.

23 The Project “/ATTACH”: Studies and Methodology

More recently, we conducted a project (“Mental health and well-being during
adolescence: The role of child attachment and parents’ representations of
their children — ATTACH”) at the University of Luxembourg, which included
families of adolescents from Luxembourg and Germany and which took place
between October 2015 and November 2019. The project aimed to shed light on
some of the potential factors that can affect attachment, mental health and well-
being in adolescence. We assessed adolescents as part of a family system and,
therefore, investigated the role of parental influence on adolescents’ psychological
adjustment, and explored psychological and psychophysiological processes that
are associated with attachment and parenting. The project involved three studies:
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o In the first study, we investigated the relationship of PRF with parental
gender, parental cortisol responses and parenting behaviors (Decarli, Schulz,
Pierrehumbert & Vogele, in press);

o In the second study, we examined the factors that are associated with different
attachment classifications and the association between attachment and
internalizing and externalizing behavioral problems (Decarli, Pierrehumbert,
Schulz & Vogele, in press);

e In the third study, we tested whether adolescents with different attachment
classifications show different patterns of emotion regulation strategies, both
from a behavioral and physiological perspective, during two attachment
relevant situations: an attachment interview and a parent—child conflict inter-
action task (Decarli et al. 2022).

After receiving ethics approval, we recruited participants in the German speaking
area of the Greater Region of Luxembourg. Exclusion criteria were mental health
problems of adolescents or parents, and participants needed to be fluent in either
German, English, or French. Participants were 49 adolescents and their mothers
and fathers. Not all fathers took part in the study. Adolescents had a mean age
of 14.2 years and had different family backgrounds: 23 were living in their bio-
logical families, 19 had divorced or separated parents, and 7 had been adopted.
The study design included three separate visits. During the first meeting we met
with parent(s) on their own (consent form, interview and questionnaires), while
the second meeting took place with the adolescents alone (consent form, attach-
ment interview, questionnaires). These meetings took place at the family home,
while the third meeting was scheduled with the whole family at the Clinical
Psychophysiology Laboratory of the University of Luxembourg (for a detailed
overview see Decarli et al. 2022, in press).

We used a multi-method approach with interviews, the observation of parent—
child interactions, questionnaires and the assessment of psychophysiological
stress responses during attachment-related situations. Concerning interviews
and questionnaires, both parents were administered an interview to assess their
RF capacities (PDI-R; Slade et al. 2012), then one of them took part in an inter-
view to assess possible attachment difficulties of the child during childhood,
and both parents (if possible) completed a questionnaire to evaluate their child’s
behavioral problems. The adolescents were administered an interview to assess
their attachment representations (Friends and Family Interview — FFI; Steele
and Steele 2014) and then completed a self-reported questionnaire to evaluate
behavioral problems. Concerning the parent—child interaction (Family Inter-
action Task — FIT; Allen et al. 2012), mothers and fathers took part separately in
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a conflict interaction task with their child and were asked to discuss a disagree-
ment and to try to reach a solution. The interaction task allowed for the assess-
ment of the adolescents’ ability to express their own opinions with confidence
while maintaining an engaged and amicable connectedness with their parents.
Parenting behaviors were operationalized as sensitive autonomy support and
psychological control. We monitored heart rate and electrodermal activity as
physiological indicators of stress and arousal from the adolescents both during
the attachment interview, selecting the most attachment-relevant questions, and
during the interaction task, focusing on the first 4 min, since some dyads after this
time started discussing non-problematic issues. For analyses a reactivity score
was calculated, by subtracting baseline means from the respective means of the
selected questions during the FFI and means during the 1-min periods of the FIT.
Concerning the parents, we collected 5 salivary cortisol samples during the FIT
and calculated a reactivity score in terms of total hormone concentration over a
period of reactivity.

3 Results
3.1 PRF, Parenting Behaviors and Attachment

We could show that PRF plays an important role in regulating the parents’ own
stress responses in the context of parenting (operationalized in terms of cortisol
reactivity). However, parental physiological reactivity alone did not predict
parenting behaviors. The findings showed that parents who display higher
mentalizing capacities show lower cortisol reactivity (i.e., stress in the context
of parenting) and at the same time, thanks to their RF abilities, better caregiving
behaviors, with higher levels of sensitive autonomy support and lower levels
of psychological control. Current research has shown that emotional arousal
and psychosocial stress are factors that can cause a reduction of the capacity to
understand someone else’s mental states (Nolte et al. 2013). This is particularly
true in the context of attachment relationships. There is evidence that when
emotional arousal is high, the capacity to mentalize in a conscious, controlled
and reflective way switches to an automatic, non-conscious and unreflective
mode (e.g., Fonagy and Luyten 2018). During adolescence, the intensity and the
frequency of conflicts between parents and children increase, and although these
conflicts are also considered to be a means to negotiate relational changes, they
can also enhance parenting stress (e.g., Branje 2018).
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High levels of RF in both mother and fathers were the best predictors of secure
attachment, confirming previous studies on infant samples (e.g., Steele and Steele
2008) and adding new important information about its role in adolescence. We
would however have expected that parenting behaviors predicted attachment
security as well, which occurred only in the case of attachment disorganization.
Unexpectedly, its best predictor were indeed maternal behaviors undermining
relatedness (but not the paternal ones), which also might explain the relation
between disorganized attachment and maternal RE. Therefore, in the case of
disorganization, maternal hostile and threatening behaviors seem to be the
primary mechanism through which mothers’ RF is translated and communicated
in the relationship with their adolescent children. These results might be
explained as a consequence of the task we used to measure parental sensitivity
and parenting behaviors, in that it might lacked ecological validity. The FIT is
mainly designed around the notions of autonomy and relatedness, and more
connected to the concept of “secure base” (Allen etal. 2003). Therefore, on
the one hand, we might not have been able to capture sensitive behaviors that
a highly reflective parent may use in other contexts, as for instance when the
child is upset. On the other hand, an interaction task that challenges autonomy
negotiations, which 1is conflictual by nature, might have maximized the
opportunity for mothers with low RF capacities to display more often and at a
higher extent hostile and threatening behaviors, since they might have felt more
helpless and frustrated (Borelli et al. 2017; Hennighausen et al. 2011). Future
research on parents’ sensitivity towards their adolescent children should include
also other problem-solving situations that might be encountered by these dyads,
as for example helping with a difficult task (Borelli etal. 2017), planning a
vacation together (Becker-Stoll et al. 2008) or offering emotional support after
a stressful task as the Trier Social Stress Test for Children (Buske-Kirschbaum
et al. 1997).

Of significant interest are also the results concerning differences between
mothers and fathers in the RF capacities. This finding was somewhat surprising,
since research has shown that women usually have higher or at least similar RF
levels as men (e.g., Steele and Steele 2008; Cooke et al. 2017). However, there
may be several reasons for this result: (1) the possible presence of an assortative
mating effect among intact and adoptive families (Borelli et al. 2017), (2) the
possible influence of a divorced family status on maternal RF (Amato 2014),
(3) the missing information concerning most of the fathers in the divorced
families, and (4) the sociocultural changes concerning the role of fathers in
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families of western societies over the last fifty years (Cowan and Cowan 2019).
It is important to note that these results (i.e., gender differences in RF levels and
maternal behaviors predicting disorganized attachment) may have been possibly
influenced at most by the fact that the data of the fathers were not randomly
missing. Their participation could have explained more variance in the regression
models, especially for what concerns autonomy support, and could serve as one
of the possible interpretations as to why only maternal RF and behaviors were
associated with disorganization. Recent studies have indeed shown that paternal
sensitive support of autonomy is linked to attachment security and better psycho-
logical adjustment both in infancy and adolescence (Benbassat and Priel 2015;
Grossmann et al. 2002). It remains entirely speculative, of course, whether or not
the inclusion of fathers from divorced couples would have changed our findings
and future studies should try to involve both parents, to better understand how
each of them can uniquely contribute to the psychological adjustment of their
children.

3.2 Attachment, Emotion Regulation and Mental
Health

The most important results of the project ATTACH concern the converging
evidence that disorganized attachment is linked to (1) more behavioral
withdrawal during parent—child interactions, (2) heightened stress reactivity
during attachment relevant situations and (3) more internalizing behavioral
problems as compared to organized categories. With regard to the FIT, the lack of
affect and engagement suggests that especially the interactions with the mothers
were dominated by fear or by dissociative processes, which resulted in the full
withdrawal of the adolescent (Allen et al. 2012; Duschinsky 2018). Concerning
psychophysiological responses, our findings are in line with previous results
from studies on infant samples, which showed that disorganized children during
the SSP had higher heart rate responses when alone in the room (Spangler
and Grossmann 1993), and increased heart rate during separation from and a
decrease during reunion with the caregiver (Willemsen-Swinkels et al. 2000).
However, our findings also differed from those of Beijersbergen, Bakermans-
Kranenburg, van [Jzendoorn and Juffer (2008), who did not find any differences
between adolescents with resolved and unresolved attachment representation,
but the authors argued that this might be due to how they measured physio-
logical reactivity concerning loss, abuse and trauma experiences. Studies on
adult samples have also shown that disorganized individuals displayed enhanced
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psychophysiological reactions during attachment related tasks (e.g., De Rubeis
et al. 2016; Reijman et al. 2016). Finally, our results concerning the relation of
attachment disorganization and internalizing behavioral problems were consistent
with previous research (Brumariu and Kerns 2010; Madigan et al. 2016), further
indicating its negative effects also on mental health. The pervasive negative
influence that disorganized attachment has on the psychological, behavioral
and physiological systems and its repeatedly demonstrated associations with
maladjustment and psychopathology, has led to a call for disorganization to
be included in psychiatric diagnostic systems as a developmental disorder (see
Lyons-Ruth and Jacobvitz 2016). More recent reviews have pointed out, however,
that disorganized attachment only shows modest stability over time, giving room
for interventions with children and their parents (Granqvist et al. 2017).

The findings concerning dismissing attachment support the notion that during
conflict interactions dismissing individuals tend to employ a fight or flight
strategy, as evidenced by their display of behaviors undermining autonomy
and relatedness at a higher extent and frequency than secure and preoccupied
adolescents. It also appears that dismissing individuals experienced more stress
than secure and preoccupied ones during the FFI suggesting that the attach-
ment interview was able to activate their attachment-related defensive processes
(Mikulincer et al. 2009) both from a narrative perspective (i.e., using idealization
or derogation) as well as from a physiological one (i.e., using ineffectively a
deactivating strategy). Our results are in line with previous findings from Dozier
and Kobak (1992) and Roisman etal. (2004), who found that deactivation
is associated with increased stress reactivity. In contrast, our findings differ
from those of Beijersbergen and colleagues (2008) who found that dismissing
individuals seemed to be less stressed than secure and preoccupied ones during
the AAIL These contrasting results might be due to differences in the task that we
used. We would argue that the questions of the FFI were better able to trigger
attachment-related physiological responses in dismissing adolescents, because
the interview is not focused on their early attachment experiences, but on current
ones (Steele and Steele 2005). Our results concerning the psychophysiological
responses during the FIT are also different from the ones of Beijersbergen and
colleagues (2008) and this might be due to the different setting were the inter-
action took place (home vs. laboratory in our study). Moreover, the sample of
Beijersbergen etal’s study was only composed of adopted adolescents, and
studies have shown that interactions between adopted children and their parents
are more intense than those that occur in other families (Rueter et al. 2009).
Future studies should therefore focus on different family types to find possible
similarities and differences. Finally, our results are also consistent with the
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literature on problem behaviors (e.g. Madigan etal. 2016), since dismissing
individuals reported higher externalizing symptoms and were judged by their
mothers as having more externalizing difficulties.

In conclusion, it seems plausible that dismissing individuals might have
developed some self-regulatory abilities that help them to deal physiologically
with stressful circumstances (as for instance an interaction). Adolescents with
disorganized attachment may not have this capacity, because their fear system is
continuously activated, leading simultaneously to an excessive deactivation of the
vagal system (freezing) and to the activation of the sympathetic nervous system
(fight or flight), which does not allow for any response strategies. This process is
reminiscent of what has been described in the literature on disorganized attach-
ment as “fright without solution” (Hesse und Main 1999, p. 484).

4 Limitations and Future Research

Limitations of the current project concern, for example, the sample size, which
was small in statistical terms and which might have led to insufficient statistical
power to detect further differences between different attachment representations.
Furthermore, the high rates of insecurity and, in particular of disorganization,
present in our (non-clinical) sample might suggest that participant recruitment
might have been biased. Families were mostly self-selected and the possible
presence of an assortative mating effect might suggest that we have recruited
in a way that maximized the possibility of finding thoughtful, reflective and
sensitive parents among intact and adoptive families, whereas parents of the
divorced group were probably more motivated by personal reasons (e.g., they
felt that they struggled more in their parenting role or that their son or daughter
had difficulties). Furthermore, the complexity of data collection, as for instance
the inclusion of both parents, the fact of being interviewed and video-recorded,
and last but not least the collection of physiological data might have limited
participations. The selection of a bigger sample would probably bypass this
“selection bias” and it would allow for better generalizability of the results. It is
also important to point out that we did not assess other factors that might affect
child attachment, PRF, parenting behaviors and parenting stress, and parents’ own
attachment representations and parenting alliance. Therefore, some important
information was missing from this project that might have added further
explanatory power to our model. We can only hypothesize that parents with lower
reflective capacities had an insecure (or unresolved) state of mind with respect to
attachment, which is amply supported by the literature (Steele and Steele 2008).
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In this case, however, this remains speculative. The same applies to parenting
alliance, since assessing how cooperative, communicative and mutually respectful
parents are with regard to caring for their children has important effects on the
parenting behaviors and this might have been especially important to explore in
families with divorced parents (Becher et al. 2019). Future studies should assess
both these variables when investigating PRF, parenting behaviors, parenting stress
and the child’s psychological outcomes.

In our study on physiological responses during attachment relevant situations,
we examined the physiological reactivity of the adolescents during an attach-
ment interview and during a conflict interaction with their mothers and fathers.
However, we used different methods to assess the physiological responses (heart
rate and electrodermal activity for the adolescents and cortisol for the parents). It
would be interesting in future research to examine the same indicators of physio-
logical reactivity in all participants. Cortisol is widely used in research but also
carries some limitations, as it can be imprecise and influenced by other factors
(Nicolson 2007). Therefore, the assessment of heart rate and electrodermal
activity could have provided greater time-specificity for their associations with
PRF and parenting behaviors. Furthermore, future research may also focus on
the concordance of physiological responses of parents and adolescents during
a conflict interaction task in relation to attachment representation. In a previous
study, Zelenko et al. (2005) reported that heart rate changes during the SSP were
more consistent in secure mother-infant dyads than in insecure dyads. Other
studies have also shown the powerful impact of maternal-infant social contact on
the infant’s physiological systems and the results evidenced that the concordance
between maternal and infant biological rhythms increased significantly during
episodes of affect and vocal synchrony compared to non-synchronous moments
(Feldman et al. 2011). This focus would give more insight into the importance
of attachment representations for psychophysiological attunement also during
adolescence. Moreover, another area that needs to be further explored concern
peer relationships during adolescence. Although parents are still the main
attachment figures in the life of adolescents, close friends and romantic acquire
new significant importance (Allen and Tan 2016). Future studies should also
investigate whether adolescents with different attachment representations would
show the same physiological patterns of activation during conflict interactions
with close friends as with their parents. This has been previously done with adult
couples and the results showed that adults classified as insecure showed more
physiological reactivity during interactions with romantic partners than secure
adults (Roisman 2007). Future research should also focus on other factors that
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might influence attachment, as for instance neural mechanism behind attachment
and parenting, and child temperament and genetics (Verhage et al. 2016).

A final important consideration concerns the impact that divorce has on
the well-being of family members. In our study a divorced family status was
significantly associated with lower maternal RF capacities, lower sensitivity and
higher levels of adolescents’ disorganization. Previous research has shown that
divorce increases the probability of developing insecure attachment, since there
is less parental availability, more conflicts between parents and more parent—
child negative interactions (Howes and Markman 1989; Waters et al. 1993).
Divorce, however, can also cause discontinuity of attachment: individuals who
experienced divorce during their childhood are more at risk of displaying insecure
attachment in adolescence, although they had been assessed as secure in infancy
(Lewis et al. 2000). However, the relationship between divorce and quality of
attachment has been predominantly investigated in infancy/childhood (Solomon
and George 1999; Page and Bretherton 2001) whereas only two studies have
addressed this topic in an adolescent sample (Lewis et al. 2000; Hamilton 2000).
We would argue that divorced mothers often do not have the possibility to rely on
someone else in situations of (parenting) stress and this might activate feelings
of helplessness, which in turn would activate their attachment system and might
induce the use of automatic mentalization and display subsequently less sensitive
behaviors and more psychological control (Fauber etal. 1990; Fonagy and
Luyten 2009). Nevertheless, it is probably not divorce per se that causes parents
to show more psychologically controlling behaviors but the sequelae of stressful
factors that divorce brings with it. These findings advance our understanding
of stress in the context of parenting as influencing the parental ability to cope
with the daily challenges that child rearing brings with it, especially during the
sensitive period of adolescence, and on the effects that these factors have on the
quality of their children’s attachment. Therefore, more longitudinal studies are
needed in order to infer causality and to understand what are the different factors
that influence the developmental trajectories of an individual in one direction
rather than in another, leading to significant differences in their psychological and
social adjustment.

5 Clinical Implications and Concluding Remarks

The results of this project are particularly innovative and relevant for
Luxembourg and Germany, since they highlight the importance of secure attach-
ment representations during adolescence. The study can also provide significant
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guidance for the services that are involved in mental-health interventions,
indicating the factors that enhance attachment-related security in families,
to prompt the development of targeted interventions, both preventive and
rehabilitative. Furthermore, the study of the attachment representations of
adolescents with divorced parents could support clinical services in the establish-
ment of interventions that can also help parents in better understanding the
children’s needs and difficulties, thus improving their well-being.

Therefore, clinical interventions should help parents in developing their
reflective skills, which can then be translated in more sensitive parenting
behaviors, and adolescents in better integrating their attachment representations,
to develop a more coherent and reflective state of mind. Attachment-based
interventions (for an overview see Kobak and Kerig 2015; Slade 2007) are
receiving increasing attention and might be a first choice, given their efficacy
in helping parents to better understand their children’s thoughts, feelings and
needs, and adolescents in better regulating their emotions (e.g., Attachment-
Based Family Therapy; Connect Program; Mentalization-Based Treatment for
Adolescents; Reflective Parenting Program). Other interventions could aim at
involving more the paternal figures, mediating parental conflicts, and socially and
financially supporting single mothers, who most often after a divorce might face
social isolation and financial challenges. Moreover, it would be also important to
train professional figures who are in close contact with families, as pediatricians
or general practitioners, to recognize possible difficulties at an early stage, in
order to promptly activate appropriate measures to support the child and his or
her parents (Cohen and Weitzman 2016).
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1 Introduction

Health is one of the most important predictors of subjective well-being (Clark
etal. 2019).! A large literature shows that both physical health and mental health
matter (Ferrer-i Carbonell and Van Praag 2002; Shields and Price 2005). While
adverse health outcomes immediately affect well-being, they also have long-
lasting effects in terms of happiness (Oswald and Powdthavee 2008).

'As standard practice in Economics, we will use the terms “subjective well-being” and
“happiness” interchangeably in this chapter. Subjective well-being is generally measured
by variables such as self-assessed satisfaction with own job, or own life. See Chap. 1
(Borga, D’ Ambrosio & Lepinteur) for more details about those concepts in Economics.
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Subjective well-being is also known to be relative. Clark and Oswald (1996)
use the British Panel Household Survey to show that job satisfaction increases
with own wage but diminishes with the wage level of colleagues. Using a quasi-
natural experiment, Card et al. (2012) demonstrate that disclosing information
on peers’ salaries lowers job satisfaction of workers below the median of their
pay unit. However, there is also evidence that the relationship between one’s own
well-being and other’s incomes can be positive. Using the Russian Longitudinal
Monitoring Survey, Senik (2004) shows that the reference group’s income exerts
a positive influence on individual life satisfaction. Similarly, D’ Ambrosio et al.
(2020) find that relative wealth increases life satisfaction in German data. This
latter phenomenon has come to be known in the literature as the information
effect: the presence of richer or wealthier individuals signals that there is a
possibility for oneself to get richer in the future, which increases own well-being
even before any actual enrichment takes place (Hirschman and Rothschild 1973).

The aforementioned articles often consider individuals with common
characteristics (for instance age, gender, and education) as the reference group
at the basis of these relative comparisons. However, one can also postulate
that subjective well-being may be influenced by family members’ outcomes
and behaviours. This is the case in Clark (2003) where life satisfaction of the
unemployed is higher when they live with an unemployed partner. Powdthavee
(2009) and Wunder and Heineck (2013) demonstrate that empathetic (or
altruistic) reactions affect well-being to the extent that one’s life satisfaction is a
direct function of the partner’s life satisfaction.

Very little is known about the link between the health of relatives and life
satisfaction. Much of the related literature is limited to investigating partners’
health and find negative effects on subjective well-being (Van den Berg et al.
2014; Clark et al. 2019). Using the 1970 British Cohort Study and the Malaise
score to measure mental health, Layard et al. (2014) and Clark and Lepinteur
(2019) show that mothers’ mental health status in 1980 still affects subjective
well-being of their children in 2000. To the best of our knowledge, only
Powdthavee and Vignoles (2008) specifically address the question of whether
parents’ mental distress influence their child’s life satisfaction. Using British data,
they show that lower levels of paternal mental health reduces life satisfaction of
children. Maternal mental health only affects that of daughters.

We here take advantage of a longitudinal birth-cohort data from four
developing countries (i.e. Ethiopia, India, Peru, and Vietnam) and investigate
the consequences of relatives’ health on subjective well-being of children. Our
study’s contribution to the literature is twofold. First, we account simultaneously
for the effect of the health of the father, the mother and the siblings on own
life satisfaction. To the best of our knowledge our work is the first contribution
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addressing this point. Our approach paints a better picture of the key pathways
through which parental and sibling health translates into child well-being.
Siblings spend considerable time together, and siblings’ characteristics and
sibling dynamics substantially influence developmental trajectories and outcomes.
Second, most of the extant literature focused on developed countries and we
here provide what we believe to be the first evidence from developing countries.
This is particularly important since families in developing countries are likely
to be further affected by potential health disparities, persistent poverty, and poor
access to health services. The dataset we use allows us to explore how patterns are
similar or different across those countries and make comparisons that are relevant
for other countries with similar circumstances.

We first show that the health of the parents and the siblings are strongly
correlated with the life satisfaction of the children of our estimation sample. We
find that the effect of the health of siblings is more important than the effect of
parental health. We then explore whether the underlying transmission mechanism
of the observed correlation is due to objective causes, namely the shared environ-
ment and the parental investment decisions affecting the intra-household time
allocation, or to psychological factors such as the information effect or empathy.
We find that the health of the parents have little impact beyond the shared
environment. This is particularly true for mothers. While having ill siblings
reduces the probability of attending school and increases the time spent on paid
and housework, the drop in life satisfaction due to the sibling’s illness seems to be
mainly driven by psychological factors.

The remainder of the chapter is organised as follows. In Sect. 2 we outline
a brief conceptual framework. Section 3 describes the data, and the empirical
strategy appears in Sect. 4. Results are presented in Sect. 5. We conclude in
Sect. 6.

2 Conceptual Framework

Several studies in Developmental Psychology have found that child well-being
is predicted by family well-being and parenting quality (see Newland 2015,
for an extended review). Studies in Economics that focuses on the effect of
parental health, however, have a narrow scope and are limited mostly to school
enrolment outcomes (Gertler et al. 2004; Sun and Yao 2010; Bratti and Mendola
2014). Recent models of human capital formation (Heckman 2007) link human
development to the stability of the home and to parental (mental) health. The
home environment has notable impacts on child well-being that may affect the
stock of human capital in adulthood (Knudsen et al. 2006; Heckman 2007). The
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extant literature heavily focused on measuring child well-being by cognitive/non-
cognitive standardized test scores. Conti and Heckman (2014) stress that well-
being indicators must incorporate dynamic processes such as self-realization and
the degree to which a person is fully functioning in society. We contribute to these
strands of literature by asking if there is a robust relationship between the health
of family members (e.g. parents, siblings) and subjective well-being (SWB) of
adolescents.

Our conceptual framework is set-up in the spirit of Todd and Wolpin
(2003) and Cunha and Heckman (2008), but we focus on the role of family
circumstances in producing a child’s subjective well-being. The framework has
several important characteristics. It models how environments and investments
joined with own characteristics affect the evolution of well-being; it accounts for
the preferences of the parents which help shape the investments in children; and it
factors in the constraints that the families face (see Conti and Heckman 2014, for
a comprehensive review of a human capital model).

In Fig. 1 we outline the basic conceptual framework for how we specify the
empirical model of the relationship between family health shocks and child
well-being outcomes. We consider key pathways from family health to child
well-being: both the direct pathways, and the indirect pathways through parental
investment decisions and the shared environment.

Psychological
effects

Family Health
- Parental
- Sibling

Parental Investment
decisions

- school enrolment

- time allocation

Shared Envi
- SES (e.g. income)
- Parental educ

Child's Life
Satisfaction

Own Health
Indivicual \_/
Characteristics

Fig. 1 Conceptual framework
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2.1 The Effects of Parental Investment and the Shared
Environment on Child’s Life Satisfaction

The literature in the Economics of Happiness mostly explored the determinants of
adult life satisfaction in developed countries. Little is comparatively known about
the causes of life satisfaction of children and adolescents living in developing
countries. However, several hypotheses can be formulated based on the extant
literature.

Children with parents investing in their education are expected to have higher
levels of life satisfaction for at least two reasons. According to Kahneman et al.
(2004), housework and working time are the activities associated with the lowest
levels of pleasures. In developing countries, children might be asked to quit
school and spend more time in housework or on the labour market. Consequently,
parental investments in education make children spending relatively less time in
activities that would reduce their life satisfaction. Beyond its impact on current
time allocation, education is expected to give children better expectations
regarding their future life; and positive expectations about future outcomes are
associated with higher contemporaneous life satisfaction (Senik 2008).

Gaps in human capital development of children across different socio-
economic groups have counterparts in gaps in family environments. Francesconi
and Heckman (2016) review the related empirical literature and conclude that
disadvantaged children have compromised early environments as measured
on a variety of dimensions. For example, children from disadvantaged environ-
ments are exposed to a substantially less rich vocabulary than children from more
advantaged families. Cunha et al. (2013) also documents the lack of parenting
knowledge among disadvantaged parents. Parenting styles are important
determinants of early child development (Fiorini and Keane 2014; Del Bono et al.
2016). Consequently, a shared environment where resources (monetary and time)
are scarce is expected to inhibit child development and happiness.

2.2 The Effect of Family Health on Child'’s Life
Satisfaction

2.2.1 Through Parental Investment

Health shocks to parents might reduce the time they invest in the education of
their children; for instance, parental involvement in the child’s education and
care-giving may reduce when one or both parents face serious illness (Dhanaraj
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2016). Parents may also force children to participate in home/market work,
or they may decide to take children out of school as the opportunity cost of
children’s time increases. Bratti and Mendola (2014) study the effect of parental
morbidity on child school enrolment and find that a young adult (age 15-24) with
an ill mother but healthy father is significantly less likely to be enrolled in school.
Alam (2015) use longitudinal data from Tanzania and shows that father’s illness
reduces children’s education by decreasing their attendance.

2.2.2 Through the Shared Environment

Parental health shocks (in the absence of insurance) affect elements shared by the
household by constraining its income (and consumption).? The usual mechanisms
of consumption smoothing are often limited for resource constrained households
in low and middle income countries due to the absence of well-developed credit
and insurance markets (Jensen 2000). In this situation, households optimize by
investing less in children (Becker and Tomes 1986). Luca and Bloom (2018) show
that, regardless of gender, each parent’s health is significantly associated with his
or her own labour market activity and earnings, as well as intrinsically linked to
their spouse’s labour market status and earnings. They find paternal health to be
associated with child schooling outcomes, especially for girls. However, child
schooling outcomes are substantially and negatively affected when both parents
suffer health shocks. The latter in the case of the father negatively affect aggregate
household consumption, particularly food and education expenditures.

2.2.3 Direct Psychological Effects

Family illness could cause stress that may affect the well-being of children. There
is some evidence about emotional and psychological transmissions of negative
emotions and mental distress from one family member to the other (Powdthavee

2While it is not the focus of our analysis, it is important to stress that elements composing
the shared environment (e.g. income, parental education) are also known to affect health.
There is a well documented evidence that across countries, within countries at a point in
time, and over time with economic growth, wealthy people live longer and have lower
morbidity, on average, than poor people (Case et al. 2002). This disparity in health across
socio-economic status (SES) groups is often known as the SES-health gradient. A number
of SES measures have been proposed, other than income, such as wealth, education,
employment status, and race/ethnicity.The SES-health gradient is also remarkably similar
between countries with relatively low levels of social protection from loss of work
and health risks, such as the US, and those with stronger welfare systems, such as the
Netherlands (Galama and Van Kippersluis 2019).
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and Vignoles 2008). Consequently, a lower level of family health might directly
translate into a lower level of life satisfaction. The information effect (Hirschman
and Rothschild 1973) can have a similar effect: the presence of ill individuals in
the same household signals that there is a possibility for oneself to get ill in the
future, which decreases own happiness even before any actual change in health
takes place. Along the same line, one might postulate that children have altruistic
preferences and might value having a family in good health.

Siblings’ rivalry might also play an ambiguous role in the relationship between
life satisfaction and siblings’ health. Knowing that parents make decisions on how to
allocate investments across different siblings and might compensate for or reinforce
initial differences among them (Behrman et al. 1982), children may become rivals in
the face of labour and capital constraints. Hence, a sibling in relatively poor health
might be a source of lower or higher happiness if parents invest their resources to
respectively compensate or reinforce differences in health between siblings.

3 Data

The data for this study are from the Young Lives survey, a study tracking the lives
of children in four countries: Ethiopia, India (in the states of Andhra Pradesh and
Telangana), Peru and Vietnam over 15 years. In each study country, the Young
Lives surveys involve tracking 3000 children in two cohorts. The younger cohort
consists of 2000 children who were born between January 2001 and May 2002.
The older cohort consists of approximately 1000 children from each country born
in 1994-1995.

Currently, five survey waves are available: the baseline round in 2002 and four
follow-up waves in 2006, 2009, 2013 and 2016. The data are clustered and cover
20 sites in each country across rural and urban areas. The objectives of Young
Lives project is to study the causes and consequences of childhood poverty.
Hence, the sample was designed to include a high proportion of poor children,
while at the same time including other children with whom their experiences
could be compared. Study sites in each country were selected non-randomly, with
rich areas excluded from the sample and poor areas over-sampled. Children in the
right age group in the selected sites were then sampled randomly. For the younger
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cohort the children were aged between 6 and 18 months, while they were aged 7
to 8 years for the older cohort sample.?

Even though the study sites were chosen purposely to reflect the diverse
socioeconomic conditions within the study countries and therefore are not statistically
representative for the country, comparisons with representative datasets like the
Demographic and Health Survey (DHS) samples do show that the data contain a
similar range of variation as nationally representative datasets in each of the countries.

The Young Lives survey consists of three main sources of data: a child
questionnaire, a household questionnaire, and a community questionnaire. Our
variables are from the household and child questionnaires. From the household
questionnaire we obtain data on parental background, household and child
education, the number of household members by sex and age groups, the size of the
household, urban/rural location, and indicators of household socio-economic status.

From the child questionnaire, we obtain data on a wide range of child well-
being indicators such as schooling, time-use, health, social networks, feelings
and attitudes, anthropometry, as well as cognitive and non-cognitive tests.
Subjective well-being is measured with a Cantrill ladder question that seeks to
capture a child’s view on where she places herself on a ladder ranging from 1 to 9
reflecting worst to best possible life. A picture of the ladder is shown to the child
by the survey enumerator as the question is asked.

The survey records detailed information about the history of illness and injury
suffered by members of the household. Health shocks are defined such that the
respondent perceives the illness of the household member to have affected the
welfare of the household negatively.

Last, the time use diary documents all of the activities of the children over a
24 h period on one randomly chosen weekday. These activities are then grouped
into the following eight major categories: Caring for others (younger siblings,
the elderly, ill household members); domestic chores (fetching water, firewood,
cleaning, cooking, shopping); tasks at the family business (farm, cattle herding,
other family business); activities for pay outside of household; at school; studying
outside of school (including extra tutorship, and studying at home); play time/
general leisure, and sleep.

3See the survey documentation at https://www.younglives.org.uk/ for further details.
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4 Empirical Strategy

We first estimate how the health of relatives affects the life satisfaction of Young
Lives respondents via the following OLS regression:

LSy, = ag + a Fatherllly, + axMotherlIllyi; + a3Siblinglily, + asOwnHealthy + asSEj + 8 + A + €y (1)

where LSj; is the life satisfaction reported by the Young Lives respondent i
from household j in wave ¢ on a 9-point scale. The other variables are described
below.*

The validity and reliability of responses to well-being questions can be a
source of concern. We have discussed in details some facts in favour of its use
in Chapter 1 (Borga, D’Ambrosio & Lepinteur). We know, for example, that
responses to subjective well-being questions and physiological expressions of
emotions or brain activity are strongly correlated (Urry et al. 2004). In addition,
life satisfaction is a good predictor of future behaviours, such as marital break-up
(Guven et al. 2012) or job quits (Clark 2001). This evidence shows that subjective
measures of well-being reveal useful information about individual preferences
and thus behaviour, even after controlling for a wide range of objective variables.
As these findings are also based on pooled regressions, it seems that survey
respondents share a common understanding of life-satisfaction scales and it
supports its use for interpersonal comparisons.

Fatherllly;, Motherllly, and Siblingllly, are dummies equal one when
respectively the father, the mother or any of the child’s siblings were ill between
wave t and t — 1. The households were asked to identify which among a
predefined list of events/shocks had a negative consequence on them. Illness of
a family member (father, mother, and siblings) is among these predefined events
asked to every household. These shock-related variables are binary (the variable
equals 1 when shock was reported during the period in between rounds, and 0
otherwise). Note that answers are based on perceptions; that is, they do not show
whether a negative event has occurred, rather they show whether the respondent
considers the event has affected the welfare of the household negatively.

OwnHealthj; is self-reported health ranging from 1 to 5 (i.e., “very poor
health” to “very good health™). It is reported by the main caregiver of the child.

4While we lack statistical power to convincingly correct for the Nickell bias, a dynamic
panel model yields similar estimates. Results are available upon requests.
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Regarding the different concerns about the interpretation and reporting biases
of self-assessed health, Doiron etal. (2015) illustrate its predictive power
on mortality, risk of coronary heart diseases and chronic diseases using an
Australian survey data linked to administrative individual medical records. They
find that self-assessed health predicts future health such as hospitalizations and
prescription drugs. According to Doiron et al. (2015), the predictive power of
self-assessed health is even more precise in cases of serious and chronic diseases.

8; and A, represent individual fixed effects and survey-round fixed effects. The
former captures the influence of time-invariant characteristics of the respondents,
such as personality traits or genes. Survey-round fixed effects neutralize the
influence of elements that are shared by all respondents in a given survey round,
e.g. macroeconomic environment, design of the questionnaire, etc.

SEj; is a set of control variables capturing the impact of the shared environ-
ment (the parental education, the household size, a wealth index and an urban
dummy). We will present in our main results two versions of Eq. 1 where we
will respectively not control for and then control for SEj;. In the first version, o,
oy, a3 can be considered as the net effects of the health of the different family
members on the life satisfaction of the Young Lives respondents. In the second
version of Eq. 1, «y, oy, a3 will measure the effect of the various measures of
health net of the shared environment. The comparison of the different vectors of
estimates will give us the opportunity to evaluate the relative importance of the
shared environment in explaining the relationship between family health and own
life satisfaction.

However, this exercise does not allow to quantify to what extent the effect of
family members’ health is due to objective detrimental changes due to parental
investment decisions (i.e. higher probability to quit school and to work) or
psychological reasons. This is why we estimate this second regression via OLS:

LSy = Bo + BiFatherllly, + BrMotherllly, + B3Siblinglll;, +
ﬂ40wnHealth,-j, + ﬂjSEijl + ﬂs P]ijt + 6 + ;‘t + &is.

PIj, is a vector of parental investments that may mediate the relationship
between family members’ health and life satisfaction as outlined in Sect. 2 (and
summarized in Fig. 1). We include the probability to be enrolled at school, the
share of time spent on paid work outside of the home as well as the share of time
spent in housework. We believe that these variables capture the influence of the
most important objective channels that may explain a potential objective relation-
ship between family members’ health and life satisfaction. If this is true, B, 8
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and B3 should respectively be significantly lower than o, o, and «3. If 81, B, and
B3 remain significantly different from zero, it would mean that family illness
affects life satisfaction beyond objective reasons. This would imply that a part of
the relationship between family illness and happiness is based on psychological
factors such as the information effect or empathy.

Each regression we report here is carried out using all of the survey members
who have non-missing values for the dependent variable and independent
variables. This produces an estimation sample of 22,352 observations. The
children from our estimation sample are on average 14 years old and their
average life satisfaction is 5.71 (on a scale from 1 to 9). They report a level of
health of 3.71 on average (on a scale from 1 to 5). The probability of having a
father ill is 9 %. The same figure applies to mother and siblings. The complete
descriptive statistics appear in Table 1.

Table 1 Descriptive statistics — estimation sample

Mean SD Min Max
Life Satisfaction 5.71 1.78 1 9
Own Health 3.71 0.78 1
Father ill 0.09 0 1
Mother ill 0.10 0 1
Siblings ill 0.10 0 1
Age 14.08 4.19 6.75 25.58
Female 0.48 0 1
Father Education 6.74 4.29 0 16
Mother Education 5.56 4.33 0 16
Household Size 5.10 1.84 1 26
Urban 0.40 0 1
Wealth Index 0.57 0.19 0 3.69
School Enrollment 0.82 0 1
Daily time on the Labour Market (in minutes) 24.28 24.86 0 140
Daily time in Housework (in minutes) 13.38 13.65 |0 126

Notes: Pooled data (average for all waves). Number of observations for the four countries
is: 4,747 in Ethiopia, 4,875 in India, 5,336 in Peru, and 7,394 in Vietnam



162 L.Borga et al.

5 Results
5.1 Family Health and Subjective Well-being

Table 2 shows how life satisfaction is correlated with the measures of health
status of the different household members. The first column presents the
estimation results that only include dummies for illness of the father, mother and
siblings. The second column adds own health and the third includes all of the
other family outcomes. The last column introduces individual fixed-effects. All
specifications control for the gender and age of the respondent as well wave and
region fixed effects.

Column (1) of Table 2 reports the association between life satisfaction and
family health. We find a significant negative correlation between household
members’ health and the child’s life satisfaction. Pairwise Wald tests confirm
that the effect of father and mother illness are not significantly different while the
negative impact of siblings’illness is significantly larger.

Table 2 Effect of family illness on children’s subjective wellbeing: pooled OLS and panel
results controlling for the influence of the shared environment

Life Satisfaction [1-9]

(1) (2) 3) (4)
Father ill -0.137"" —0.123"* —0.092" —0.087"

(0.041) (0.040) (0.039) (0.051)
Mother ill —0.147"" —0.128"* —0.096™ —0.055

(0.041) (0.041) (0.040) (0.053)
Siblings ill -0.216"" —0.173"* —0.182"* —0.242"

(0.040) (0.040) (0.039) (0.051)
Own Health 0.231" 0.199" 0.118""

(0.017) (0.017) (0.022)

Observations 22.352 22.352 22.352 22.352
Shared Environment - - v v
Individual FE - - - v

Notes: These are linear regressions. Robust standard errors clustered at the household level
in parentheses. Each estimation controls for the survey-round and region fixed effects.
Family variables are maternal and paternal education, household size, wealth index, and
an urban dummy. We control for the child gender and age when we do not control for
individual fixed-effects. * p < 0.10, ** p < 0.05, *** p < 0.01
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The estimates from column (1) might confound the effect of unobserved
variables that may simultaneously affect life satisfaction and household members’
health. To account for this, we first control for own health in Column (2).
Consistent with the literature on health and subjective well-being (Clark et al.
2019), we find that health is an important predictor of happiness. Own health
attracts a positive and precise estimate. Note that one cannot directly compare
the magnitude of the effect of own health to the effect family illness as they do
not share a common scale. However, the most precisely estimated coefficient
is unsurprisingly the one associated with own health. Controlling for own
health also lowers the magnitudes of family health estimates (but they remain
significantly different from zero at 1 % level).

We control for the effect of the shared environment in column (3). The
parents’ health variables still attract positive estimates but their significance is
reduced. Standard errors remain the same implying that the loss in significance
is only due to the lower magnitude of the estimates. The effect of siblings’ health
remains unchanged and still highly significant. The effect of own health is still
positive and significantly different from zero at 1 % level albeit its magnitude is
slightly reduced. The introduction of household characteristics aims at capturing
the influence of the common shared environment. Regarding the evolution of our
estimates, it seems that it partially explains the effect of parental health.

Last, we introduce individual fixed-effects in column (4). This allows
controlling for the influence of all time invariant factors (such as genetics and
personality traits) that may affect the relationship between life satisfaction and
family illness. Maternal health is now no longer significantly different from zero.
Paternal health remains a negative predictor of life satisfaction but only at the
10 % significance level. This result suggests that most of the effect of parental
health observed in column (1) transits via the objective living conditions, i.e.
the common shared environment, and the time invariant characteristics we
controlled for. However, the effect of siblings’ health is remarkably stable across
specifications and, as such, relatively insensitive to the influence of the effects
of aforementioned objective living conditions. We explore more deeply the
mechanisms that might explain our results in the next sub-section.

5.2 Parental Investment or Psychological Factors?

We now ask whether the negative effects of the father’s and siblings health are
explained by objective and detrimental changes in parental investments or by
psychological factors. To do so, we first check whether lower levels of health of
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the relatives reduce the probability of the main respondent attending school. We
also verify how the time a child spends on the market work and on household
chores reacts to changes in the health of the relatives.

We replicate our main model but use the probability of school enrolment, the
time spent on the market work, and the time spent in housework as dependent
variables. Results are shown in Table 3. The probability of school enrolment
is unsurprisingly lower when the father is ill but also when the siblings are ill.
This might be explained by the results in column (2). A sick father is also less
likely to work and it might create the need for the other household members to
spend a larger share of their time on the labour market. This is consistent with a
mechanism of intra-household compensation in working time. Furthermore, we
find that when the mother or the siblings are sick, the time spent in housework
also increases (see the last column of Table 3). As expected from countries where
the adherence to conservative gender norms is still high, we do not find any
substitution mechanism between the cohort members and the fathers’ health when
we consider the time spent in housework.

As suggested by Table 3, children who grew up with sick family members in
our estimation sample are less likely to go to school and more likely to devote
time in the labour market and on housework. Such changes in the time allocation

Table 3 Effect of family illness on children’s time allocation: Panel results

School Enrollment | Time on Market Work | Time in Housework
(1) (2) 3)
Father ill —0.040"" 1.113" 0.130
(0.011) (0.594) (0.349)
Mother ill —0.016 1.060" 1.001™
(0.010) (0.551) (0.324)
Siblings ill —0.036™" 1.022" 0.786™
(0.010) (0.550) (0.350)
Own Health 0.019" —0.549" —0.221
(0.004) (0.233) (0.148)
Observations | 22.352 22.352 22.352

Notes: These are linear regressions. Robust standard errors clustered at the household level
in parentheses. Each estimation controls for maternal and paternal education, household
size, wealth index, an urban dummy, and individual, survey-round and region fixed effects.
*p<0.10, #* p < 0.05, *** p < 0.01
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of the cohort members would explain the estimates we found in column (4)
of Table 2 if well-being is positively correlated with school enrolment and
negatively correlated with the time spent on the labour market and housework.
We formally test this hypothesis in Table 4. The first column replicates our
baseline estimates. The results in the next three columns are in line with our
expectations: schooling is positively associated with well-being and the time
spent on the labour market and in housework reduces life satisfaction. We may
then expect the detrimental effect of father and sibling’s sickness to be potentially
driven by the reduction in the probability to be enrolled and the increase in the
time spent on the labour market and in housework. However, none of the health
estimates appears to be affected by the inclusion of these different variables. The

Table 4 Effect of family illness on children’s subjective wellbeing: Panel results
controlling for the influence of parental investment decisions

Life Satisfaction [1-9]
(1) (2) 3) 4) (5)
Father ill —0.087" —0.081 —0.084" —0.086" —0.081
(0.051) (0.051) (0.051) (0.051) (0.051)
Mother ill —0.055 —0.053 —0.052 —0.050 —0.048
(0.053) (0.053) (0.053) (0.053) (0.053)
Siblings ill —0.242"" | —0.237"" | —0.240""" | —0.238"" | —0.234""
(0.051) (0.051) (0.051) (0.051) (0.051)
Own Health 0.118™" 0.115" 0.117° 0.117° 0.115™
(0.022) (0.022) (0.022) (0.022) (0.022)
School enrollment 0.141" 0.124™
(0.045) (0.053)
Time in market work —0.002" 0.000
(0.001) (0.001)
Time in housework —0.005"" | —0.005""
(0.001) (0.001)
Observations 22.352 22.352 22.352 22.352 22.352

Notes: These are linear regressions. Robust standard errors clustered at the household level
in parentheses. Each estimation controls for maternal and paternal education, household
size, wealth index, an urban dummy, and individual, survey-round and region fixed effects.
*p<0.10, ** p < 0.05, *** p < 0.01
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effect of a father’s illness is no longer significantly different from zero in column
(2) but it is not significantly lower than the baseline estimate in column (1). We
finally follow a “horse race” approach in the last column, i.e. we control for all
the potential channels in a single regression. Both school enrolment and the time
spent doing housework remain significant predictors of well-being. The effect of
the siblings’ health remains negative and highly significant while the effect of the
father illness is no longer different from zero.

These results suggest that the well-being effect of the health of the parents is
mostly explained by the control variables we used in the columns (3) and (4) of
Table 2, i.e. the shared environment. However, the reduction in well-being caused
by sibling’s illness is neither explained by the shared environment nor objective
changes in parental investment (school enrolment, time on the labour market,
time in housework). As none of the objective factors we controlled for in our
empirical analysis influenced the well-being effect of the health of the siblings,
we suspect the relationship between life satisfaction and sibling’s illness to be
mostly driven by psychological factors such as the information effect or empathy.

53 Heterogeneity

Table 2 shows the average effect of family illness on the whole estimation
sample. One may then argue that certain individuals are more affected by
the health of their relatives than others. For instance, it is shown in the related
literature that the determinants of happiness differ across gender (Fugl-Meyer
et al. 2002). We account for this concern by splitting the sample by gender and
re-estimating our main model. These results are shown in the first two columns of
Table 5 and we do not find significant differences between boys and girls.

We then split our sample between “poor” and “non-poor” household. As there
is no measure of income in our dataset, we use the median of the wealth index
computed by the data provider as the poverty threshold. Results are displayed
in columns (3) and (4). The effect of own health in both cases is positive and
significant. The effects of the illness of the siblings are always negative and
comparable in magnitude across samples. Note that the effect of having an
ill father is only negative and significant for children from poor households.
However, the estimate is only significant at 10 % level.

We next consider rural and urban households separately in columns (5) and
(6). While most of the estimates are comparable across samples, a noticeable
element here is that the health of mothers is significantly different from zero in
rural households only.
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One might finally wonder whether the effect of the health of relatives depends
on the age of the respondents. We here take advantage of the particular setting of
the Young Lives Study as two different cohorts are surveyed at the same time: the
Older cohort and the Younger cohort. The former is on average 19 years old in
our estimation sample while the latter is on average 12.6 years old. Once again,
we find few differences between the two categories as revealed by columns (7)
and (8). The most important factors are own health and the health of siblings
while the health of the parents attract estimates that are hardly significantly
different from zero.’

6 Conclusion

The role of the health of parents and siblings have so far received scant attention
in the literature. Our contribution aimed to fill this gap.

Family health is a strong predictor of child well-being through its potential
impact on parental investment decisions and family interactions. Health shocks
entail both economic and psychological costs to children and may alter their
time allocation patterns. Resource constrained families living in underdeveloped
communities with limited access to health services are further affected by
this. Hence, understanding the impact of health shocks and their transmission
mechanisms helps inform public policy.

Using a dataset covering four developing countries (namely Ethiopia, India,
Peru and Vietnam), we show that having parents and siblings in poor health
significantly reduces own life satisfaction. We then find that the loss in well-being
produced by the poor health of parents is mostly explained by the shared environ-
ment (education level of the parents, level of wealth). The health of the parent’s
matters more in terms of well-being for children who grew up in poor and rural
households.

SWe considered here individual sources of heterogeneity. One may argue that heterogeneity
may arise from the institutional context and that we should analyse separately the four
countries from our estimation sample. When we do so, we find very similar results in
Ethiopia, Peru and Vietnam. We do not find any effect of health (own and relative) on life
satisfaction in India. This is not surprising as we have less observations and less within-
variability in this country: we then attribute the absence of significant estimates to the
limited statistical power.
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Having at least one sibling in poor health has a stronger effect on life
satisfaction than a sick parent. Keeping constant the shared environment and
accounting for time-invariant characteristics does not explain the effect. While
we show that a sick sibling decreases the probability to be enrolled at school and
increases the time on market and domestic work, none of these channels explain
the negative effect of a sick sibling.

As none of the objective factors we considered could explain the loss in
wellbeing induced by the poor health of siblings, we postulate that it may
be caused by psychological processes in line with the information effect or
empathic behaviour. We know from the Economics of Happiness literature that
individuals tend to compare to persons they consider as peers to have a better
understanding of what the future might bring to them (i.e. the information effect).
But we also know that individuals genuinely care about their relatives (i.e.
empathic behaviours). Future research should determine whether our estimates
reflect a “pure” empathy or if it reflects a “tunnel effect”. Are the children of our
estimation sample simply worrying for the health of their siblings or are they
concerned for themselves? Note also that our conclusion regarding the psycho-
logical nature of the association between sibling’s health and own life satisfaction
holds under the assumption that the influence of all objective channels is kept
constant.

There are some limitations and potential weaknesses in our study. The
empirical implementation of our research questions is problematic for a number
of reasons. First, not all the determinants of subjective well-being (and their
histories) are observable; second, there may be some endogeneity effects with
respect to unobserved endowments and prior realizations of outcome (for
example, indirect effects caused by parental behavioural responses or other
confounding factors); and third, our outcome and main explanatory variables
could be measured with error. Our study overcomes some of these limitations.
We control for time invariant omitted variables through the inclusion of
the child fixed effect, and account for correlated omitted variables that are
shared by all respondents in a given survey round (such as macroeconomic
environment) thanks to the survey-round-fixed effect. Despite our attempt to
demonstrate as close to a causal relationship between family health and child
life satisfaction, we are aware of the fact that our results cannot be interpreted
as completely causal. There is still ample room for future research to find an
appropriate identification strategy that purges the issues of omitted variables
and endogeneity and establish the causal impact of family health on child’s
subjective well-being.
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Our results are important for policy makers. The benefits of health policies
would be underestimated if one only accounts for the better health of the targeted
individuals. This means that cost-benefit analyses would be more accurate if
they were likely to consider the potential positive spillover effects of any health
policy.

References

Alam, S. A. (2015). “Parental health shocks, child labor and educational outcomes:
Evidence from Tanzania.” Journal of Health Economics, 44, 161-175.

Becker, G. S., & Tomes, N. (1986). “Human capital and the rise and fall of families.”
Journal of Labor Economics, 4, S1-S39.

Behrman, J. R., Pollak, R. A., & Taubman, P. (1982). “Parental preferences and provision
for progeny.” Journal of Political Economy, 90, 52-73.

Bratti, M., & Mendola, M. (2014). “Parental health and child schooling.” Journal of Health
Economics, 35, 94-108.

Card, D., Mas, A., Moretti, E., & Saez, E. (2012). “Inequality at work: The effect of peer
salaries on job satisfaction.” American Economic Review, 102, 2981-3003.

Case, A., Lubotsky, D., & Paxson, C. (2002). “Economic status and health in childhood:
The origins of the gradient.” American Economic Review, 92, 1308-1334.

Clark, A. E. (2001). “What really matters in a job? Hedonic measurement using quit data.”
Labour Economics, 8, 223-242.

Clark, A. E. (2003). “Unemployment as a social norm: Psychological evidence from panel
data.” Journal of Labor Economics, 21, 323-351.

Clark, A. E., Fleche, S., Layard, R., Powdthavee, N., & Ward, G. (2019). The origins of
happiness: The science of well-being over the life course. Princeton University Press.
Clark, A. E., & Lepinteur, A. (2019). “The causes and consequences of early-adult
unemployment: Evidence from cohort data.” Journal of Economic Behavior and

Organization, 166, 107-124.

Clark, A. E., & Oswald, A. J. (1996). “Satisfaction and comparison income.” Journal of
Public Economics, 61, 359-381.

Conti, G., & Heckman, J. (2014). “The economics of child well-being.” In A. Ben-Arieh, F.
Casas, 1. Frgnes, & J. Korbin (Eds.), Handbook of child well-being, 363—401.

Cunha, F.,, Elo, L., & Culhane, J. (2013). Eliciting maternal expectations about the techno-
logy of cognitive skill formation. NBER Working Paper N. 19144.

Cunha, F.,, & Heckman, J. J. (2008). “Formulating, identifying and estimating the techno-
logy of cognitive and non-cognitive skill formation.” Journal of Human Resources, 43,
738-782.

D’Ambrosio, C., Jantti, M., & Lepinteur, A. (2020). “Money and happiness: Income,
wealth and subjective well-being.” Social Indicators Research, 148, 47-66.

Del Bono, E., Francesconi, M., Kelly, Y., & Sacker, A. (2016). “Early maternal time invest-
ment and early child outcomes.” Economic Journal, 126, F96-F135.



It's a Family Affair: Family Health and Child Well-being 171

Dhanaraj, S. (2016). “Effects of parental health shocks on children’s schooling: Evidence
from Andhra Pradesh, India.” International Journal of Educational Development, 49,
115-125.

Doiron, D., Fiebig, D. G., Johar, M., & Suziedelyte, A. (2015). “Does self-assessed health
measure health?” Applied Economics, 47, 180—194.

Ferrer-i Carbonell, A., & Van Praag, B. M. (2002). “The subjective costs of health
losses due to chronic diseases: An alternative model for monetary appraisal.” Health
Economics, 11, 709-722.

Fiorini, M., & Keane, M. P. (2014). “How the allocation of children’s time affects cognitive
and noncognitive development.” Journal of Labor Economics, 32, 787-836.

Francesconi, M., & Heckman, J. J. (2016). “Child development and parental investment:
Introduction.” Economic Journal, 126, F1-F27.

Fugl-Meyer, A. R., Melin, R., & Fugl-Meyer, K. S. (2002). “Life satisfaction in 18-to 64-
year-old swedes: In relation to gender, age, partner and immigrant status.” Journal of
Rehabilitation Medicine, 34, 239-246.

Galama, T. J., & Van Kippersluis, H. (2019). “A theory of socio-economic disparities in
health over the life cycle.” Economic Journal, 129, 338-374.

Gertler, P., Levine, D. 1., & Ames, M. (2004). “Schooling and parental death.” Review of
Economics and Statistics, 86, 211-225.

Guven, C., Senik, C., & Stichnoth, H. (2012). “You can’t be happier than your wife. Happiness
gaps and divorce.” Journal of Economic Behavior & Organization, 82, 110-130.

Heckman, J. J. (2007). “The economics, technology, and neuroscience of human capability
formation.” Proceedings of the National Academy of Sciences, 104, 13250-13255.

Hirschman, A. O., & Rothschild, M. (1973). “The changing tolerance for income inequality
in the course of economic development: With a mathematical appendix.” Quarterly
Journal of Economics, 87, 544-566.

Jensen, R. (2000). “Agricultural volatility and investments in children.” American
Economic Review, 90, 399-404.

Kahneman, D., Krueger, A. B., Schkade, D. A., Schwarz, N., & Stone, A. A. (2004). “A
survey method for characterizing daily life experience: The day reconstruction method.”
Science, 306, 1776—-1780.

Knudsen, E. 1., Heckman, J. J., Cameron, J. L., & Shonkoff, J. P. (2006). “Economic,
neurobiological, and behavioral perspectives on building America’s future workforce.”
Proceedings of the National Academy of Sciences, 103, 10155-10162.

Layard, R., Clark, A. E., Cornaglia, F., Powdthavee, N., & Vernoit, J. (2014). “What
predicts a successful life? A life-course model of well-being.” Economic Journal, 124,
F720-F738.

Luca, D. L., & Bloom, D. E. (2018). The returns to parental health: Evidence from
Indonesia. NBER Working Paper N. 25304.

Newland, L. A. (2015). “Family well-being, parenting, and child well-being: Pathways to
healthy adjustment.” Clinical Psychologist, 19, 3—14.

Oswald, A. J., & Powdthavee, N. (2008). “Does happiness adapt? A longitudinal study of
disability with implications for economists and judges.” Journal of Public Economics,
92, 1061-1077.

Powdthavee, N. (2009). “I can’t smile without you: Spousal correlation in life satisfaction.”
Journal of Economic Psychology, 30, 675-689.



172 L.Borga et al.

Powdthavee, N., & Vignoles, A. (2008). “Mental health of parents and life satisfaction of
children: A within-family analysis of intergenerational transmission of well-being.”
Social Indicators Research, 88, 397-422.

Senik, C. (2004). “When information dominates comparison: Learning from Russian
subjective panel data.” Journal of Public Economics, 88, 2099-2123.

Senik, C. (2008). “Is man doomed to progress?” Journal of Economic Behavior &
Organization, 68, 140-152.

Shields, M. A., & Price, S. W. (2005). “Exploring the economic and social determinants
of psychological well-being and perceived social support in England.” Journal of the
Royal Statistical Society: Series A (Statistics in Society), 168, 513-537.

Sun, A., & Yao, Y. (2010). “Health shocks and children’s school attainments in rural
China.” Economics of Education Review, 29, 375-382.

Todd, P. E., & Wolpin, K. I. (2003). “On the specification and estimation of the production
function for cognitive achievement.” Economic Journal, 113, F3-F33.

Urry, H. L., Nitschke, J. B., Dolski, I., Jackson, D. C., Dalton, K. M., Mueller, C. J., ...
Davidson, R. J. (2004). “Making a life worth living: Neural correlates of well-being.”
Psychological Science, 15, 367-372.

Van den Berg, B., Fiebig, D. G., & Hall, J. (2014). “Well-being losses due to care-giving.”
Journal of Health Economics, 35, 123—131.

Waunder, C., & Heineck, G. (2013). “Working time preferences, hours mismatch and well-
being of couples: Are there spillovers?”” Labour Economics, 24, 244-252.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 Inter-
national Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verdtfentlicht, welche
die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem
Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemil nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben,
ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende
nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Ein-
willigung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

®

Check for
updates

Child Deprivation and Well-being
in Luxembourg

Anne-Catherine Guio

1 Introduction

Combating child poverty and investing in child well-being has featured on
the agenda of the European Union (EU) for many years. In February 2013,
a new milestone was reached when the European Commission published a
recommendation entitled ‘Investing in children: breaking the cycle of dis-
advantage’ (European Commission, 2013), which was then adopted by the EU
Council of Ministers. One key element of the EU recommendation is the fact that
it calls on Member States to ‘(reinforce) statistical capacity where needed and
feasible, particularly concerning child deprivation’.

The best way to provide accurate information on the actual living conditions
of children in the EU, without making assumptions about the sharing of resources
within the household, is to develop child-specific deprivation indicators — i.e.
indicators based on information on the specific situation of children, which may
differ from that of their parents. Children’s needs and standards of living may
differ from those of adults, even within the same household (Gordon und Nandy
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2012; Main und Besemer 2013; Dermott und Pomati 2016; Main und Bradshaw
2016), meaning that data specific to the children themselves is required.

Understanding and measuring child deprivation is crucial, as it can have both
a direct and an indirect impact on well-being. Children experience direct and
immediate suffering due to elements they are lacking in terms of food, clothing,
comfort and activities. However, they also suffer indirectly as result of the
consequences of these deprivations for their health and emotional well-being.
Some forms of deprivation (nutrition, housing comfort!, lack of protection and
care) may have an impact on short-term and long-term physical health (Repka
2013). Children may also experience feelings of shame and stigmatisation relative
to their peers. Qualitative studies have also shown that children in households
suffering from deprivation often do not ask their parents for things they need
that cost money, in an attempt to protect their parents from stress and feelings of
guilt (Ridge 2002 and 2011). In general terms, it has been shown that growing
up in poverty increases the risk of experiencing poverty as an adult via numerous
mechanisms relating to education, health, self-worth and so on (Pascoe et al.
2016; Gregg et al. 1999; Bellani and Bia 2017).

The EU’s 2009 statistical survey on income and living conditions (EU-SILC)
included for the first time an ad-hoc module designed to collect this information.
The first in-depth analysis of this data, performed by Guio etal. (2012),
identified an optimal set of deprivation items specific to children and proposed an
aggregated index. These items were then collected in the EU-SILC 2014 ad-hoc
module, enabling supplementary analysis by Guio et al. (2018). The final list of
items proposed by these authors was adopted at a European level in March 2018,
in order to measure child deprivation on a comparable basis across the entire
Union. This list is made up of 17 items covering both the material and the social
aspects of deprivation, which have been put together to form a child deprivation
scale.

This chapter analyses the determinants of child deprivation in Luxembourg,
using this new child deprivation indicator adopted at European Union level in
March 2018. It serves as an extension to the econometric analyses performed
by Guio et al. (2020), which sought to identify micro-level and macro-level risk
factors in child deprivation across 31 European countries?. Section 2 presents the

Marsh et al. 2000.

2A similar analysis of deprivation in Belgium is available in Guio und Vandenbroucke
2018.
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indicators used. The third section discusses the drivers of child deprivation. The
subsequent section presents the results of econometric tests in Luxembourg, and
the final section offers a conclusion.

2 Child poverty and deprivation: what indicator(s)
should be used?

Income can be taken into account when measuring child poverty: the members of
a household (children and adults) are considered ‘poor’ if their income is below
a threshold set at 60 % of the national median income. The income poverty rate
commonly used in Europe therefore depends on each country's income level. It is
a relative indicator.

To study more ‘absolute’ differences between countries, material deprivation
indicators are also used on a European level. The conceptual approach used was
inspired by the research conducted by Peter Townsend into relative deprivation
during the 1960 s, which he succinctly described as follows in 1979:

‘Poverty can be defined objectively and applied consistently only in terms of
the concept of relative deprivation. [...] Individuals, families and groups in the
population can be said to be in poverty when they lack the resources to obtain the
type of diet, participate in the activities and have the living conditions and amenities
which are customary, or at least widely encouraged or approved, in the societies to
which they belong. Their resources are so seriously below those commanded by the
average individual or family that they are, in effect, excluded from ordinary living
patterns, customs or activities.” (Townsend 1979, p. 31).

Until 2018, European deprivation indicators were based on information relating
to a household as a whole, or to the adults within it. To measure the everyday
difficulties experienced by children, which may differ from those of their parents,
researchers developed an additional European-level indicator: the child-specific
deprivation indicator3. This indicator measures access to the same set of 17
items considered as socially perceived necessities for all children living in
Europe: Does the child eat fruit and vegetables every day? Do they sometimes
invite friends round to their home? Can they participate in school trips and
events? Do they live in an adequately warmth home? Do they go on holiday for at

3 For more information about this indicator, see Guio et al. 2018.
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least one week per year? A child is considered to be experiencing deprivation
if they are deprived of at least three of the 17 items (see complete list below).
The higher the number of items lacked, the more severe the deprivation. Only
deprivation resulting from unaffordability (and not life choices) is included in the
calculation.

List of 17 items used to measure child deprivation

1. Child: Some new (not second-hand) clothes
Children: Two pairs of properly fitting shoes
Children: Fresh fruit and vegetables daily
Children: Meat, chicken, fish or vegetarian equivalent daily
Children: Books at home suitable for the children’s age
Children: Outdoor leisure equipment
Children: Indoor games
Children: Regular leisure activities

9. Children: Celebrations on special occasions (birthday etc.)
10. Children: Invitation of friends to play and eat from time to time
11. Children: Participation in school trips and school events
12. Children: Holiday (one week per year)
13. Household: Replace worn-out furniture
14. Household: No payment arrears
15. Adults in household: Access to internet
16. Household: Home adequately warm
17. Household: Access to a care for private use

2= O Fiogm W

Table 1 presents the proportion of children in this situation for each item for every
country in the EU, and the average for the EU-27. This data was collected as part
of EU-SILC 2014.4

The table uses colours to highlight the countries with systematically high
deprivation levels for different items (in orange/red), such as Bulgaria or
Romania, and conversely those with low levels (in green: Nordic countries,
Austria, the Netherlands and Luxembourg). It also shows the countries that have

4See https://statistiques.public.lu/en/surveys/espace-households/EU-SILC/index.html  for
more information about this survey in Luxembourg. The sample covers 3800 households
in Luxembourg. For information about all EU countries, see the Eurostat website (https://
ec.europa.eu/eurostat/web/income-and-living-conditions/overview).


https://statistiques.public.lu/en/surveys/espace-households/EU-SILC/index.html
https://ec.europa.eu/eurostat/web/income-and-living-conditions/overview
https://ec.europa.eu/eurostat/web/income-and-living-conditions/overview
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Fig.1 Child distribution (aged 1 to 15) by the number of items of which they are
deprived, Belgium, France, Germany, the Netherlands and Luxembourg, 2014, %. Source:
Guio and Vandenbroucke (2018), op. cit.

a more nuanced picture depending on the item, i.e. countries that are at a relative
disadvantage for some items and a relative advantage for others.

Despite Luxembourg’s overall enviable results, child deprivation is not
non-existent here. 9 % of children live in a household that does not have the
resources to offer them a week of holiday per year. More than 20 % of children
in Luxembourg live in a household that is not able to replace worn-out furniture.
Some children suffer from the lack of the most severe items: 3—4 % of children
are unable to buy new clothes or pay for school trips.

This table shows the percentage of children deprived of each item taken
separately. We will now examine the extent to which children accumulate these
17 items. Figure 1 shows child distribution by the number of items of which they
are deprived, for Luxembourg and for neighbouring countries (the Netherlands,
France, Germany and Belgium).

This chart shows that Luxembourg has the best relative position among
neighbouring countries: Luxembourg is the best-positioned country, whatever the
deprivation threshold (i.e. the 'severity’ of the deprivation). Using the threshold of
three items lacked (the threshold used on a European level), Luxembourg has a
child deprivation rate of 8 % compared with 15 % in Belgium and France, 13 %
in the Netherlands and 11 % in Germany.

If the threshold is set at four or more items lacking (i.e. for more severe forms
of deprivation): 12 % of children are deprived of at least four items in Belgium,
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Fig.2 The proportion of children (aged 1 to 15) deprived of at least three items (of the 17)
and the proportion of children suffering from income poverty, EU 27 countries and non-
EU countries covered by the EU-SILC, 2014, % NB: For a list of country abbreviations,
see Appendix 1. Source: Guio, Marlier, Vandenbroucke und Verbunt (2020), using cross-
sectional data from the EU-SILC 2014 study

whilst this proportion is extremely low in Luxembourg (2 %) and at 7-9 % in the
Netherlands, Germany and France.

These figures illustrate that this child-specific deprivation indicator sheds
new light on the situation of children in Luxembourg. Until this point, it was
traditionally thought that a quarter of children in Luxembourg were living below
the poverty threshold. This new indicator pinpoints 8 % of the child population
as suffering from deprivation. Figure 2 compared the child poverty rate with the
child-specific deprivation rate in all EU countries. The European indicator for
child poverty is defined as being the proportion of children living in households
with an income below 60 % of the equivalent national median household
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Diagram 1 Determinants of child deprivation. Source: Guio und Vandenbroucke, 2018,
op. cit

incomed. This is a relative income poverty indicator (given that the poverty
threshold varies from one country to another).

This chart confirms that in comparison to the rest of Europe, Luxembourg has
a higher child poverty level (25 %) but a lower child deprivation level (8 %).

5 A household’s equivalent income is the net (disposable) income. It is calculated in three
stages: a) all monetary income received from any source by each member of the household
or by the household itself is added up (including labour and capital income, social
benefits in cash, and cash transfers between households), deducting any taxes and social
contributions paid; b) to reflect differences in household size and composition, the total
(net) income of the household is divided by the number of ‘equivalent adults’ using the
‘modified OECD equivalence scale’ which applies a weighting to all household members
(1 to the first adult, 0.5 to the second and all subsequent people aged over 14, and 0.3 to
each child aged under 14); and c) the final result, the equivalent disposable income, is
assigned equally to each member of the household (adults and children).
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This chart is based on aggregate data on a macro level. It shows the position
occupied by Luxembourg within the European rankings, and the wide variety
of national situations within the EU. But what are the specific risk factors for
deprivation in the EU and Luxembourg? In order to better understand these factors at
household level and institutional level, the following sections continue this analysis at
the individual (child) level, using econometric analysis to highlight which household/
parent characteristics play a significant role in explaining child deprivation.

3 Child deprivation drivers in EU countries
and Luxembourg

This section presents the conceptual framework of Guio et al. (2020), who used
various models to analyse risk factors for child deprivation in the EU.

From a theoretical perspective, the authors identified three sets of factors that
could explain the probability and/or intensity of child deprivation® as shown in
Diagram 1:

1) the longer-term command over resources;
2) the needs and costs;
3) the size and composition of the household.

The relationships between these different types of determinants are also set out in
Diagram 1.

First of all, the authors explain that children’s material well-being depends
on how much the household is able to consume, which, in turn, depends on its
‘longer-term command over resources’’.

Although current (disposable) household income as measured by the survey is
usually used as a proxy for ‘command over resources’, this is only one element
in a household’s resources, which are also affected by its previous, current and
future income, its wealth and its ability to borrow. However, these elements
are difficult to collect and are not available in the EU-SILC survey. There are
variables that offer a way to approximate them: level of education, position on the
labour market, and migration background. These factors act as follows:

SFor a review of the determinants of material deprivation, see Perry, 2002; Barcena-Martin
et al. 2014, 2017 and 2018; Boarini and Mira d’Ercole 2006.

7See also Fusco et al. 2011 for a similar frame of reference.
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e Level of education offers a more enviable position on the labour market and
relatively easy access to credit institutions to overcome potential liquidity
problems. Level of education is also an indicator of future income (especially
for young people) according to investment in human capital. In the same
way that highly qualified individuals are often the offspring of highly
qualified individuals, we can also presume that they often benefit from larger
inheritances, which will contribute to their wealth.

e (Ceteris paribus, a non-EU migration background often correlates with a more
vulnerable position on the labour market, a smaller inheritance, and less easy
access to credit institutions.

e Similarly, joblessness within the household is a probable indicator of a
precarious position on the labour market for working-age members of the
household, which is a predictor of future risk of unemployment and can also
hinder access to credit institutions in order to overcome liquidity problems.
If joblessness is due to long-term unemployment, it can also result in the
household’s wealth and savings being eroded and ultimately lead to debt.

Furthermore, available resources are affected by social transfers in cash (which
are included in the available income variable used). However, the type and
design of social transfers can also be important for combating child deprivation.
For similar aggregate transfers between two countries, we can assume that the
country that best targets its transfers towards the poorest and where replacement
transfers are the most appropriately used will be the most effective at combating
child deprivation.

Secondly, the authors argue that deprivation is also affected by costs and
needs; households with the same resources may have different needs and may be
facing different costs. Needs in particular depend on the health of the people in
the household, home ownership, housing costs and cost of public services such as
education or childcare. The link between health and deprivation has been widely
documented (see for example Marsh et al. 2000).

The third set of explanatory factors mentioned above (size and composition of
household) affects the level of resources, the probability of joblessness, and the
costs faced by the household. For example, single-parent households are more
economically vulnerable (because they have a reduced ability to pool the risk of
unemployment between multiple adults in the household). Single parents also find
it harder to reconcile their professional and family life, and are therefore more
likely to opt for part-time work or no work. In terms of needs/costs, they are facing
fixed costs (housing, education, etc.) that generally represent a higher proportion of
their resources than would be the case in households with multiple adults.
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Furthermore, similar levels of resources and needs do not necessarily imply
similar levels of deprivation. Individual preferences also play a role and affect
consumption (it could be argued that to a certain extent, preferences are shaped
by the level of resources, education, cultural context, etc.).

Diagram 1 also shows that certain relationships go both ways. For example,
it can be assumed that there are interactions between parents’ level of education,
professional status and cultural context on the one hand, and the size and
composition of the household on the other. Health affects employment and wage
level, and is affected by the general level of resources.

Applying this model to the available data, it is difficult to analyse the impact
of each determinant given the lack of information for certain variables. The
variables in green in Diagram 1 are available at individual (child) level in the data
sample. Some important factors affecting both the household’s command over
resources and its costs are not available: for example, in-kind support provided by
family/friends or a direct measurement of inheritance. Data in this field is limited
to the national total for this social spending in-kind (the volume received by each
household is ignored in the sample). In Diagram 1, the variables shown in red are
available at macro level. Those in black are not available at all.

Diagram 1 does not include one element that can affect econometric results:
the difficulty of measuring income and deprivation (and potentially other
explanatory variables) equally well. For example, it is difficult to measure income
from self-employment or capital. Similarly, it is not always easy to collect
reliable information on child deprivation due to parents’ potentially feeling
ashamed to admit that their children are deprived of essential items. As for people
living in long-term poverty, it is known that preferences can be adaptive (such
people may lower their expectations and claim that they do not need an item that
they cannot afford to purchase). Some of these difficulties are incorporated into
the empirical model.

4 What Factors Cause Deprivation in Luxembourg?
4.1 Econometric Strategy

To evaluate the specific risks of deprivation in Luxembourg, we have chosen an
econometric model designed to test the relationships highlighted in Diagram 1
by grouping together Luxembourg, Belgium and the Netherlands. This enables
us to shed new light on whether determinants in Luxembourg are different from
the other two countries. The dependant variable varies from O to 17 (deprivation
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Table 2 Results of negative binomial model, Luxembourg, Belgium and the Netherlands,

2014
Coef Impact Different in Different in
Luxembourg? the Netherlands?

Self-employ- —0.3%** | Mitigating No No

ment (reference:

no member of

household self-

employed)

Income —0.1*#** | Mitigating Yes, more mitigating Yes, less mitigating
Jobless household | 0.4%** Aggravating | No Yes, less
(ref: with job) aggravating
Single parent (ref: | 0.2%%* Aggravating | Yes, more No

other households aggravating

with children)

Primary, lower 0.7%*% Aggravating | Yes, less aggravating No
secondary education

(ref: tertiary

education)

Upper secondary 0.5%*% Aggravating | Yes, less aggravating Yes, less
education (ref: aggravating
tertiary education)

Very heavy housing | 16.8%** | Aggravating | No No

burden (ref: light

burden)

Slightly heavy 1.0%** Aggravating | No No

housing burden (ref:

light burden)

Number of children | 0.0 No No No
Non-EU migrant 0.27%%% Aggravating | No No

(ref: Lux or EU)

Renting (ref: owners| 0.7%**%* Aggravating | No No

or free housing)

Heavy debt burden | 0.4%%%* Aggravating | No Yes, more
(ref: light debt aggravating
burden)

NB: ***Coefficient significantly different from zero, Significant at / % level. Reading
note: Children living in single parent households are at a greater risk of deprivation than
others, this risk is higher in Luxembourg than in the other two countries. Source: EU-SILC

2014 cross-sectional data, author’s computation.
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items) and has a high level of over-dispersion, a variance that is higher than
average. Using a negative binomial model is therefore recommended. By
grouping together data from Luxembourg, Belgium and the Netherlands, we are
able to perform tests to estimate if the impact of each variable differs between the
different countries.

4.2 Results

Table 2 presents the results of the (negative binomial) model, explaining the
number of deprivations experienced by a child based on the characteristics of
the household in which they live. Essentially, a model of this type helps enable
an understanding of each characteristic’s impact on the number of deprivations
suffered by a child, once the impact of other characteristics has been taken into
account (in other words, ‘all other things being equal’). Traditionally, the impact
of each characteristic is measured by comparing the difference in deprivation
risk between a group suffering from a risk factor (e.g. those living in a jobless
household) and a reference group (e.g. those living in a household with employ-
ment). The results shown in the first column demonstrate the impact of these
explanatory factors for the three countries. We then test the differences between
Luxembourg and the other two countries (second column) or between the
Netherlands and the other two countries (third column).

The results confirm the impact of variables linked to ‘longer-term command
over resources’ and to ‘household needs’, as implied in Diagram 1. In particular,
they show that:

Household income has a significant impact on child deprivation in the three
countries, but this impact is even higher in Luxembourg. Living in a (quasi-)
jobless household increases child deprivation, even if income is already taken
into account by the model. However, living in a jobless household in the
Netherlands increases deprivation by a smaller amount than in the other two
countries. Parents’ level of education also has a significant impact on the intensity
of child deprivation, even once other household characteristics are taken into
account. People with lower qualifications are more likely to suffer deprivation
than those with higher levels of education. Nevertheless, this negative impact
is less pronounced in Luxembourg (and in the Netherlands for the intermediate
category), which is doubtless due to the fact that there are more employment
opportunities for less skilled people than in Belgium, where unemployment
levels are very high. For similar income level, households with one or more self-
employed members tend to suffer from fewer deprivations. As explained above,
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Table 3 Deprivation rate
for all children compared
with those living in a
single-parent household
(in %), and risk ratio,
Population of children
aged 1 to 15, EU countries
covered by EU-SILC, 2014

Country All Single Risk
children | parent ratio
IT 27 30
BG 68 82
RO 70 89
ES 29 36
PT 36 48
EL 46 64
LV 38 56 1.5
HU 47 77 1.6
EE 14 24 1.6
HR 21 36 1.7
cY 38 66 1.8
LT 27 49 1.8
DK 7 13 1.9
SK 25 49 1.9
IE 27 52 2.0
PL 23 46 2.0
UK 22 44 2.0
Sl 10 21 21
FR 14 30 2.1
cz 17 36 2.1
DE 11 26 PE
AT 14 32 PE
FI 6 14 24
MT 22 54 25
SE 4 11 2.5
BE 15 38 2.5
NL 13 33 2.6
Lu 3 30 s

NB: For a list of country abbreviations, see Appendix 1. Source Own computations using

cross-sectional data from the EU-SILC 2014 study

this may be partly due to the difficulty of correctly measuring income from self-
employment in surveys such as EU-SILC, or of drawing a distinction between

personal and professional assets and costs for the self-employed.

Variables relating to debt or housing costs prove to be important predictors of
child deprivation. Renters are at a greater risk of deprivation than homeowners,
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even when other variables are taken into account. Non-EU migrants are at risk
of greater deprivation than native or EU migrants, once other characteristics are
taken into account.

Finally, living in a single-parent household significantly increases child
deprivation, even once other differences are accounted for. Living alone with
children is a risk factor in itself. As explained above, this may be due to higher
fixed costs (housing, education, childcare etc.) that generally represent a higher
proportion of the household’s resources than would be the case in households
with multiple adults. Where income levels are comparable, single-parent
households can also suffer from greater income volatility (because they do not
have the income of another adult to rely on). It should be noted that this risk is
even higher in Luxembourg. Table 3 illustrates the extent to which single-parent
households are at a very high relative disadvantage in Luxembourg. This table
presents the child deprivation rates in all European countries, both for the total
child population and for those living with a single parent. The ratio between these
two figures is then calculated. A ratio above 1 means a higher risk for single-
parent households. This table shows that Luxembourg is the European champion,
with the deprivation risk three times higher for children living with a single
parent than it is for children as a whole.

5 Conclusions

What conclusions can be drawn from this analysis in order to understand child
deprivation in Luxembourg? Our analysis has shown that children in Luxembourg
are better protected from deprivation than those in neighbouring countries.
Nevertheless, this good performance on a national level hides some disparities
among children living in Luxembourg. Those living with a single parent are
particularly at risk: nearly a third of such children suffer from deprivation in their
daily lives, 3.5 times higher than for the general population of children.

There are also other factors affecting the risk of deprivation. The most
powerful predictors are housing costs, household income, household joblessness,
and parents’ level of education. However, our results also clearly show that the
explanatory power of the different variables affecting households differs from
one country to another, even between neighbouring countries such as Belgium,
Luxembourg or the Netherlands. This means that countries differ in terms of
how each variable relates to the risk of child deprivation, in other words that
household income, unemployment, the burden of single parenthood, housing
costs, and debt level have a different impact on child deprivation in each country.
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This could be due to differences that are not measured in the data, such as
in-kind transfers or the quality and cost of public services (education, childcare,
public transport, etc.). These elements can substantially increase permanent
income and/or reduce household needs and the related costs in countries where
they are provided for free or at low cost.

These analyses show that it is important to measure child-specific deprivation
and to understand its determinants in order to remedy them by putting in place
appropriate public measures. Every child growing up in a situation of deprivation
has a higher probability of suffering from poverty in adulthood. This is therefore
an acute problem right now, with repercussions for the future. In Luxembourg,
our study shows the importance and urgency of remedying the heightened risk
and difficulties experienced by single-parent households, households in debt, and
those facing high housing costs.

Appendix 1 List of country abbreviations

BE Belgium LT Lithuania
BG Bulgaria LU Luxembourg
CZ Czechia HU Hungary
DK Denmark MT Malta

DE Germany NL Netherlands
EE Estonia AT Austria

IE Ireland PL Poland

EL Greece PT Portugal

ES Spain RO Romania
FR France SI Slovenia

HR Croatia SK Slovakia

IT Italy FI Finland

CY Cyprus SE Sweden

LV Latvia
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Academic Achievement and Subjective
Well-being: A Representative
Cross-sectional Study

Rachel Wollschlager, Pascale Esch, Ulrich Keller,
Antoine Fischbach und Ineke M. Pit-ten Cate

1 Introduction

Beyond cognitive outcomes, such as academic achievement, that have
traditionally been used to evaluate learning objectives and the quality of an
educational system, non-cognitive outcomes, such as student well-being, should
be considered as a specific, distinctive and yet complementary aim of education
(Hascher et al. 2018; Opdenakker and Van Damme 2000). Benjamin Bloom in
the mid-70 s already emphasized the importance of student well-being in regards
to educational success (Bloom 1976), yet the concept has only been considered
by educational policies in recent years. Such policies recognize the (reciprocal)
relationship between student well-being and academic achievement, whereby
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student well-being has been considered both as an indicator of the quality of
the educational system and as an outcome. Notable endeavours to integrate
student well-being as an indicator of quality in education were launched by the
United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO)
Happy Schools Project in 2014. This international project focuses on the need
for education systems to go beyond strictly academic outcomes by providing
a framework of definition and strategies to foster and measure well-being in
the school context (UNESCO 2016)'. In the same spirit, the Organization for
Economic Co-operation and Development (OECD) first introduced the concept
of student well-being in their Programme for International Student Assessment
(PISA) in 2015. More specifically, PISA 2015 included a comprehensive set of
well-being indicators that covered both negative factors (e.g., anxiety, low per-
formance) and positive impulses (e.g., interest, engagement, motivation to
achieve) that promote educational success (OECD 2017). At the national level,
the Luxembourg School Monitoring Programme Epreuves Standardisées (Martin
et al. 2015) consists of written (partly computer-based) tests and questionnaires.
EpStan combines cognitive outcomes (i.e., a standardized record of competences
in key school areas) and non-cognitive aspects, such as social inclusion, anxiety,
motivation to learn as well as school and class climate for Grades 1, 3, 5, 7 and
9. Although the EpStan mainly aims to monitor the quality of the Luxembourgish
educational system, data can be used to investigate relationships between the
measured cognitive and non-cognitive outcome variables.

2 Theoretical Background
2.1 Subjective Well-being in School

In educational research, subjective well-being (SWB) has gained increasing
interest as specific research has advanced the importance of emotional and
affective factors when it comes to achieving learning objectives (Hascher et al.
2018; Pekrun 2005). According to Hascher (2008), who focused her research on
SWB in the specific context of school, SWB can be considered an enhancer of
academic achievement as it fosters the fulfilment of academic and social goals

A national counterpart of the Happy Schools Project is “CARAT”, which focuses on the
school climate and was launched in 2014 by the division of pedagogical innovation within
the ministry of education (Niles et al. 2016).
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in positively experienced learning environments. As a consequence of growing
interest, a challenge in addressing SWB in educational research occurs from the
diversity or imprecision of related definitions and methods (Biicker et al. 2018;
Hascher and Edlinger 2009). However, despite the heterogeneity of conceptual
frameworks to model SWB, there is growing consensus that SWB is a complex,
multi-dimensional phenomenon which combines affective and cognitive facets.
The emotional dimension reflects the presence of positive feelings such as
satisfaction and pleasure and the absence of negative feelings such as anxiety. The
social dimension includes relationships with teachers and peers and class climate,
whereas the cognitive dimension refers to academic self-concept and attitudes
towards school (Biicker et al. 2018; Diener 1984; Hascher and Edlinger 2009).
These three dimensions are also reflected in conceptions of perceived inclusion
(Venetz et al. 2014).

In his theory of wellbeing, Seligman (2011) conceives wellbeing as a
construct composed of five components: positive emotion, engagement,
relationships, meaning and accomplishment. The so-called Positive Emotion,
Engagement, Relationships, Meaning, and Accomplishment (PERMA) model
puts a strong focus on the inclusion of both hedonic (i.e., living a life of pleasure)
and eudaimonic (i.e., living a purposeful life) components. In comparison,
Hascher and colleagues (Hascher 2004; Hascher and Hagenauer 2011; Hascher
and Lobsang 2004) proposed a multidimensional model of SWB representing a
state of feeling induced by a combination of predominantly positive emotions and
cognitions towards school and learning objectives as well as towards teacher —
and peer relationships. Their model advances a stronger focus on hedonic
components by including positive attitudes towards school, feelings of pleasure or
happiness when in school as well as the extent of anxiety related to achievement.
In comparison to the PERMA model, the conceptual framework of Hascher may
be more appropriate to model SWB in preadolescent children, as preadolescents
tend to be more responsive and thus more aware of hedonic aspects when
self-evaluating their wellbeing. Eudaimonic aspects of SWB would require
capacities of abstract reasoning and metacognition which start around age 8 and
progress through adolescence reaching maturity in early adulthood (Rosso et al.
2004). Thus, concepts relating to human flourishing, purpose and community
engagement may be more poorly understood by preadolescent children (Ravens-
Sieberer et al. 2014).
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2.2 Academic Achievement in the Luxembourgish
Education System

In Luxembourg, school attendance is compulsory for students aged four to sixteen
years (for a detailed description of the Luxembourgish school system, see Lenz
and Heinz 2018). Primary education consists of four learning cycles, with each
cycle lasting two years (i.e., students attend primary school for a minimum of
six and a maximum of eight years). If learning objectives have not been reached
within the 2-year period, an extension of a learning cycle is a common inter-
vention to cope with academic failure or developmental immaturity. By the end
of primary education, 20.5 % of students have at some stage been retained in a
learning cycle (MENIJE 2018). From the age of 12 years, students enter secondary
level, education, which is hierarchically structured in three levels: Enseignement
secondaire classique (ESC), Enseignement secondaire général (ESG) and
Enseignement secondaire général — voie de preparation (ESG-P). Successful
completion of the highest academic track (ESC; seven school years), will give
the student access to university. Within the middle track (ESG) there are options
to complete a technical stream (eight school years), which prepares the student
for the technical baccalaureate; a technician’s stream (seven school years) that
prepares the students for the technician certificate; and a vocational stream (six
school years), which prepares students for a professional qualification. The
technical and technician streams will provide access to higher education, whilst
completion of the vocational stream allows direct access to professional life.
Passage through the lowest track (ESG-P, three school years) is integrated in the
ESG and designed for students who experience significant educational difficulties.
The preparatory system will allow these students to attend classes in the lower
levels of the ESG or to enter the vocational stream (Lenz and Heinz 2018).

In secondary education, grade retention varies with school tracks (Klapproth
and Schaltz 2015; MENJE 2018). In the school year 2016/2017, 16.9 % of
students within the ESC had repeated at least one grade, whereas within the
ESG track 62.4 % of the students had fallen behind (MENJE 2018). Grade
repetitions seem relatively common for students within the ESG track, but
may be most pronounced for students in ESG-P track (Klapproth and Schaltz
2015). Considering these figures, grade retention is a more common practice in
Luxembourg in comparison to other European countries (Eurydice 2011) and
can be considered a salient indicator of academic achievement. However, there
is consistent empirical evidence that grade retention does not provide positive
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outcomes in the mid- and long-term, but rather has a negative and even harmful
effect on several school-related behaviours such as psychosocial adjustment
(Hattie 2009; Holmes 1989; Jimerson 2001). Retained students are reported to
skip more classes and show more negative attitudes toward school in general than
their promoted peers. Furthermore, retained students were reported to be more
likely to drop out of school (Jimerson 1999; Roderick 1994).

2.3 Luxembourg School Monitoring Programme:
Epreuves Standardisées

The Luxembourg School Monitoring Programme Epreuves Standardisées (EpStan)
assess students’ academic competencies, learning motivation and attitudes towards
school at the beginning of each learning cycle of compulsory education (i.e., at the
beginning of grade levels 1, 3, 5, 7 and 9). Thus, in primary school, the EpStan are
administered three times (in the first term of cycles 2, 3 and 4 or Grade 1, 3 and
5 respectively) and twice in secondary school (i.e., in Grade 7 and 9). The tests
are developed in accordance with the Luxembourgish curriculum by experienced
elementary and secondary school teachers under the methodological guidance of
scientific staff from the Luxembourgish Centre for Educational Testing (LUCET).
In the frame of EpStan all students enrolled in public schools following the
national curriculum take part, meaning that the EpStan are not conducted in private
schools or public international schools. The EpStan aims at evaluating students”
academic achievement against predefined competence standards and as such assess
if educational goals from the previous learning cycles have been met. The tests
are developed in accordance with the Luxembourgish curriculum by experienced
elementary and secondary school teachers under the methodological guidance of
scientific staff from the Luxembourgish Centre for Educational Testing (LUCET)
(further details may be found on www.epstan.lu). In the grades of interest in
the current research, namely Grades 5 and 9, the educational goals defined for
the previous learning cycles — cycle 3 for Grade 5 and school years 7 and 8 for
Grade 9 — are tested to see whether and to what extent they have been achieved
in three areas of competence: German reading comprehension, French reading
comprehension and mathematics (Martin et al. 2015).
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24 Relationship Between Subjective Well-being
and Academic Achievement

Results of experimental mood-induction research indicate that positive and
negative mood significantly affects how much interest children show for a given
task and how they rate the level of difficulty as well as the expected effort they
need to apply to solve the task (Edlinger and Hascher 2008; Pekrun 2005).
Consequently, academic achievement can be affected by these variables with a
potentially different impact at distinct stages of development. A longitudinal
study by Gutman und Vorhaus (2012) identified small to medium correlations
between dimensions of well-being (emotional, behavioural, social and school
well-being) and concurrent and future academic achievement in a cohort of
children followed from age 7 to age 13. For example, the authors reported that
emotional well-being was predictive of academic achievement in younger
children, whereas in secondary education no significant association was found
(Gutman and Vorhaus 2012). Kirkcaldy and colleagues (2004) focused on
secondary education and explored data issued from 30 countries. They identified
a significantly positive association between SWB and PISA competence scores
with the strongest correlation being reported for reading literacy (r = 0.63).

Considering the reported diversity of definitions and methods when exploring
SWB in school, conclusions about the magnitude of the relationship between SWB
and academic achievement are mixed. A recent meta-analysis targeted this issue
and synthesized 151 effect sizes from 47 studies including 38.946 participants
(Biicker etal. 2018). Results indicated a statistically significant small mean
effect size (average r=0.16, 95 % CI [0.11, 0.23]), thus confirming the impact
of socio-emotional factors on academic achievement. The correlation was stable
across various levels of demographic variables (age, gender, country and level of
education), different domains of SWB (e.g., academic vs. life in general), different
components of SWB (emotional vs. cognitive well-being) as well as alternative
measures of academic achievement or SWB. Even though these findings appear
robust, the authors concluded that future research should aim to further explore the
impact of different dimensions of SWB and to include other potentially relevant
moderator variables such as ability level, socioeconomic status and migration
background. Furthermore, most of the included studies had focused on secondary
and tertiary education, with only 3 % of effect sizes coming from primary school.
Considering these limitations and recommendations, the present contribution aims
to investigate the relationship between SWB and academic achievement in relation
to demographic characteristics, educational level and pathways.
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3 Research Question

This contribution investigated the relationship between four distinct dimensions
of subjective well-being in school and standardized competence test scores at two
different time-points of compulsory education (i.e., Grade 5 — primary education
and Grade 9 — secondary education). Grades 5 and 9 were chosen based on the
assumption that in these grades, students had been taught in relatively stable
class compositions within the same educational setting for at least two years.
Additionally, based on developmental perspectives and empirical evidence, we
assumed self-perceptions of students in Grade 5 would be more reliable and
stable than in earlier grades (Guay et al. 2003; Marsh 1989). Targeted dimensions
of SWB included academic self-concept, school anxiety, social inclusion, and
emotional inclusion. General academic self-concept and school anxiety have been
identified as key components of school related affect and motivation (Gogol et al.
2017), whereas social and emotional inclusion reflect the extent to which students
feel accepted and embedded in their classes and school (Venetz et al. 2014). The
research aims of the study are twofold:

1. The first aim concerns the levels of SWB in relation to the specificities of the
Luxembourgish school system with a high rate of grade retention (Eurydice
2011) and a strongly segmented secondary school system (MENJE 2020).
More specifically, the following questions will be addressed:

e To what extent do the four dimensions of SWB differ as a function of grade
(Grade 5 vs. Grade 9)?

e To what extent does SWB vary between students who did or did not
experience grade retention?

e For Grade 9, to what extent does SWB differ between students the different
secondary school tracks (ESC vs. ESG vs. ESG-P)?

2. The second aim of the study concerns the relationship between SWB and
academic achievement. In this context the following questions will be
addressed:

e To what extent do the four dimensions of SWB predict academic achievement
after controlling for students’ sociodemographic characteristics (gender,
migration background, socioeconomic status)?

Both research questions consider the relationship between academic achievement
and SWB. For research question 1, we consider indirect measures of academic
achievement (i.e., grade retention and school tracking), whereas for research
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question 2, we used actual student performance. Based on research indicating a
positive association between academic achievement and SWB (for a review see
Biicker et al. 2018), we expected that students that experienced grade retention
would report lower levels of SWB, especially in the domain of academic self-
concept and school anxiety, than students that did not experience grade retention.
Similarly, we expected the SWB of Grade 9 students to be associated with school
track, whereby students in the higher tracks would report higher levels of SWB
than students in lower tracks.

4 Methods
4.1 Sample

Data was retrieved from the Luxembourgish School Monitoring Programme
(Martin et al. 2015) in November 2018, which comprised of an entire cohort of
5™ and 9™ graders. More specifically, 5159 Grade 5 students and 6279 Grade 9
students were assessed. It is important to note, that this data is of cross-sectional
nature (i.e., students in Grade 5 are not the same as in Grade 9). In Grade 9,
28.5 % of the students attended the highest academic track (ESC), 61.6 %
attended the intermediary track (ESG), and 9.9 % attended the lowest track (ESG-
P). See Table 1 for additional sample characteristics.

For both grades, we identified the group of students that were on regular
or advanced paths within the school system and the group of students that
was delayed (i.e., students with irregular pathways who experienced grade
retention). The student’s birth year was used as a proxy for educational path.
More specifically, students attending Grade 5, who were born in 2008, were
considered to be on regular or advanced pathways, whereas students born in
or before 2006 were classified as on irregular pathways. For students born in

Table 1 Sample characteristics by grade for EpStan 2018 (own illustration)

Female |Migration Background | Age HISEI"

min-max | M (SD) M (SD)
Grade5 (49.6% |553 % 9-13 10.61 (0.69) |47.92(16.46)
Grade9 [48.0% |56.9 % 13-18 14.99 (0.97) |43.87 (17.31)

Note. "Highest International Socio-Economic Index of Occupational Status (Ganzeboom
2010; Ganzeboom and Treiman 1996)
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2007, no classification was applied as the dataset only included birth year,
which did not allow us to determine if the student was delayed (when born
before September 2007) or on a regular path (when born on or after September
1%t, 2007). This procedure resulted in the identification of 521 (10 %) Grade 5
students on irregular pathways, with at least one year of grade retention, 2541
students (49 %) on regular or advanced pathways, and 2097 students unclassified
(i.e., born in 2007; 41 %). A similar approach was followed for Grade 9, whereby
1637 students (26 %) were identified to be on irregular pathways, with up to three
grade retentions, 2223 students (35 %) on regular pathways and 2419 students
unclassified (39 %).

4.2 Instruments

4.2.1 Subjective Well-Being

Four indicators of subjective well-being were used (i.e., general academic self-
concept, school anxiety, social- and emotional inclusion). Given the extent of
the EpStan assessment, long forms of scales cannot be considered and hence all
constructs were measured on single item scales (for an empirical foundation see
Gogol et al. 2014). General academic self-concept, reflecting students” mental
representation of their academic abilities (Brunner et al. 2010) was measured
with the item: “I am good at most school subjects”. To measure experiences of
anxiety across school subjects, the item “I am afraid of most school subjects” was
used (Gogol et al. 2017). Emotional and social inclusion were measured on the
items “I like going to school”, and “In my class, we get along well”, respectively.
Students rated all questions on a 4-point Likert scale ranging from 1 “not at
all true” to 4 “certainly true”, whereby we used a visual scale in Grade 5 and
a verbal scale in Grade 9. Missing responses on these items were recorded for
between 2 and 3 % of students in Grade 5, and between 1 and 5 % in Grade 9.

4.2.2 Achievement

The EpStan was used to assess students’ academic competencies, learning
motivation and attitudes towards school. For both Grade 5 and Grade 9, French
reading comprehension, German reading comprehension as well as mathematics
are assessed. Language tests comprise continuous (i.e., literary or factual texts)
and discontinuous text forms (i.e., tables, illustrations or assembly instructions)
and focus on the sub-skills of identifying and understanding information
presented in a text as well as analyzing texts. The Mathematical tests comprises
tasks, which are presented in a decontextualized and/or contextualized way
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and designed to be as language free as possible. In Grade 9 three different test
versions with different difficulty levels are available depending on the academic
track students are enrolled in. Tests in different tracks were equated using
common items and Rasch parameters were jointly estimated for all tracks. This
means that test scores from students in different tracks are on the same scale and
can be compared directly even though they completed partially different tests
(Martin et al. 2015).

4.2.3 Student Background Variables

Within the EpStan assessment, students (in Grades 5 and 9) and parents (only
in Grade 5) were asked to complete a questionnaire concerning the students’
socioeconomic family background among other variables. The parental
occupational status is defined by the International Socio-Economic Index of
Occupational Status (Ganzeboom 2010; Ganzeboom and Treiman 1996). The
values of this index vary from 10 to 89 (ISCO-08) or 16 to 90 (ISCO-88) and
are based on information regarding the professional occupation of parents.
The higher the value of these variables, the higher the socioeconomic status
of the family. For each student, the occupation of either mother or father was
used, whichever reflected the highest status. Regarding migration background,
students whose parents were both born in a country other than Luxembourg were
considered having a migration background, regardless of their own country of
birth.

4.3 Data Preparation and Analysis

To compare students’ subjective well-being across grades, educational paths
(regular vs. irregular) and secondary school tracks (ESC vs. ESG vs. ESG-
P), two mixed model analyses were conducted. This type of analysis allows for
the comparison of means of different groups on multiple outcome variables at
the same time (akin to a multivariate analysis of variance or MANOVA) while
accounting for the fact that the observations of students belonging to the same
class may not be independent in the statistical sense. Academic self-concept,
school anxiety, social inclusion, and emotional inclusion were included as related
dependent variables whereby we investigated mean differences based on grade
and educational path (Model 1) or secondary school track (Model 2). To test
for group differences in detail, we then employed multiple comparisons based
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on the estimated models. To address our second research question, investigating
the relationship between SWB and school achievement, we first modelled a
latent factor of academic achievement through confirmatory factor analyses
(CFA) using the EpStan scores of the three competency tests (German and
French reading comprehension, mathematical ability). Using this procedure, one
achievement factor was detected explaining 65 % of the shared variance in Grade
5 (factor loadings ranging from 0.74-0.85) and 69 % in Grade 9 (factor loadings
ranging from 0.80-0.85). We calculated factor scores that capture this common
variance fo