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  Abstract 
  &  
 The aim of this paper is to deepen our knowledge 
about empirical evidence of empowerment on 
the basis of follow-up data from mother-child re-
habilitation centres. The study focusses on three 
questions: i) to what extent can psychological 
health in diff erent socioeconomic groups be im-
proved by the intervention?, ii) Is there an impact 
of social position on the success of empowerment 
and iii) Is there any relevance of empowerment 
for sustainable improvement of psychological 
health? The study is based on data from 6   095 pa-
tients of 39 mother-child rehabilitation centres 
in Germany, collected up to one year after in-
tervention. Empowerment was assessed by two 
self-defi ned scales, measuring positive changes 
i) in living circumstances, such as partnership or 
household (‘Verh ä ltnis-Empowerment’) and ii) 
in health-related behaviours and competencies, 
such as better coping with problems and higher 
health awareness (‘Verhaltens-Empowerment’). 
Health status was assessed by psychological 
symptoms and measured by SCL-K-9, a short 
form of the SCL-90-R. The socioeconomic posi-
tion was determined by cluster analysis, the in-
fl uence of social position and empowerment for 
psychological health was computed by analysis 
of regression. Before intervention mothers from 
the lower class showed higher degrees of psy-
chological symptoms. After intervention they re-
ached higher short-term eff ects, but six months 
later psychological symptoms increased again. 
In particular improvement of health-related be-
haviours and competencies was associated with 
better psychological health. The highest impact 
on health was found among mothers from the 
middle and lower class. These mothers, however, 
showed less success in optimising health-related 
behaviours and competencies. Twelve months 
after treatment the health-related impact of em-
powerment decreased. The theoretical evidence 
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  Zusammenfassung 
  &  
 Die vorliegende Arbeit verfolgt die Zielsetzung, 
das Wissen  ü ber soziallagespezifi sche Empo-
wermentprozesse anhand von katamnestischen 
Daten aus Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen f ü r M ü tter und ihre Kinder zu fundieren. 
Im Mittelpunkt der Untersuchung steht die Be-
antwortung folgender Fragen: 1. Wie entwickelt 
sich die psychische Gesundheit in Abh ä ngigkeit 
von der sozialen Lage nach der Intervention? 
2. welche soziallagespezifi schen Empowerment-
prozesse bilden sich poststation ä r ab? und 3. 
welche Bedeutung kommt Empowerment f ü r 
die nachhaltige Verbesserung der psychischen 
Symptombelastung zu? Die Analyse basiert auf 
Daten von 6   094 Patientinnen aus 39 Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen, die bis 
zu einem Jahr nach der Intervention erhoben 
wurden. F ü r die Evaluation von Empowerment 
wurden zwei Itembatterien entwickelt, die sich 
auf kleinr ä umige Ver ä nderungen der Lebens-
situation (,Verh ä ltnis-Empowerment ‘ ) sowie auf 
Optimierungen von gesundheitsbezogenen Ver-
haltensweisen, Einstellungen und Kompetenzen 
(,Verhaltens-Empowerment ‘ ) beziehen. Ver ä n-
derungen im Gesundheitszustand wurden hin-
sichtlich der Dimension ,psychische Symptom-
belastung ‘  (SCL-K-9) erfasst. Die soziale Schicht-
zugeh ö rigkeit wurde clusteranalytisch bestimmt, 
die soziallagespezifi sche Gesundheitsrelevanz 
von Empowerment regressionsanalytisch ermit-
telt. Die gesundheitlich am st ä rksten belasteten 
M ü tter der unteren sozialen Lage profi tieren 
kurzfristig am meisten von der Intervention, je-
doch gehen die Therapieeff ekte in dieser sowie 
in der mittleren Soziallage nach der R ü ckkehr in 
den h ä uslichen Alltag  ü berdurchschnittlich stark 
zur ü ck. Insbesondere f ü r die M ü tter der unteren 
und mittleren Soziallage erwies sich das ,Verhal-
tens-Empowerment ‘  als bedeutsam f ü r die nach-
haltige Verbesserung des psychischen Gesund-
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 Einleitung 
  &  
 In den letzten Jahren haben Pr ä vention und Gesundheitsf ö rde-
rung in Deutschland einen deutlichen Aufschwung erfahren 
 [1] . Zeitgleich avancierte der Begriff  des Empowerments zum 
Leitgedanken einer auf die St ä rkung der Eigenverantwortlichkeit 
und Selbstbef ä higung setzenden Pr ä ventionsstrategie. Angesichts 
der besonderen Gesundheitsrisiken bei sozial benachteilig ten 
Bev ö lkerungsgruppen hat Empowerment vor allem als Interven-
tionsziel f ü r die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit zu-
nehmende Bedeutung erlangt. In diesem Kontext lautet die Ziel-
setzung, sozial benachteiligte Menschen zu bef ä higen, in ihrem 
Alltag gesundheitsf ö rderliche Lebensstrukturen aufzubauen und 
ihr Leben gesundheitsbewusster und gesundheits gerechter zu 
gestalten  [2,   3] . In j ü ngerer Zeit l ä sst sich eine verst ä rkte Quali-
t ä tssicherung und Dokumentationsqualit ä t der Interventions-
ma ß nahmen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit 
beobachten. Von den in den letzten Jahren vollzoge nen Quali-
t ä tsentwicklungen zeugt die bundesweite Datenbank ,Gesund-
heitsf ö rderung bei sozial Benachteiligten ‘ , aus der erstmals Bei-
spiele  ü ber ,good-practice ‘  ableitbar sind. Empowerment im 
Sinne einer  „ Bef ä higung und Qualifi zierung der Zielgruppe sozial 
Benachteiligter, die auf den St ä rken und Ressourcen der Zielgrup-
pen aufbaut “  stellt dabei explizit eines der zw ö lf Kriterien zur 
Bewertung von guten Praxismodellen dar [1, S. 20]. 
 Gleichwohl der Begriff  des Empowements Eingang in nahezu 
alle Konzepte der Gesundheitsf ö rderung gefunden hat, werden 
die dem Begriff  zugrunde liegenden Interventionsziele h ä ufi g 
nicht konkretisiert. Empowerment wird damit,  ä hnlich wie der 
Begriff  der Salutogenese, bislang vorwiegend zur allgemeinen 
Charakterisierung eines ressourcenorientierten Bezugsrahmens 
f ü r Interventionsans ä tze verwendet. Evaluationsstudien zur 
empirischen  Ü berpr ü fung der Zielerreichung von Empower-
ment sowie seiner Gesundheitsrelevanz stehen bislang noch 
weitgehend aus. Dies hat zur Folge, dass die empirische Evidenz 
des Empowerment-Konstruktes deutlich hinter der gro ß en theo-
retischen Bedeutung des Modells zur ü ckliegt  [4,   5] . In der Litera-
tur werden vor allem methodische Schwierigkeiten als zentrales 
Hindernis einer dem Grundsatz nach geteilten Notwendigkeit 
der Wirksamkeitspr ü fung von Empowerment benannt. So l ä sst 
sich die Zielerreichung von Empowerment weitaus schwieriger 
evaluieren, als der klassische ,Vorher-Nachher-Vergleich ‘  des Ge-
sundheitsstatus  [6,   7] . Da sich Empowerment-Entwicklungen 
erst mit zeitlicher Verz ö gerung zum Interventionsende abzeich-
nen, ist f ü r die Empowerment-Evaluation zudem eine zeit- und 

kostenaufwendige katamnestische Nachbefragung erforderlich. 
In konzeptioneller Hinsicht besteht noch erheblicher Entwick-
lungsbedarf hinsichtlich der Operationalisierung von Empower-
mentdimensionen. F ü r den Bereich der Gesundheitsf ö rderung 
liegen zwar allgemeine Instrumente zur Erfassung von Ver ä nde-
rungen von gesundheitsrelevantem Wissen, Einstellungen und 
Verhalten vor (z.   B.  [8] ), validierte settingspezifi sche Empower-
mentinstrumente sind bislang jedoch noch kaum entwickelt 
worden. 
 Die bislang vorliegenden Befunde  ü ber die Implementierung 
und den Erfolg von Empowermentprozessen weisen auf er-
schwerte Empowermentbedingungen in den unteren Sozialla-
gen hin. In diesem Zusammenhang wird vor allem angef ü hrt, 
dass Menschen aus privilegierten Lebenslagen eher die Chance 
haben, ihr Gesundheitspotenzial optimal auszubilden  [9,   10] . 
Die individuellen M ö glichkeiten des Aufbaus von personalen 
Ressourcen und Kompetenzen sowie die positive Einfl ussnahme 
auf die kleinr ä umigen Lebensbedingungen stellen sich damit als 
ein sozial ungleich verteiltes Gut dar. Aus der Gesundheitsf ö rde-
rung ist insgesamt bekannt, dass pr ä ventive Appelle und Strate-
gien (z.   B. in Bezug auf die Teilnahme an Krebsfr ü herkennungs-
untersuchungen) in gr ö  ß erem Ma ß e von Angeh ö rigen der Mit-
tel- und Oberschicht umgesetzt werden  [11] . In gleicher Weise 
stellt Pfl aumer  [12]  fest, dass die Prognosen f ü r Empowerment 
gerade dort weniger g ü nstig ausfallen, wo akuter Handlungsbe-
darf herrscht. Die bislang umfassendste internationale  Ü bersicht 
 ü ber die gesundheitsbezogene Eff ektivit ä t von Empowerment in 
seinen unterschiedlichen Bedeutungskontexten (psycholo-
gisches und politisches Empowerment) liefert das WHO-Regio-
nalb ü ro f ü r Europa  [13] . Insgesamt l ä sst sich noch ein erheb-
licher Forschungsbedarf konstatieren. Bislang erst unzureichend 
beantwortet ist beispielsweise die Frage, ob sich die hohe theo-
retische Evidenz von Empowerment als eff ektive gesundheits-
f ö rderliche Strategie auch empirisch best ä tigen l ä sst und welche 
Bedingungen und Prozesse Empowermententwicklungen be-
g ü nstigen bzw. erschweren.  

 Empowerment in Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen f ü r M ü tter / V ä ter und ihre 
Kinder 
 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen f ü r M ü tter / V ä ter 
und ihre Kinder richten sich prinzipiell an beide Elternteile, 
 ü berwiegend wird die Ma ß nahme jedoch von M ü ttern mit Er-
sch ö pfungszust ä nden und multiplen somatischen und psy-
chischen Beschwerden in Anspruch genommen  [14] . Aus der Li-

of empowerment could be empirically confi rmed. However, 
decreasing health eff ects of empowerment after twelve months 
show that supporting help after clinical intervention is neces-
sary to maintain the positive impact of empowerment. Only 
small diff erences in empowerment between lower and middle 
class lead to the conclusion that terms of social class are less 
appropriate for the clinical sample of mothers investigated in 
this study.         

heitszustandes, allerdings sind die Empowermenterfolge hier 
im Vergleich zu den M ü ttern der oberen Soziallage vor allem 
in der Katamnese nach sechs Monaten deutlich geringer. In der 
Katamnese nach zw ö lf Monaten ist ein deutlicher R ü ckgang in 
der Bedeutung von Empowerment zu verzeichnen, wobei die 
relative Bedeutung des Verh ä ltnis-Empowerments in der lang-
fristigen Perspektive zunimmt. Die theoretische Evidenz von 
Empowerment konnte empirisch best ä tigt werden. Der Um-
stand, dass die Gesundheitseff ekte zw ö lf Monate nach der Inter-
vention deutlich zur ü ckgehen, weist auf die Notwendigkeit von 
unterst ü tzenden poststation ä ren therapeutischen Ma ß nahmen 
hin. Die ermittelten geringen Unterschiede zwischen den Em-
powermenterfolgen der unteren und mittleren Soziallage legen 
nahe, dass sozialschichtspezifi sche Analysen im vorliegenden 
Fall nur begrenzt aussagekr ä ftig sind.   
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teratur bekannt ist, dass der Anteil kinderreicher M ü tter, allein 
Erziehender sowie geschiedener bzw. in aktueller Trennungs-
situation befi ndlicher M ü tter in der Ma ß nahme deutlich  ü ber-
durchschnittlich ist. Die Patientinnen weisen insgesamt hohe 
psychosoziale Belastungen auf, insbesondere bedingt durch fa-
mili ä re  Ü berlastungen und fi nanzielle Problemlagen  [14 – 16] . 
Mit ihrem sekund ä r-pr ä ventiven Ansatz unterscheiden sich die 
Einrichtungen in der Indikationsstellung deutlich von fi nal orien-
tierten Rehabilitationseinrichtungen. Diff erenzierungsmerk-
male zu anderen Rehabilitationseinrichtungen sind vor allem 
der gro ß e Stellenwert psychosozialer Angebote und die thera-
peutische Integration der Kinder sowie der Mutter-Kind-Inter-
aktion. Der Therapieansatz beruht auf einem ganzheitlichen 
Konzept, in dem physiotherapeutische, medizinische und psy-
chosoziale Therapiebausteine ineinander greifen  [15] . Neben 
indikationsspezifi schen Behandlungsprogrammen, beispiels-
weise f ü r die Diagnosen ,Psychische und Verhaltensst ö rungen ‘  
oder ,Adipositas ‘  bieten die Einrichtungen auch indikations-
 ü bergreifende Angebote im Sinne des Empowerments an. Die 
therapeutischen Bem ü hungen zielen hier zum einen auf die Re-
duzierung psychosozialer Belastungen durch die Ver ä nderung 
der kleinr ä umigen Lebenssituation, vor allem famili ä rer Struk-
turen, wie die Beziehung zum Kind, die partnerschaftliche Situ-
ation oder die Organisation des Haushalts. Hierzu werden im 
Rahmen der sozialtherapeutischen Intervention Belastungssitu-
ationen aufgearbeitet und Handlungsstrategien zur positiven 
Ver ä nderung des Alltags entwickelt. Zus ä tzliche pr ä ventive An-
gebote, wie Einzel- und Gruppenangebote zum Erlernen von 
Entspannungs- und Stressbew ä ltigungsstrategien, Gesundheits-
Vortr ä ge und Erziehungskompetenztrainings dienen der subjek-
tiven Kompetenz- und Ressourcenerweiterung, um potenziellen 
psychosozialen Belastungen ad ä quater begegnen zu k ö nnen und 
damit das Risiko gesundheitlicher Folgen zu minimieren  [17] . 
 Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, anhand der klinischen 
Daten aus Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen f ü r 
M ü tter und ihre Kinder das Wissen  ü ber soziallagespezifi sche 
Therapieeff ekte und Empowermenterfolge zu vertiefen. Da die 
Ma ß nahme als besondere Form der medizinischen Vorsorge und 
Rehabilitation mit den Paragrafen 24 und 41 SGB V im Vertrags- 
und Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
ankert ist, lassen sich aus den Ergebnissen auch Aussagen  ü ber 
die M ö glichkeiten der Reduzierung gesundheitlicher Ungleich-
heit im Rahmen des bestehenden Gesundheitssystems treff en. 
Damit leistet die vorliegende Untersuchung zugleich einen Bei-
trag zur Versorgungsforschung, die sich in den letzten Jahren 
zunehmend der gesundheitlichen Ungleichheitsthematik ange-
nommen hat  [18] . Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersu-
chung steht die Beantwortung folgender drei Untersuchungsfra-
gen:   

  §    Wie entwickelt sich die psychische Gesundheit in Abh ä ngig-
keit von der sozialen Lage nach der Ma ß nahme?, 

  §    Zeigen sich soziallagespezifi sche Unterschiede im ,Empower-
ment-Erfolg ‘ , d.   h. darin, wie es den M ü ttern nach der Ma ß -
nahme gelingt, ihre Lebenssituation und ihr Verhalten ge-
sundheitsf ö rderlicher zu gestalten? und 

  §    Welche Bedeutung kommt Empowerment f ü r die nachhaltige 
Verbesserung der psychischen Symptombelastung zu?      

 Methodik 
  &   
 Datenbasis 
 F ü r die vorliegende Untersuchung werden Daten aus insgesamt 
39 Pr ä ventions- und Rehabilitationseinrichtungen f ü r M ü tter 
und ihre Kinder aus dem gesamten Bundesgebiet reanalysiert. 
Sie stammen aus einer prospektiven Verlaufsstudie mit vier Er-
hebungszeitpunkten t1 (Beginn der Ma ß nahme), t2 (Ende der 
Ma ß nahme), t3 (sechs Monate nach der Ma ß nahme) sowie t4 
(zw ö lf Monate nach der Ma ß nahme). Die Datenerhebung fand in 
den Jahren 2000–2003 statt, die Katamnese erstreckte sich bis 
2004. Die Stichprobengr ö  ß e der Haupterhebung zu t1 und t2 be-
l ä uft sich auf 6   094 Patientinnen und 8   550 Kinder. In die Kata-
mnese nach sechs bzw. zw ö lf Monaten wurde eine Teilpopula-
tion von 4   837 Patientinnen einbezogen. Die R ü cklaufquote der 
postalischen Nachbefragung betrug nach sechs Monaten (t3) 
67,6    %  (n    =    3 271) bzw. nach zw ö lf Monaten (t4) 50    %  n    =    2 425). 
Stratifi ziert nach den drei im Rahmen dieser Arbeit fokussierten 
Soziallagen zeigt sich, dass die M ü tter der unteren Soziallage so-
wohl an der Katamnese nach sechs als auch nach zw ö lf Monaten 
signifi kant seltener teilgenommen haben (   �  �      Tab. 1  ).   

 Erhebungsinstrumente  
 Psychische Gesundheit 
 Die psychische Gesundheit der M ü tter wird mittels der SCL-K-9 
erfasst. Die SCL-K-9 ist eine Kurzform der SCL-90-R  [19]  und er-
fasst mit 9 Items das Ausma ß  psychischer Probleme in den letz-
ten 7 Tagen. Es handelt sich dabei um folgende Symptome: ,Ge-
f ü hlsausbr ü che ‘ , ,dem Gef ü hl, dass es schwer f ä llt, etwas anzu-
fangen ‘ , ,dem Gef ü hl, sich zu viele Sorgen zu machen ‘ , ,Verletz-
lichkeit in Gef ü hlsdingen ‘ , ,dem Gef ü hl, dass man beobachtet 
wird ‘ , ,dem Gef ü hl, gespannt oder aufgeregt zu sein ‘ , ,Schwere-
gef ü hl in Armen und Beinen ‘ , ,Nervosit ä t, wenn man alleine ist ‘  
und ,Einsamkeitsgef ü hle ‘ . Aus der Summe der Einzelitems wird 
ein Mittelwert gebildet mit einem Range von 0 , ü berhaupt nicht ‘  
bis 4 ,sehr stark ‘ . Diese Gesamtskala gibt Auskunft  ü ber die all-
gemeine psychische Symptombelastung. Die SCL-K-9 ist reliabel 
(Chronbachs Alpha    =    0,87) und die Korrelation zur Langversion 
betr ä gt 0,93  [20] . Die SCL-K-9 wurde zu den Zeitpunkten t1 bis 

  Tab. 1       Fallzahlen der Haupterhebung (t1 / t2) und R ü cklaufrate der Katamnese (t3 / t4) in den drei Soziallagen (in     % ). 

     Fallzahlen  Katamnese 
angeschrieben 

 R ü cklauf 

     t1 / t2  t3 / t4  t3  t4 

     n      %   n  n      %   n      %  

   US  2 167  35,6  1 706  1 068  62,6  783  45,9 
   MS  3 073  50,4  2 420  1 689  69,8  1 253  51,8 
   OS  854  14,0  711  514  72,3  389  54,7 
   Insgesamt  6 094  100  4 837  3 271  67,6  2 425  50 
     Erl ä uterungen: US    =    untere Soziallage, MS    =    mittlere Soziallage, OS    =    obere Soziallage. In die Katamnese  – Erhebung t3 und t4 wurden nicht alle Patienten, sondern nur eine 
Zufallsstichprobe (n    =    4837) einbezogen.   
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t4 erhoben, wobei die Daten zu t3 und t4 nur von einer Teilstich-
probe mit n    =    1   577 (t3) bzw. n    =    1   134 (t4) vorliegen.   

 Empowerment 
 Zur Messung von Empowermentprozessen wurden in Anleh-
nung an den Terminus aus der Pr ä vention zwei Itembatterien 
zum ,Verh ä ltnis- ‘  und ,Verhaltens-Empowerment ‘  entwickelt, 
die speziell den Empowermentbem ü hungen in Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen Rechnung tragen (s.   o.). Die Instru-
mentenentwicklung erfolgte im Rahmen des Forschungsver-
bundes ,Pr ä vention und Rehabilitation f ü r M ü tter und ihre Kin-
der ‘ , der sich im Jahr 1997 als Zusammenschluss von Vorsorge- 
und Rehabilitations-Einrichtungen und einem Forschungsteam 
der Medizinischen Soziologie an der Medizinischen Hochschule 
zum Zwecke der internen und externen Qualit ä tssicherung 
konstituiert hat. In regelm ä  ß ig tagenden Qualit ä tszirkeln mit 
den Einrichtungsmitarbeiterinnen wurden auf der Basis der the-
rapeutischen Einrichtungskonzeptionen die Empowerment-Ins-
trumente entwickelt, deren Eignung getestet und im Rahmen 
von externen Evaluationen in den Einrichtungen eingesetzt. In 
die Instrumentenentwicklung eingefl ossen sind zudem die Er-
gebnisse einer wissenschaftlichen Begleitforschung zu einem 
Modellversuch, der auf die Verbesserung von Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen durch eine intensivierte Vor- und 
Nachbereitung zielte  [21] . 
 Beide Empowerment-Instrumente wurden sechs Monate (Ka-
tamnese t3) bzw. zw ö lf Monate (Katamnese t4) nach der Ma ß -
nahme im Rahmen eines umfangreichen Nacherhebungs-Frage-
bogens eingesetzt. Entsprechend beziehen sich die Empower-
mententwicklungen in der Katamnese zu t3 auf die letzten sechs 
Monate, zu t4 auf die letzten zw ö lf Monate nach der station ä ren 
Ma ß nahme. 
 Die Itembatterie zur Erfassung des Verh ä ltnis-Empowerments 
bezieht sich mit insgesamt sechs f ü nfstufi gen Items auf positive 
Ver ä nderungen in unterschiedlichen kleinr ä umigen Lebensbe-
reichen, die im Anschluss an die station ä re Ma ß nahme vollzo-
gen wurden. Die Instruktion f ü r die r ü ckblickende Bewertung 
von Empowermentprozessen lautete folgenderma ß en:  „  Nun 
w ü rden wir gerne erfahren, welche Anregungen und Pl ä ne Sie aus 
der Kur mit nach Hause genommen haben und was daraus gewor-
den ist. Haben Sie nach der Kur Versuche unternommen, Ihre Le-
benssituation zu ver ä ndern? Wenn ja, welche Ziele sind Sie ange-
gangen? Wir haben im Folgenden m ö gliche Ziele aufgef ü hrt. Kreu-
zen Sie bitte die auf Sie zutreff enden Ziele an und schildern Sie 
dazu kurz, was Sie unternommen haben. Geben Sie bitte zudem 
auf der Skala  (von , ü berhaupt nicht erfolgreich ‘  bis ,sehr erfolg-
reich ‘ )  an, wie erfolgreich Sie ihre Ver ä nderungsbem ü hungen be-
urteilen “  . Im einzelnen wurden folgende Lebensbereiche vorge-
geben: ,Partnerschaft ‘ , ,Haushalt ‘ , ,Beziehung zum Kind ‘ , ,sons-
tige famili ä re Beziehungen ‘  (au ß er Partner und Kind), ,Beruf ‘ , 
,Haushalt ‘  und ,Freizeit ‘ . Die vorliegende Analyse bezieht sich 
ausschlie ß lich auf die Erfolgseinsch ä tzung der sechs vorgege-
benen Lebensbereiche. Eine Analyse der Klartextangaben zu den 
konkreten Ver ä nderungsbem ü hungen fi ndet sich bei Sperlich 
 [22] . 
 Im Rahmen des Verhaltens-Empowerments wurden mit insge-
samt zehn Items Aussagen erhoben, die Auskunft  ü ber die durch 
die Ma ß nahme initiierten Ver ä nderungen gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen, Einstellungen und Kompetenzen ge-
ben. Die Instruktion zu dieser Itembatterie lautete folgenderma-
 ß en:   „ Haben Sie durch Ihre Kur Anst ö  ß e erhalten und folgende 
Verhaltensweisen und Einstellungen ver ä ndert?  “  (Itemaufl istung 

siehe unteren Teil    �  �      Tab. 4  ). Die Patientinnen wurden gebeten, 
den Grad der Zustimmung zu den einzelnen Aussagen auf einer 
f ü nfstufi gen Skala (von 1 ,triff t  ü berhaupt nicht zu ‘  bis 5 ,triff t 
voll und ganz zu ‘ ) zu beurteilen. 
 F ü r die Analyse der grunds ä tzlichen Bedeutung von Empower-
mentprozessen wurden durch Summation der Einzelitems zwei 
Indikatorvariablen zum Verh ä ltnis- und Verhaltens-Empower-
ment gebildet, die Auskunft  ü ber die durchschnittliche Er-
folgseinsch ä tzung bzw. die durchschnittliche Zustimmung  ü ber 
alle Einzelitems des Empowerments geben  [22] .    

 Statistische Methoden  
 Bestimmung der sozialen Lage der M ü tter 
 Vor dem Hintergrund, dass die Lebenssituation von Frauen im 
besonderen Ma ß e durch die Verkn ü pfung von klassischen Un-
gleichheitsdimensionen (Beruf, Bildung und Einkommen) und 
weiterf ü hrenden Ungleichheitsdimensionen (v.   a. Lebensform, 
famili ä re Situation, psychosoziale Stressoren) gepr ä gt ist  [23 –
 25] , erfolgte die Bestimmung der sozialen Lage clusteranalytisch 
 [26] . Dieses Verfahren gestattet es, neben den klassischen Un-
gleichheitsdimensionen auch weiterf ü hrende Variablen, insbe-
sondere der famili ä ren und psychosozialen Situation in die So-
ziallagebestimmung einfl ie ß en zu lassen. Aus den unterschied-
lichen Verfahren der Clusteranalyse wurde das Quick-Clustering 
als eine Modifi kation des K-Means-Verfahrens ausgew ä hlt und 
mit der Prozedur  „ Quick Cluster “  berechnet. Bei den K-Means-
Verfahren werden Clusterzentren zur Bildung der Cluster kons-
truiert. Die Clusterzentren f ü r die Cluster werden so berechnet 
werden, dass die Streuungsquadratsumme in den Clustern ein 
Minimum ist  [26] . Die Clusterbildung erfolgt nicht nach dem 
sehr rechenaufw ä ndigen hierarchischen, sondern nach einem 
partitionierenden Algorithmus. Aus diesem Grund eignen sich 
die K-Means-Verfahren insbesondere f ü r gr ö  ß ere Datenmengen, 
wie sie hier vorliegen. Der Nachteil dieses Verfahrens ist, dass 
die Clusterzahl a priori vorgegeben werden muss. Um die opti-
male Clusterzahl zu bestimmen, wurde zun ä chst anhand einer 
20    % -Stichprobe eine hierarchische Clusteranalyse durchgef ü hrt. 
Die optimale Clusterzahl wurde aus den Fehlerquadratsummen 
(Abweichungen aller Variablenwerte zu den betreff enden 
Clustermittelwerten in allen Clustern) abgeleitet. 
 In Anlehnung an das Vorgehen von Babitsch  [27]  wurden aus 
den initial ermittelten sieben Lebenslagen drei  ü bergeordnete 
Soziallagen gebildet, die in grober Form die drei Statusposi tionen 
untere, mittlere und obere Sozialschicht repr ä sentieren. Aus-
schlaggebend f ü r die inhaltliche Zuordnung zu den drei  ü berge-
ordneten Schichtlagen war eine qualitative Analyse der Cluster-
mittelwerte zu den klassischen Ungleichheitsdimensionen 
Schul- und Berufsbildung, fi nanzielle Situation und berufl iche 
Stellung. Wenn mindestens eines dieser Kriterien einen deutlich 
unterdurchschnittlichen Wert aufwies, wurde das Cluster der 
unteren sozialen Lage zugeordnet. Lagen die Werte zumeist im 
mittleren Bereich (z.   B.  ü berdurchschnittlich h ä ufi g Realschulab-
schluss oder mittlere Berufsposition) und lagen keine ausge-
pr ä gten fi nanziellen Benachteiligungen vor, wurden die Cluster 
der mittleren sozialen Lage zugeordnet. Eine deutliche Besser-
stellung bez ü glich aller drei Statuskriterien war das Kriterium 
f ü r die Zuordnung zur oberen Soziallage. 
 Mit diesem Design ist es m ö glich, sowohl der gebotenen sozialen 
Diff erenzierung Rechnung zu tragen (Analyse der sieben Sozial-
lagen) als auch strukturell verursachter gesundheitlicher Be-
nachteiligung nachzugehen (Analyse der  ü bergeordneten Sozial-
schichten). Die folgenden Analysen beziehen sich ausschlie ß lich 
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auf die drei  ü bergeordneten Soziallagen. Dies entspricht der 
Zielsetzung, die Entwicklung von psychischer Gesundheit und 
Empowermentprozessen zun ä chst anhand der klassischen Indi-
katoren sozialer Ungleichheit zu analysieren. Die Validit ä t der 
drei  ü bergeordneten Soziallagen wurde mittels paarweise Chi 2 -
Tests nach Pearson gemessen. Die Validit ä tspr ü fung zeugt insge-
samt von einer hohen internen Validit ä t der drei Schichtlagen. 
Damit kann die qualitative Zuordnung zu den drei  ü bergeord-
neten Sozialschichten mit wenigen Einschr ä nkungen als valide 
bezeichnet werden (   �  �      Tab. 2  ).   

 Evaluation der soziallagespezifi schen Therapieeff ekte 
und Empowermenterfolge 
 Bez ü glich der psychischen Symptombelastung liegen L ä ngs-
schnittdaten von t1 bis t4 vor, die eine indirekte (Pr ä -Post-)
Ver ä nderungsmessung erm ö glichen. Zur Darstellung der sozi-
alschichtspezifi schen kurz-, mittel- und langfristigen Thera-
pieerfolge wurden sogenannte Eff ektst ä rken (SES) berechnet. 
Die Eff ektst ä rke berechnet sich als Mittelwertdiff erenz von 
Pr ä - und Postwerten, standardisiert an der Standardabwei-
chung der Messwerte vor der Ma ß nahme (t1). Eff ektst ä rken 
ab 0,2 gelten als gering, ab 0,5 als mittel und ab 0,8 als hoch 
 [28] . Die retrospektiv zu t3 bzw. t4 erhobenen Empowerment-
entwicklungen wurden zun ä chst deskriptiv durch einfache 
H ä ufi gkeitsausz ä hlungen und Kreuztabellierungen mit den 
Soziallagen erfasst. Zur Bestimmung, welche Soziallagen sich 
hinsichtlich des Empowermenterfolges signifi kant unter-
scheiden, wurden Chi 2 -Tests nach Pearson durchgef ü hrt.   

 Einfl uss von Empowerment auf die Entwicklung der 
poststation ä ren psychischen Gesundheit 
 Um die soziallagespezifi sche Bedeutung von Empowerment auf 
die poststation ä re Entwicklung des Gesundheitszustandes zu 
analysieren, wurden gesondert f ü r die M ü tter der oberen, mitt-
leren und unteren Sozialschicht und getrennt f ü r den Zeitraum 
t3 und t4 multiple lineare Regressionsmodelle gerechnet. Als ab-
h ä ngige Variable ist jeweils die psychische Symptombelastung 
zu t3 (Regression I) bzw. t4 (Regression II) in die Analyse einge-
gangen. Ausgehend von der Annahme, dass auch die vorange-
gangene psychische Symptombelastung das Ausma ß  der aktu-
ellen Symptombelastung vorhersagt, wurden als Pr ä diktoren in 
dem ersten Block zun ä chst die psychischen Symptombelas-
tungen zu den vorangegangenen Untersuchungszeitpunkten in 
das Modell aufgenommen. Getrennt voneinander wurden an-
schlie ß end die Indikatorvariablen zum Verh ä ltnis-Empower-
ment (Block 2) und Verhaltens-Empowerment (Block 3) inte-
griert. Zur Ermittlung, welchen Empowerment-Aspekten auf 
Itemebene besondere Gesundheitsrelevanz zukommt, wurden 
(kontrolliert f ü r die vorausgegangene psychische Symptombelas-
tung) einfache Regressionsmodelle gerechnet. Die abh ä ngige 
 Variable stellte auch hier die poststation ä re Symptombelastung 
zu t3 bzw. t4 dar, als Pr ä diktoren sind jeweils die Einzelitems des 
Empowements eingegangen.    

 Stichprobencharakterisierung 
 Die sozialen und famili ä ren Charakteristika der Patientinnen der 
oberen, mittleren und unteren Soziallage sind der    �  �      Tab. 2   zu 

   Tab. 2       H ä ufi gkeitsverteilung der sozialen Charakteristika in den drei Soziallagen (in     % ). 

     H ä ufi gkeitsverteilung in     %   Untergruppentest Chi 2  (df    =    1) 

   Aspekte der sozialen Lage  US 

  nmax    =    2083   

 MS 

  nmax    =    2957   

  OS 

 nmax    =    813   

  US vs. MS    US vs. OS    MS vs. OS  

    Schulabschluss  
   Hauptschulabschluss  30,7  25,6  14,8  ,000  ,000  ,000 
   Realschulabschluss / POS  43,7  50,1  45,9  ,000  ,296  ,034 
   (Fach-)Abitur  17,9  18,9  36,1  ,368  ,000  ,000 
   keinen Schulabschluss  2,7  1,7  0,3  ,020  ,000  ,002 
    Berufl icher Abschluss  
   Ausbildung / Lehre  68,3  76,3  68,0  ,000  ,859  ,000 
   (Fach-)Hochschulabschl.  10,4  10,4  23,3  1,000  ,000  ,000 
   (noch) keine Berufsausbild.  17,7  10,1  4  ,000  ,000  ,000 
    Berufl iche Situation  1  
   untere Berufsposition  45,8  24,5  15,3  ,000  ,000  ,000 
   mittlere Berufsposition  42,2  53,5  49,1  ,000  ,002  ,033 
   h ö here Berufsposition  12,0  22,1  35,7  ,000  ,000  ,000 
    Finanzielle Situation  
   fam. Nettoeinkom. in  S   2, 3   1288  1945  3099  ,000  ,000  ,000 
   Pro-Kopf-Einkom. in  S   2, 4   754  890  1699  ,000  ,000  ,000 
   Sozialhilfe  28,2  3,2  0,5  ,000  ,000  ,000 
   fi nanzielle Belastungen 5   51,4  24,8  14,4  ,000  ,000  ,000 
    Pers ö nliche und famili ä re Situation   
   Alter M ü tter 2   37,4  34,4  36,9  ,000  ,253  ,000 
   Alter j ü ngstes Kind 2   5,9  3,8  6,2  ,000  ,031  ,000 
   Anteil Alleinerziehender  74,3  3,2  6,2  ,000  ,000  ,000 
   Anzahl Kinder 2   2  2,2  1,8  ,000  ,000  ,000 
     Erl ä uterungen: US    =    untere Soziallage, MS    =    mittlere Soziallage, OS    =    obere Soziallage.  1  Untere Berufsposition    =    un- und angelernte T ä tigkeiten, einfache Angestellte und Beamte; 
mittlere Berufsposition    =    Facharbeiter, Angestellte / Beamte im mittleren Dienst, selbst ä ndige Handwerker, Landwirte, Gewerbetreibende; obere Berufsposition    =    Angestellte /
 Beamte im h ö heren bzw. gehobenen Dienst, selbst ä ndige Akademiker, Unternehmer.  2  Da es sich hier um intervallskalierte Werte handelt, wurde hier abweichend eine ANOVA 
gerechnet und f ü r den Subgruppenvergleich Scheff  é -Tests vorgenommen.  3  Hier sind Freitextangaben zugrunde gelegt, die sich auf eine verringerte Fallzahl von 1732 beziehen. 
  4   Das Pro-Kopf Einkommen relativiert das Einkommen durch die im Haushalt lebenden Personen. Gewichtung: Haushaltsvorstand    =    1, weitere erwachsene Personen    =    0.7 und 
alle Kinder    =    0,4. Die bis 2002 erhobenen Einkommensklassen wurden gemittelt und sind so in die Berechnung des Pro-Kopf-Einkommens eingefl ossen.  5  Anteil an Patientinnen 
mit (sehr) starken Belastungen (Antwortkategorien 4 und 5 einer f ü nfstufi gen Skala).   
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entnehmen. Aus ihr ersichtlich werden die Unterschiede zwi-
schen den sozio ö konomischen Indikatoren der oberen, mittle-
ren und unteren Soziallage. Hinsichtlich der pers ö nlichen und 
famili ä ren Situation zeigt sich, dass in der mittleren Soziallage 
sowohl die j ü ngsten M ü tter als auch die j ü ngsten Kinder anzu-
treff en sind. Gleichzeitig fi ndet sich hier die durchschnittlich 
h ö chste Kinderzahl. In der unteren Soziallage fi nden sich mit 
einem Anteil von 74    %   ü berwiegend alleinerziehende M ü tter.    

 Ergebnisse 
  &   
 Sozialschichtspezifi sche kurz-, mittel- und langfristige 
Therapieeff ekte 
 Zu Beginn der Ma ß nahme weisen die Frauen der unteren gegen-
 ü ber der oberen Soziallage eine signifi kant h ö here psychische 
Symptombelastungn auf. Zum Ende der dreiw ö chigen Ma ß -
nahme zeigt sich soziallage ü bergreifend eine deutliche Verbes-
serung der psychischen Gesundheit, die gem ä  ß  des gr ö  ß ten Ver-
 ä nderungspotenzials in der unteren Soziallage besonders hoch 
ausf ä llt (   �  �      Abb. 1  ). In der Konsequenz verringern sich zum Ende 
der Ma ß nahme die gesundheitlichen Unterschiede zwischen 
den Soziallagen. Nach wie vor weisen die M ü tter der unteren 
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Effektstärken

Mittelwerte 
Psychische Symptombelastung

nach 12 Monaten nach 6 Monaten Ende der Maßn. Beginn der Maßn.

Ref.0,550,80233Ref.0,520,74325Ref.0,450,51772Ref.0,711,33821OS

0,0010,700,985110,0030,630,867250,1480,490,5426830,5500,781,362839MS

0,0010,741,063900,0010,721,055270,0010,590,6818730,0010,821,591965US

pSD MWnpSDMWnpSD MWnpSD MWn

Effekte nach 12 MonatenEffekte nach 6 MonatenEffekte Ende Maßn. 

Ref.0,880,63231Ref.0,850,68325Ref.0,811,05765OS

0,4730,970,524951,0001,000,627030,9840,901,042608MS

1,0001,020,583780,7771,020,615160,0130,941,161806US

pSDSESnpSDSESnpSDSESn

überhaupt nicht

ein wenig

ziemlich

  Abb. 1           Entwicklung 
der psychischen 
Symptombelastung 
(Mittelwerte und 
Eff ektst ä rken) von t1 bis 
t4 in den drei Soziallagen. 
Erl ä uterungen: US    =    untere 
Soziallage, MS    =    mittlere 
Soziallage, OS    =    obere 
Soziallage, n    =    Fallzahlen, 
MW    =    Mittelwert, 
SD    =    Standardabweichung, 
SES    =    Standardized 
eff ect size (Eff ektst ä rke). 
Das Signifi kanzniveau 
(p) bezieht sich auf 
signifi kante Unterschiede 
der unteren und 
mittleren Soziallage 
zur oberen Soziallage 
(Referenzgruppe).  
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Soziallage jedoch noch die h ö chsten psychischen Beeintr ä chti-
gungen auf. Die Therapieeff ekte in der unteren Soziallage gehen 
sechs Monate nach der Ma ß nahme  ü berdurchschnittlich stark 
zur ü ck. Dies dokumentiert sich in den zu t3 nunmehr kleinsten 
erzielten Eff ektst ä rken und einer relativen Verschlechterung im 
Gesundheitszustand im Vergleich zu den M ü ttern der oberen 
Soziallage. Auch die Therapieeff ekte der M ü tter der mittleren 
Soziallage gehen zu t3 im Vergleich zur oberen Soziallage  ü ber-
durchschnittlich stark zur ü ck. In der Folge zeigt sich gegen ü ber 
dem Zeitpunkt vor der Ma ß nahme (t1) eine Vergr ö  ß erung ge-
sundheitlicher Ungleichheit zwischen den M ü ttern der unteren 
und mittleren Soziallage auf der einen und den M ü ttern der 
oberen Soziallage auf der anderen Seite. In der Katamnese nach 
zw ö lf Monaten ver ä ndert sich die psychische Symptombelas-
tung in der unteren Soziallage nur geringf ü gig, w ä hrend sie in 
der oberen Soziallage moderat und in der mittleren Soziallage 
deutlich ansteigt. Die h ö chsten Eff ektst ä rken nach zw ö lf Mona-
ten und damit den gr ö  ß ten langfristigen Therapieerfolg weisen 
die M ü tter der oberen Soziallage auf. Die Eff ektst ä rken unter-
scheiden sich jedoch nur tendenziell und nicht signifi kant zwi-
schen den Soziallagen. Grunds ä tzlich l ä sst sich festhalten, dass 
alle Frauen von der Ma ß nahme profi tieren konnten und noch 
zw ö lf Monate nach der Intervention signifi kante Verbesserungen 
der psychischen Gesundheit aufweisen.   

 Sozialschichtspezifi sche Empowermentprozesse  
 Absichten zur Ver ä nderung der Lebenssituation und ihre 
tats ä chliche Umsetzung (Verh ä ltnis-Empowerment) 
 Am Ende der dreiw ö chigen station ä ren Ma ß nahme beabsichti-
gen 80,6    %  der M ü tter der unteren gegen ü ber 79,1    %  der mittle-
ren und 76,9    %  der oberen Soziallage, nach der R ü ckkehr nach 
Hause Ver ä nderungen der kleinr ä umigen Lebenssituation vor-
zunehmen (ohne Darstellung). Tendenziell bekunden damit 
M ü tter der unteren Sozialschicht eine gr ö  ß ere Ver ä nderungsbe-
reitschaft, die Unterschiede zwischen den Soziallagen fallen je-
doch nicht signifi kant aus. In der Katamnese nach sechs Mona-
ten (t3) zeigt sich, dass die M ü tter der unteren Sozialschicht 
auch signifi kant h ä ufi ger Ver ä nderungen ihrer Lebenssituation 
vollzogen haben (   �  �      Tab. 3  ). In der Katamnese nach zw ö lf Mona-
ten (t4) geben fast alle M ü tter mindestens eine Ver ä nderung der 
Lebenssituation an. Zu diesem Zeitpunkt zeigen sich auf Indika-
torebene keine signifi kanten Unterschiede mehr zwischen der 
unteren, mittleren und oberen sozialen Lage. 

 Aufgeschl ü sselt nach den Einzelitems des Verh ä ltnis-Empower-
ments zeigt sich in der Katamnese nach sechs Monaten, dass in 
der unteren Sozialschicht vor allem positive Ver ä nderungen in 
sonstigen famili ä ren Beziehungen (z.   B. besseres Verh ä ltnis zu 
Eltern oder Schwiegereltern)  1   h ä ufi ger vorgenommen wurden. 
Auch Ver ä nderungen in der Beziehung zum Kind (z.   B. ,reagiere 
ruhiger ‘ , ,mehr Zeit f ü r uns zwei ‘ ) und in der Partnerschaft (z.   B. 
Aussprache mit Partner, endg ü ltige Trennung vom Partner) so-
wie in berufl icher Hinsicht (z.   B. Aufgabenverteilung ge ä ndert, 
Aufgabe des belastenden Jobs) werden in der unteren Sozial-
schicht signifi kant h ä ufi ger angegeben. Lediglich hinsichtlich 
des Haushaltes (z.   B. Unordnung besser ertragen k ö nnen, bessere 
Einteilung der Hausarbeit) lassen sich keine bedeutsamen 
schichtspezifi schen Unterschiede nachweisen. Nach zw ö lf Mo-
naten gleichen sich die Soziallagen hinsichtlich der H ä ufi gkeit 
der vorgenommenen Ver ä nderungen an. Zu diesem Zeitpunkt 
werden in der unteren Soziallage nur noch Ver ä nderungen in 
,sonstigen famili ä ren Beziehungen ‘  signifi kant h ä ufi ger angege-
ben.   

 Erfolg des Verh ä ltnis-Empowerments 
 63,1    %  der M ü tter der oberen Soziallage geben in der ersten 
Nacherhebung nach sechs Monaten an, dass die Ver ä nderung 
der Lebenssituation (eher) erfolgreich verlaufen ist. Die Er-
folgseinsch ä tzung in der unteren und mittleren Soziallage f ä llt 
nur geringf ü gig und nicht signifi kant geringer aus (   �  �      Tab. 4   Zei-
le: ,Indikator-Variable Verh ä ltnis-Empowerment ‘ ). Auch auf der 
Ebene der Einzelitems zeigt sich kein konsistenter Sozialgra-
dient, nach dem die Erfolge von der oberen zur unteren Sozialla-
ge sukzessive abnehmen. Von den Frauen der oberen Soziallage 
werden in der Katamnese nach sechs Monaten vor allem Ver ä n-
derungen der berufl ichen Situation und der Organisation des 
Haushaltes  ü berdurchschnittlich erfolgreich beurteilt. Demge-
gen ü ber werden Ver ä nderungen der partnerschaftlichen Situa-
tion sowie im Freizeitbereich hier tendenziell kritischer bewer-
tet. Die M ü tter der mittleren Soziallage zeigen tendenziell 
gr ö  ß ere Erfolge hinsichtlich Ver ä nderungen im Freizeitbereich 
und famili ä rer Beziehungen, w ä hrend Ver ä nderungen vor allem 
in der Beziehung zum Kind, aber auch im Haushalt am nega-
tivsten beurteilt werden. Die M ü tter der unteren Soziallage wei-

  Tab. 3       Soziallagespezifi sche Umsetzung des Verh ä ltnis-Empowerments (in     % ) zu t3 / t4. 

     Katamnese t3  Katamnese t4 

   Anzahl Ver ä nderungen  US 

n    =    1070 

 MS 

n    =    1689 

 OS 

n    =    514  p(Chi 2 ) 

 US 

n    =    783 

 MS 

n    =    1253 

 OS 

n    =    389  p(Chi 2 ) 

   keine  20,8  27,8  24,1      <    ,001  4,6  6,3  4,6  ,443 
   eine  10,3  8,5  11,1  7,2  7  9 
   zwei  15,9  16,9  19,8  11,4  12,5  11,6 
   drei und mehr  53  46,8  44,9  76,9  74,2  74,8 
    Lebensbereiche  
   Partnerschaft  43,4  38,8  35  ,004  58,4  64,3  56  ,002 
   Beziehung Kind  55,9  50,3  46,3  ,001  78,8  75,2  73  ,057 
   fam. Beziehungen  32,7  26,9  23,2      <    ,001  64,1  58,7  54,2  ,003 
   berufl iche Sit.  37,9  31,9  33,3  ,005  65,4  60,6  61,7  ,089 
   Haushalt  37,5  36,7  34,6  ,543  65,3  62,3  60,4  ,215 
   Freizeit  52  47,2  48,4  ,049  73,1  73,3  69,7  ,348 
     Erl ä uterungen: US    =    untere Soziallage, MS    =    mittlere Soziallage, OS    =    obere Soziallage.   

   1    Hierbei handelt es sich um typische Klartextangaben, die zu t3 von den Pa-
tientinnen zu den einzelnen Ver ä nderungsbem ü hungen gemacht wurden. 
Siehe hierzu ausf ü hrlich  [22] .   
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sen  ü berdurchschnittliche Erfolge hinsichtlich partnerschaft-
licher Ver ä nderungen auf, w ä hrend berufl iche Ver ä nderungen 
hier am kritischsten bilanziert werden. 
 In der Katamnese nach zw ö lf Monaten f ä llt die Erfolgsbeurtei-
lung soziallage ü bergreifend negativer aus. Lediglich der Aspekt 
,Ver ä nderungen in der Beziehung zum Kind ‘  erf ä hrt bei allen 
M ü ttern, vor allem der oberen und mittleren Soziallage, eine 
deutlich positivere Beurteilung. Tendenziell bildet sich auch zu 
diesem Zeitpunkt eine h ö here Erfolgseinsch ä tzung der M ü tter 
der oberen sozialen Lage ab. Auf der Ebene der Einzelitems las-
sen sich jedoch keine signifi kanten Unterschiede zwischen den 
Soziallagen mehr ausmachen. Wie aus dem rechten Teil der 
   �  �      Tab. 4   ersichtlich wird, f ä llt die  Ü bereinstimmung von t3 zu t4 
bez ü glich der Aspekte ,Ver ä nderungen der partnerschaftlichen Si-
tuation ‘  sowie ,famili ä rer Beziehungen ‘  insbesondere f ü r die M ü tter 
der oberen Soziallage vergleichsweise gering aus. So best ä tigen 
nur 59,5    %  bzw. 58,3    %  der M ü tter, die zu t3 von erfolgreichen Ver-
 ä nderungen in diesen Bereichen berichtet haben, dies auch zu t4.   

 Erfolg des Verhaltens-Empowerments 
 Bez ü glich des Verhaltens-Empowerments lassen sich deutlich 
gr ö  ß ere Erfolge bei den M ü ttern der oberen Soziallage feststel-
len (   �  �      Tab. 4   Zeile: ,Indikator-Variable Verhaltens-Empower-

ment ‘ ). Die Aufschl ü sselung nach den einzelnen Empowerment-
bereichen ergibt, dass die M ü tter der oberen Soziallage insbe-
sondere die Aussagen ,bin zufriedener mit mir und meinen 
Leistungen ‘ , ,kann mich besser entspannen ‘  sowie ,f ö rdere 
st ä rker meine Gesundheit aktiv ‘  signifi kant h ä ufi ger best ä tigen. 
Zwischen der mittleren und unteren Soziallage zeigen sich ins-
gesamt nur moderate Diff erenzen. In der Katamnese nach zw ö lf 
Monaten geht insbesondere die Erfolgseinsch ä tzung in der obe-
ren, aber auch mittleren Soziallage zur ü ck, w ä hrend sie in der 
unteren Soziallage in etwa konstant bleibt. Bez ü glich der Aussa-
gen ,f ö rdere st ä rker meine Gesundheit aktiv ‘  und ,achte mehr 
auf meine Gesundheit ‘  l ä sst sich nach wie vor eine h ö here Zu-
stimmung in der oberen Soziallage nachweisen. Als wenig stabil 
von t3 zu t4 erwiesen sich soziallage ü bergreifend, haupts ä chlich 
aber bei den M ü ttern der mittleren Soziallage vor allem die Aus-
sagen ,kann mich besser entspannen ‘  sowie ,kann die Zeit besser 
einteilen ‘ .    

 Sozialschichtspezifi sche Gesundheitsrelevanz von 
Empowerment 
 Wie dem Modell 1 der Regressionsrechnung I (   �  �      Tab. 5  ) zu ent-
nehmen ist, hat die H ö he der psychischen Symptombelastung zu 
den vorangegangenen Untersuchungszeitpunkten soziallage-

     Tab. 4       Soziallagespezifi sche Erfolgseinsch ä tzung der Einzelitems des Empowerments (in     % ) zu t3 und t4. 

     Katamnese t3  Katamnese t4   Ü bereinstimmung 

t3 – t4 in     %  

   Verh ä ltnis-

Empowerment 

 US 

n max     =    848 

 MS 

n max     =    1220 

 OS 

n max     =    390 

 p (Chi 2 ) 

(df    =    2) 

 US 

n max     =    747 

 MS 

n max     =    1174 

 OS 

n max     =    371 

 p (Chi 2 ) 

(df    =    2) 

 US  MS  OS 

   Indikatorvariable  60,6  60,1  63,1  ,570  57,2  59,8  60,6  ,414  68,5  71,6  72,3 
   Partnerschaft  52,2  47,4  45,6  ,187  47  46  42,7  ,558  78,4  66,9  59,5 
   Beziehung Kind  66,6  60  66,4  ,020  68,6  72,6  75,4  ,072  77,1  88,4  88 
 fam. Beziehungen  50,3  54,1  52,1  ,566  49,6  47,6  41,7  ,155  65,6  70,6  58,3 
   berufl iche Sit.  52,6  58,2  67,3  ,005  50  49,8  54,6  ,409  70,1  71  72,9 
   Haushalt  56,6  52,4  64,6  ,014  51,1  47,1  50,6  ,326  72  67,9  66,7 
   Freizeit  57  59  54,2  ,395  54  55,8  58,7  ,443  68,9  66,7  66,7 
    Verhaltens-
Empowerment  

  US 
n max     =    1027  

  MS 
n max     =    1631  

  OS 
n max     =    501  

  p (Chi 2 ) 
(df    =    2)  

  US 
n max     =    760  

  MS 
n max     =    1220  

  OS 
n max     =    377  

  p (Chi 2 ) 
(df    =    2)  

  US    MS    OS  

   Indikatorvariable   45,9  48,6  55,2  ,002  45,1  44,2  47,8  ,462  70,6  67,2  69,0 
   kann mich besser 
abgrenzen 

 54,8  54,5  54,6  ,991  59,4  57,3  60,1  ,568  72,3  70,1  73,8 

   nehme mir mehr 
Zeit f ü r mich 

 47,5  51,5  54,1  ,033  49,7  50,3  53,7  ,423  67,5  66,4  65,9 

   achte mehr auf 
meine Gesundheit 

 58,4  60,9  64,4  ,082  55,1  56,9  64,2  ,013  71,1  69,9  73,8 

   suche mehr soziale 
Unterst ü tzung 

 50  46,7  51,3  ,126  47,3  44,9  50  ,246  61,2  63  71,9 

   kann eher  ü ber 
Wut /  Ä rger sprechen 

 57,4  55,2  63,6  ,012  59,5  54,6  57,5  ,140  71,4  70,3  72,2 

   bin zufriedener 
mit mir 

 58,1  60,9  69      <    ,001  56,6  58,2  58,3  ,778  71,1  72,6  68,2 

   kann mich besser 
entspannen 

 37,6  36,1  46      <    ,001  37,4  31,6  37  ,019  63,7  53,4  57,4 

   f ö rdere st ä rker 
meine Gesundheit 
aktiv 

 52,3  55,2  63,4      <    ,001  51,2  51  61,8  ,001  70,2  69,3  76,4 

   kann Zeit besser 
einteilen 

 48,9  48,7  51,5  ,596  45,6  43,1  46,8  ,430  61,8  59,6  62,6 

   kann besser mit 
Belast. umgehen 

 40,8  42,6  42,9  ,618  40,9  39,8  40,3  ,875  66,7  64,9  61,5 

     Erl ä uterungen: US    =    untere Soziallage, MS    =    mittlere Soziallage, OS    =    obere Soziallage .  Dargestellt werden die H ä ufi gkeiten der Auspr ä gungen 4 und 5 (eher / ganz und gar erfolg-
reich) der f ü nfstufi gen Empowerment-Variablen (Einzelitems) bzw. der entsprechende Range 4–5 der f ü nfstufi gen Empowerment-Skala (Indikatorvariable). Die  Ü bereinstim-
mung t3 – t4 bezieht sich auf den Anteil der Patientinnen, die sowohl zu t3 als auch t4 von eher / ganz und gar erfolgreichen Empowermententwicklungen berichten.   
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 ü bergreifend einen hohen Erkl ä rungsanteil am Ausma ß  der psy-
chischen Symptombelastung zum Zeitpunkt t3. Die in das Mo-
dell 2 hinzugef ü gte Indikatorvariable des Verhaltens-Empower-
ments leistet soziallage ü bergreifend einen eigenst ä ndigen Bei-
trag zur signifi kanten Erh ö hung der Varianzaufkl ä rung. Wie aus 
den Vorzeichen der Regressionskoeffi  zienten hervorgeht, f ü hren 
erfolgreiche Empowermentprozesse erwartungsgem ä  ß  zu einer 
deutlichen Reduzierung der psychischen Symptombelastung. 
Mit einem Anteil erkl ä rter Varianz von 11,3    %  zeigt sich vor allem 
f ü r die M ü tter der unteren Soziallage ein hoher Gesundheitsef-
fekt, w ä hrend die Bedeutung f ü r die M ü tter der oberen Sozialla-
ge mit einem Varianzanteil von 5,2    %  am geringsten ausf ä llt. Auf 
Itemebene zeigt sich, dass vor allem eine gr ö  ß ere Selbstzufrie-
denheit mit geringeren psychischen Symptomen einhergeht 
(   �  �      Tab. 6  ). Aber auch die Aussagen ,kann mich besser entspan-
nen ‘ , ,kann besser mit Belastungen umgehen ‘  sowie ,kann Zeit 
besser einteilen ‘  weisen unabh ä ngig von der Sozialschicht eine 
hohe Gesundheitsrelevanz auf. F ü r M ü tter der unteren und 
mittleren Soziallage erweist sich zudem die Aussage ,nehme mir 
mehr Zeit f ü r mich ‘  als besonders bedeutsam f ü r die psychische 
Gesundheit. 
 Unter Hinzunahme des Verh ä ltnis-Empowerments (Modell 3, 
   �  �      Tab. 5  ) geht der Einfl uss des Verhaltens-Empowerments nur 
moderat zur ü ck. Insgesamt kann im Modell 3 nur eine geringe 
Erh ö hung der erkl ä rten Varianz erzielt werden. So kann ledig-
lich f ü r die M ü tter der mittleren Soziallage ein eigenst ä ndiger 
signifi kanter Eff ekt des Verh ä ltnis-Empowerments ermittelt 
werden, w ä hrend vor allem f ü r die M ü tter der unteren Sozial-
lage positive Ver ä nderungen in der Lebenssituation  –  zumindest 
auf Indikatorebene  –  nur mit einer geringf ü gigen Verbesserung 
der psychischen Symptombelastung verkn ü pft sind. Auf der 
Ebene der Einzelitems zeigt sich, dass f ü r die M ü tter der mittle-
ren Soziallage nahezu alle Aspekte des Verh ä ltnis-Empower-

ments relevant sind, vor allem Ver ä nderungen der berufl ichen 
Situation sowie Ver ä nderungen in der Organisation des Haus-
halts (   �  �      Tab. 6  ). F ü r die M ü tter der unteren Soziallage geht der 
gr ö  ß te Einfl uss von positiven Ver ä nderungen der partnerschaft-
lichen Situation aus, w ä hrend f ü r die M ü tter der oberen Sozial-
lage Ver ä nderungen im Beruf und Haushalt die gr ö  ß te Gesund-
heitsrelevanz besitzen. 
 Zu t4 (Regressionsrechnung II,    �  �      Tab. 5  ) leistet die H ö he der psy-
chischen Symptombelastung zu den vorangegangenen Untersu-
chungszeitpunkten aufgrund des zus ä tzlichen Zeitpunktes t3 
einen noch h ö heren Erkl ä rungsanteil an der Gesamtvarianz der 
psychischen Symptombelastung (Modell 1). Vor allem in der un-
teren und mittleren Soziallage wird hier mit Varianzaufkl ä -
rungen von 45    %  bzw. 47    %  nahezu die H ä lfte der Gesamtvarianz 
erkl ä rt.  Ä hnlich wie bereits zu t3 f ä llt die durch das Modell 1 
erkl ä rte Varianz in der oberen Soziallage deutlich geringer aus. 
Auff  ä llig ist hier, dass sich die psychische Symptombelastung zu 
t2 als kein bedeutsamer Pr ä diktor f ü r den Zeitpunkt t4 erweist. 
Die Hinzunahme der Indikatorvariable zum Verhaltens-Empo-
werment f ü hrt zu einer signifi kanten, jedoch nur moderaten 
Erh ö hung der erkl ä rten Varianz. Anders als zu t3 geht unter Hin-
zunahme des Verh ä ltnis-Empowerments der Einfl uss des Ver-
haltens-Empowerments signifi kant zur ü ck. Lediglich f ü r die 
M ü tter der mittleren Soziallage l ä sst sich im Beisein des Ver-
h ä ltnis-Empowerments auf Indikatorebene noch ein hochsigni-
fi kanter Einfl uss des Verhaltens-Empowerment nachweisen. Auf 
Itemebene lassen sich soziallage ü bergreifend nach wie vor 
hochsignifi kante Einfl  ü sse hinsichtlich der Items ,bin zufrie-
dener mit mir ‘ , ,kann besser mit Belastungen umgehen ‘  und 
,kann mich besser entspannen ‘  feststellen (   �  �      Tab. 6  ). Ein hö-
heren Eff ekt des Verh ä ltnis-Empowerments l ä sst sich f ü r die 
M ü tter der oberen und unteren Soziallage ermitteln. Auf Iteme-
bene ist von t3 zu t4 eine deutliche Verschiebung in der Gesund-

    Tab. 5       Einfl uss von Empowerment (Indikatorvariablen) auf die H ö he der psychischen Symptombelastung zu t3 und t4. 

     Regressionsanalyse I: 

Psychische Symptombelastung t3 

 Regressionsanalyse II: 

Psychische Symptombelastung t4 

     Modell 1  Modell 2  Modell 3  Modell 1  Modell 2  Modell 3 

   untere Soziallage  Beta  p  Beta  P  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p 
    t1  Symptom belastung  ,29      <    ,001  ,28      <    ,001  ,27      <    ,001  ,15  ,006  ,15  ,003  ,16  ,002 
   t2 Symptom belastung  ,25      <    ,001  ,18      <    ,001  ,18      <    ,001  ,18  ,001  ,15  ,004  ,14  ,008 
   t3 Symptom belastung 1               49      <    ,001  ,45      <    ,001  42  ,000 
   Verhaltens-Empowerment          −    ,35      <    ,001      −    ,32      <    ,001          −    ,16      <    ,001      −    ,10  ,046 
   Verh ä ltnis-Empowerment              −    ,07  ,168              −    ,15  ,002 
   Adjusted R 2   ,207  ,320 (    +    11,3    % )  ,322 (    +    11,5    % )  ,450  ,471 (    +    2,1    % )  ,487 (    +    3,7    % ) 
    mittlere Soziallage  
   t1 Symptom belastung  ,27      <    ,001  ,24      <    ,001  ,26      <    ,001  ,17      <    ,001  ,19      <    ,001  ,19      <    ,001 
   t2 Symptom belastung  ,30      <    ,001  ,28      <    ,001  ,23      <    ,001  ,13  ,001  ,11  ,015  ,10  ,017 
   t3 Symptom belastung 1               ,53      <    ,001  ,47      <    ,001  ,46      <    ,001 
   Verhaltens-Empowerment          −    ,30      <    ,001      −    ,23  ,001          −    ,16      <    ,001      −    ,13  ,002 
   Verh ä ltnis-Empowerment              −    ,15  ,001              −    ,08  ,038 
   Adjusted R 2   ,224  ,310 (    +    8,6    % )  ,326 (    +    10,2    % )  ,471  ,492 (    +    2,1    % )  ,497 (    +    2,6    % ) 
    obere Soziallage  
   t1 Symptom belastung  ,36      <    ,001  ,37      <    ,001  ,36      <    ,001  ,21  ,009  ,21  ,007  ,21  ,007 
   t2 Symptom belastung  ,14  ,034  ,11      <    ,001  ,11      <    ,001  ,00  ,958      −    ,01  ,918  ,00  ,918 
   t3 Symptom belastung 1               ,42      <    ,001  ,43      <    ,001  ,43  ,000 
   Verhaltens-Empowerment          −    ,24      <    ,001      −    ,20  ,002          −    ,15  ,024      −    ,07  ,365 
   Verh ä ltnis-Empowerment              −    ,01  ,129              −    ,18  ,012 
   Adjusted R 2   ,191  ,246 (    +    5,2    % )  ,254 (    +    6,3    % )  ,293  ,314 (    +    2,1    % )  ,340 (    +    4,7    % ) 
     Erl ä uterungen: Dargestellt werden die standardisierten Beta-Koeffi  zienten und die dazugehörige Irrtumswahrscheinlichkeit (p). Die Werte in Klammern unter ,Adjusted R 2  ‘  
geben ausgehend von Modell 1 den Zugewinn erkl ä rter Varianz an.  1     =    nur f ü r Regressionsrechnung t4.   
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heitsrelevanz der Lebensbereiche zu beobachten. Einen Bedeu-
tungszuwachs zu t4 erfahren vor allem Ver ä nderungen in ,son-
stigen famili ä ren Beziehungen ‘ . Insgesamt l ä sst sich zu t4 ein 
deutlicher Bedeutungsverlust von Empowerment beobachten.    

 Diskussion 
  &   
 Sozialschichtspezifi sche kurz-, mittel- und langfristige 
Therapieeff ekte 
 Die grunds ä tzliche Eff ektivit ä t von Vorsorge- und Rehabilita-
tionsma ß nahmen f ü r M ü tter / V ä ter und ihre Kinder auf den Di-
mensionen ,somatische ‘ , ,psychische ‘  sowie ,funktionale ‘  Ge-
sundheit ist inzwischen hinreichend belegt. Analog zu den Eva-
luationsbefunden aus der fachspezifi schen Rehabilitation  [29]  
weisen die Befunde auf hohe kurzfristige Erfolge der Ma ß nahme 
hin, die auf einem mittleren Niveau auch noch nach der R ü ck-
kehr nach Hause nachweisbar sind  [14,   30] . Mit der vorliegenden 
Arbeit wurde eine Diff erenzierung dieser Befunde in Abh ä ngig-
keit von der sozialen Lebenssituation der Patientinnen vorge-
nommen. Eine derartige Perspektivenerweiterung um den As-
pekt ,soziale Ungleichheit ‘  fi ndet im Rahmen der Versorgungs-
forschung zunehmend statt. Bislang konzentrieren sich die Ar-
beiten jedoch weitestgehend auf soziallagespezifi sche Unter-
schiede in der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 
[ Ü berblick siehe 18]. Die wenigen auf der ,Outcome ‘ -Seite vorlie-

genden Befunde sind nicht einheitlich. So weisen Backmund 
et   al. [zitiert in 18] auf geringere Erfolge in der Suchtbehandlung 
bei bildungsbenachteiligten Patienten hin, Deck  [31]  konnte hin-
gegen bez ü glich der rehabilitativen Erfolge keine soziallagespe-
zifi sche Benachteiligung ermitteln. Die vorliegende Arbeit hat 
gezeigt, dass sozial benachteiligte M ü tter kurzfristig, d.   h. un-
mittelbar am Ende der Ma ß nahme die h ö chsten Therapieeff ekte 
in der Reduktion psychischer Symptome aufweisen. Dieser Be-
fund ist bemerkenswert, gleichwohl er dem gr ö  ß eren Ver ä nde-
rungspotenzial in der unteren Soziallage aufgrund der signifi -
kant h ö heren psychischen Symptombelastung entspricht. Er 
verdeutlicht, dass M ü tter aus benachteiligten Soziallagen am 
unmittelbaren Ma ß nahmenende nicht nur vergleichbar, son-
dern  ü berdurchschnittlich von der Intervention profi tieren 
k ö nnen. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass der statistische Ef-
fekt der ,Regression zur Mitte ‘   [32]  zur Reduktion der psy-
chischen Symptombelastung in der unteren Soziallage beigetra-
gen haben k ö nnte, da hier zum Zeitpunkt t1  ü berdurchschnitt-
lich viele M ü tter extreme Werte angegeben haben. Die kurzfris-
tig erzielten Reduktionen psychischer Symptome gehen bei den 
M ü ttern der unteren, aber auch mittleren Soziallage nach der 
R ü ckkehr in den h ä uslichen Alltag  ü berdurchschnittlich stark 
zur ü ck. Die Folge ist, dass sich die gesundheitliche Ungleichheit 
sechs Monate nach der Ma ß nahme wieder vergr ö  ß ert. Nach 
weiteren sechs Monaten ist eine erneute Ann ä herung zwischen 
den Soziallagen zu verzeichnen. Insgesamt l ä sst sich damit fest-

    Tab. 6       Einfl uss von Empowerment (Einzelitems) auf die H ö he der psychischen Symptombelastung zu t3 und t4. 

     Psychische Symptombelastung t3  Psychische Symptombelastung t4 

     US 
n max     =    257 

 MS 
n max     =    334 

 OS 
n max     =    148 

 US 
n max     =    288 

 MS 
n max     =    366 

 OS 
n max     =    159 

   Verh ä ltnis-Empowerment  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p 

   Partnerschaft      −    ,268      <    ,001      −    ,145  ,010      −    ,151  ,088      −    ,149  ,014      −    ,167      <    ,001      −    ,223  ,013 
   Beziehung Kind      −    ,098  ,074      −    ,155  ,001      −    ,037  ,622      −    ,091  ,051      −    ,061  ,152      −    ,040  ,600 
 fam. Beziehungen      −    ,130  ,082      −    ,235      <    ,001      −    ,154  ,153      −    ,164  ,004      −    ,135  ,008      −    ,212  ,019 
   berufl iche Situation      −    ,153  ,031      −    ,340      <    ,001      −    ,347  ,001      −    ,023  ,701      −    ,130  ,006      −    ,169  ,040 
   Haushalt      −    ,136  ,043      −    ,272      <    ,001      −    ,364      <    ,001      −    ,158  ,003  1,144  ,004      −    ,183  ,023 
   Freizeit      −    ,111  ,042      −    ,216      <    ,001      −    ,218  ,018      −    ,158  ,002      −    ,109  ,012      −    ,087  ,217 

     US 
n max     =    496 

 MS 
n max     =    666 

 OS 
n max     =    307 

 US 
n max     =    366 

 MS 
n max     =    466 

 OS 
n max     =    215 

   Verhaltens-Empowerment  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p  Beta  p 

   kann mich besser 
abgrenzen 

     −    ,141      <    ,001      −    ,154      <    ,001      −    ,075  ,177      −    ,147  ,002      −    ,073  ,082      <    ,001  ,997 

   nehme mir mehr Zeit f ü r 
mich 

     −    ,206      <    ,001      −    ,216      <    ,001      −    ,158  ,003      −    ,063  ,173      −    ,082  ,036  ,044  ,506 

   achte mehr auf meine 
Gesundheit 

     −    ,146      <    ,001      −    ,198      <    ,001      −    ,172  ,001      −    ,069  ,131      −    ,097  ,013      −    ,117  ,070 

   suche mehr soziale Unter-
st ü tzung 

     −    ,171      <    ,001      −    ,085  ,019      −    ,009  ,878      −    ,029  ,556      −    ,060  ,140      −    ,106  ,129 

   kann eher  ü ber Wut /  Ä rger 
sprechen 

     −    ,185      <    ,001      −    ,168      <    ,001      −    ,123  ,036      −    ,108  ,023      −    ,125  ,002      −    ,074  ,310 

   bin zufriedener mit mir      −    ,286      <    ,001      −    ,302      <    ,001      −    ,255      <    ,001      −    ,208      <    ,001      −    ,175      <    ,001      −    ,277      <    ,001 
   kann mich besser ent-
spannen 

     −    ,255      <    ,001      −    ,187      <    ,001      −    ,228      <    ,001      −    ,121  ,010      −    ,114  ,003      −    ,199  ,002 

   f ö rdere st ä rker meine 
Gesundheit aktiv 

     −    ,161      <    ,001      −    ,126      <    ,001      −    ,125  ,022      −    ,062  ,203      −    ,046  ,243      −    ,085  ,197 

   kann Zeit besser einteilen      −    ,201      <    ,001      −    ,248      <    ,001      −    ,215      <    ,001      −    ,120  ,013      −    ,125  ,004      −    ,096  ,831 
   kann besser mit Bela-
stungen umgehen 

     −    ,251      <    ,001      −    ,287      <    ,001      −    ,194      <    ,001      −    ,212      <    ,001      −    ,167      <    ,001      −    ,174  ,006 

     Erl ä uterungen: Ergebnisse univariater Regressionsanalysen, kontrolliert f ü r die jeweils vorausgegangene psychische Symptombelastung (f ü r t3    =    t1 und t2, f ü r t4    =    t1, t2 
und t3). US    =    untere Soziallage, MS    =    mittlere Soziallage, OS    =    obere Soziallage. Dargestellt werden die standardisierten Beta-Koeffi  zienten und die dazugehörige 
Irrtumswahrscheinlichkeit (p).   
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halten, dass die Ma ß nahme zu einer Verbesserung des psy-
chischen Gesundheitszustandes (auch) sozial benachteiligter 
M ü tter gef ü hrt hat, jedoch nicht zur Verringerung gesundheit-
licher Ungleichheit in diesem Bereich.   

 Soziallagespezifi scher Erfolg und Gesundheitseff ekt 
von Empowerment 
 Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde postuliert, dass dem 
Empowerment eine zentrale Bedeutung f ü r die poststation ä re 
Entwicklung der psychischen Symptombelastung zukommt. Es 
wurde angenommen, dass die kurzfristig erzielten Therapieef-
fekte auch nach der R ü ckkehr in den h ä uslichen Alltag aufrecht-
erhalten werden k ö nnen, wenn es den Frauen im Sinne des Em-
powerments gelingt, ihre kleinr ä umige Lebenssituation positiv 
zu ver ä ndern bzw. die w ä hrend der Ma ß nahme erlernten Ver-
haltens ä nderungen und Kompetenzen im Alltag umzusetzen. 
Ein derartiger Empowerment-Eff ekt auf die Nachhaltigkeit der 
Therapieerfolge konnte bereits ermittelt werden  [22] . Unklar 
war bislang jedoch, ob sich der Erfolg und die Gesundheitsrele-
vanz von Empowerment in Abh ä ngigkeit von der sozialen Lage 
der Patientinnen unterscheiden. 
 Entgegen den Erwartungen haben die vorliegenden Ergebnisse 
zun ä chst gezeigt, dass sozial benachteiligte M ü tter prinzipiell 
gut f ü r Empowermentziele motivierbar waren und nach der 
R ü ckkehr in den h ä uslichen Alltag auch h ä ufi ger Ver ä nderungen 
der Lebenssituation vorgenommen haben. Auch wiesen die vor-
liegenden Befunde zum Erfolg des Verh ä ltnis-Empowerments 
keinen Schichtgradienten auf. Vielmehr gaben in etwa gleich 
viele M ü tter aus der unteren, mittleren und oberen Soziallage 
an, dass Ver ä nderungen der Lebenssituation erfolgreich verlau-
fen sind. Die Analysen zur Gesundheitsrelevanz von Empowere-
mentprozessen haben ergeben, dass das Verh ä ltnis-Empower-
ment vor allem in der Katamnese nach sechs Monaten (t3) ins-
gesamt nur einen moderaten Einfl uss auf die poststation ä re 
Entwicklung der psychischen Symptombelastung aus ü bt. Der 
ermittelte relative Bedeutungszuwachs von t3 zu t4 k ö nnte da-
rauf hindeuten, dass Ver ä nderungen der Lebenssituation erst 
langfristig ihre Wirkung auf die psychische Gesundheit entfal-
ten. Insgesamt ging vom Verh ä ltnis-Empowerment entgegen 
den Erwartungen jedoch kein bedeutsamer Gesundheitseff ekt 
aus. Kritisch anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass 
sich die Befunde zum Verh ä ltnis-Empowerment insgesamt als 
unzureichend konsistent erwiesen. Davon zeugt, dass die priori-
t ä r gesundheitsrelevanten Lebensbereiche zwischen den beiden 
Katamnesezeitpunkten t3 und t4 in allen Soziallagen deutlich 
variierten. Insbesondere die Angaben zu t4 erscheinen aufgrund 
der relativ gro ß en zeitlichen Entfernung zur Intervention (12 
Monate) hinsichtlich ihrer Validit ä t als problematisch. Aus die-
sem Grund sollten die Befunde zum Verh ä ltnis-Empowerment 
mit der entsprechenden Vorsicht interpretiert werden. 
 Als wesentlich bedeutsamer f ü r nachhaltige Entwicklung der 
psychischen Gesundheit erwiesen sich in der vorliegenden Un-
tersuchung positive Entwicklungen hinsichtlich des Aufbaus 
 gesundheitsf ö rderlicher Verhaltensweisen, Einstellungen und 
Kompetenzen im Sinne des Verhaltens-Empowerments. Insbe-
sondere f ü r die M ü tter der unteren und mittleren Soziallage 
konnte eine hohe Gesundheitsrelevanz ermittelt werden. Der 
hohe theoretische Stellenwert von Empowerment f ü r die Ge-
sundheitsf ö rderung sozial Benachteiligter konnte damit in der 
vorliegenden Untersuchung f ü r den Aspekt ,Verhaltens-Empo-
werment ‘  empirisch untermauert werden. Die individuellen 
M ö glichkeiten des Aufbaus von personalen Ressourcen und 

Kompetenzen erwiesen sich jedoch als ein sozial ungleich ver-
teiltes Gut. So wiesen die M ü tter der oberen Soziallage deutlich 
h ö here Empowerment-Erfolge auf, w ä hrend sich die Erfolge 
zwischen der unteren und mittleren Soziallage nicht wesentlich 
unterschieden. Insbesondere die Empowermentaspekte ,bin zu-
friedener mit mir und meinen Leistungen ‘ , ,f ö rdere st ä rker mei-
ne Gesundheit aktiv ‘  sowie ,kann mich besser entspannen ‘  wur-
den von M ü ttern der oberen Soziallage signifi kant positiver be-
urteilt. Dies entspricht den bisherigen Befunden, die auf optima-
lere Empowermentbedingungen in der oberen Soziallage hin-
weisen  [9,   10,   12] . Die in der Katamnese nach sechs Monaten 
ermittelte geringere Nachhaltigkeit der Therapieeff ekte in der 
unteren und mittleren Soziallage (s.   o.) l ä sst sich damit  –  zumin-
dest zum Teil  –  auf geringere poststation ä re Erfolge im Verhal-
tens-Empowerment zur ü ckf ü hren. Gleichzeitig weisen die Be-
funde zur hohen Gesundheitsrelevanz von Empowerment ins-
besondere f ü r weniger privilegierte Soziallagen darauf hin, dass 
Empowermentprozesse prinzipiell zu einer Reduzierung ge-
sundheitlicher Ungleichheit beitragen k ö nnen. Die Vorausset-
zung hierf ü r ist jedoch, dass die Empowermenterfolge f ü r weni-
ger privilegierte M ü tter optimiert werden. Wirkungsvoll f ü r die 
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit bez ü glich des Out-
comes ,psychische Symptombelastung ‘  erscheinen vor allem Be-
m ü hungen, die Selbstzufriedenheit benachteiligter M ü tter lang-
fristig zu erh ö hen. Denn hierbei handelt es sich um den Empo-
wermentaspekt, der die h ö chste Bedeutung f ü r die nachhaltige 
Stabilisierung der psychischen Gesundheit aufwies, gleichzeitig 
jedoch von den M ü ttern der unteren und mittleren Soziallage 
deutlich negativer bilanziert wurde. 
 Grunds ä tzlich hat sich gezeigt, dass die Gesundheitsrelevanz 
von Empowerment zw ö lf Monate nach der Ma ß nahme deutlich 
nachl ä sst. Damit l ä sst sich festhalten, dass Empowementent-
wicklungen vor allem in den ersten sechs Monaten nach der 
Ma ß nahme gesundheitsrelevant sind. Die deutliche Abnahme 
der Gesundheitseff ekte in der Katamnese nach zw ö lf Monaten 
weist darauf hin, dass poststation ä re Ma ß nahmen erforderlich 
sind, um den Gesundheitseff ekten eine gr ö  ß ere Nachhaltigkeit 
zu verleihen.   

 Grenzen der sozialschichtspezifi schen Betrachtung 
 In der Literatur zum Thema ,Gesundheitliche Ungleichheit und 
Gender ‘  wird zunehmend auf die Bedeutung weiterf ü hrender 
Ungleichheitsdimensionen von Frauen, insbesondere der fami-
li ä ren Situation und der Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
verwiesen  [23 – 25] . Die vorliegende Arbeit verfolgte das Ziel, zu-
n ä chst den Einfl uss struktureller Benachteiligung und damit der 
,klassischen ‘  Sozialindikatoren auf die Entwicklung der psy-
chischen Gesundheit und der Empowermentprozesse zu analy-
sieren. Aus diesem Grund wurden an dieser Stelle nicht die clus-
teranalytisch ermittelten sieben diff erenzierten Lebenslagen, 
sondern ausschlie ß lich die drei  ü bergeordneten Sozialschichten 
betrachtet. Unter dem Strich zeigte sich, dass die M ü tter der 
oberen Soziallage gem ä  ß  ihrer Statusposition zumeist  ü ber-
durchschnittliche Gesundheitschancen und Empowermenter-
folge aufwiesen. Der Erfolg in der unteren und mittleren Sozial-
lage gestaltete sich jedoch weniger ,schichtspezifi sch ‘ . So wiesen 
die M ü tter der mittleren Soziallage gegen ü ber der unteren So-
ziallage nicht durchweg bessere Gesundheits- und Empower-
mentchancen auf und insgesamt lie ß en sich nur moderate Un-
terschiede zwischen den beiden Soziallagen nachweisen. Dies 
deutet darauf hin, dass die schichtspezifi sche Analyse im vorlie-
genden Fall nur begrenzt aussagekr ä ftig ist. Aufschlussreich er-
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scheint vor diesem Hintergrund eine diff erenzierte Betrachtung 
m ü tterspezifi scher Lebenslagen, wie sie in dem hier zugrunde 
gelegten clusteranalytischen Design der Soziallagebestimmung 
bereits angelegt ist.    

 Restriktionen 
 Einschr ä nkungen in der Aussagekraft der ermittelten Befunde 
ergeben sich vor allem durch das Fehlen einer Kontrollgruppe. 
Die in der vorliegenden Arbeit ermittelten nachhaltigen Verbes-
serungen des Gesundheitszustandes sowie die Empowerment-
eff ekte k ö nnen letztendlich nicht eindeutig auf die stattgefun-
dene Intervention zur ü ckgef ü hrt werden, da auch zahlreiche 
andere Einfl  ü sse bzw. Zufallseff ekte diese Ver ä nderungen be-
wirkt haben k ö nnten. Um dieses Problem zu minimieren, wurde 
in der Instruktion zu den Empowerment-Items explizit der Be-
zug zur Ma ß nahme hergestellt. Letztendlich kann die Frage der 
R ü ckf ü hrbarkeit auf die Intervention jedoch nur im Rahmen 
eines kontrollierten und randomisierten Studiendesigns gekl ä rt 
werden. Begrenzungen in der Aussagekraft ergeben sich zudem 
durch das retrospektive Erhebungsdesign zur Messung von Em-
powerment, welches keine Aussagen zu Entwicklungsprozessen 
im Zeitverlauf zul ä sst. F ü r zuk ü nftige Analysen anstrebenswert 
w ä ren vor diesem Hintergrund l ä ngsschnittlich angelegte Mehr-
punkt-Erhebungen, die einen pr ä -post-Vergleich erm ö glichen.                
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