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Zusammenfassung  

Vor dem Hintergrund der zunehmend wachsenden Anzahl seltener Erkrankungen im 

Kindesalter wurden in dieser Studie die Auswirkungen der Belastungen der Eltern 

untersucht. Der Fokus wurde hier auf die Skalen der Depressivität und die 

Ängstlichkeit gelenkt. Es wurde beobachtet, welchen Einfluss die Belastung auf die 

Einschätzung der Familienfunktion aufweist, zudem wurde die soziale Unterstützung 

als Mediation eingesetzt. Als weitere Faktoren wurden die Beatmungsform und der 

sozioökonomische Status beobachtet. Es wurden die Daten des CHROKODIL-

Projekts vom Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), in Zusammenarbeit 

mit dem Altonaer Kinderkrankenhaus (AKK), angewendet. In dieser Kooperation 

wurden zwischen April 2014 und Oktober 2015 die psychosozialen Bedürfnisse von 

Familien, die Kinder und Jugendliche mit schweren chronischen Erkrankungen 

betreuen, untersucht. Für diese Arbeit konnten n = 72 Mütter und n = 36 Väter dem 

Datensatz entnommen werden. Wegen der unterschiedlichen Stichprobengröße 

wurden zwei separate Pfadmodelle erstellt, um die Modelle miteinander vergleichen 

zu können.  

Der geringen Stichprobengröße geschuldet, konnte das Pfadmodell nur ein 

genügendes Modellfit erreichen. Durch die Anwendung des Bootstrapping-

Verfahrens konnten signifikante Verbindungen innerhalb beider Modelle gefunden 

werden. Das Modell der Mütter wies deutlich mehr Effekte auf als das der Väter. Zum 

einen könnte dies auf die Stichprobengröße zurückzuführen sein, zum anderen 

könnte auch die Hauptbetreuung des chronisch kranken Kindes eine Rolle spielen. 

Es konnte festgestellt werden, dass die psychische Belastung der Mutter, 

Depressivität und Ängstlichkeit, die Einschätzung der einzelnen 

Familienfunktionalitäten in erster Linie negativ beeinflusst. Die soziale Unterstützung 

konnte nicht als Mediator dienen, dennoch hatte soziale Unterstützung einen 

positiven Einfluss auf die Skala der Kontrolle. Außerdem war im Modell der Väter ein 

positiver Einfluss der sozialen Unterstützung auf die affektiven Beziehungen 

innerhalb der Familie festzustellen. Es wurde deutlich, dass die Beatmungsform 

einen negativen Einfluss auf die Ängstlichkeit der Mutter hat. Der sozioökonomische 

Status hingegen wies keinerlei signifikanten Effekte auf. Die Einschätzungen der 

Mütter und Väter zeigten bezüglich der Kommunikation und Emotionalität innerhalb 

der Familie wesentliche Unterschiede. Abschließend weist die Forschungsarbeit 

mögliche Implikationen und Limitationen der Studie auf. 
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Abstract   

Against the background of the increasingly growing numbers of rare diseases in 

children, this study examined the effects of stress on their parents. The main focus 

was on the scales of depression and anxiety. The influence of stress on the 

assessment of family functioning was observed, and social support was also used as 

a mediator. Other factors observed were ventilator dependent and the socioeconomic 

status. Data from the CHROKODIL project from the University Medical Center 

Hamburg-Eppendorf (UKE), in cooperation with the Altona Children's Hospital (AKK), 

were applied. In this collaboration, the psychosocial needs of families caring for 

children and adolescents with severe chronic illnesses were assessed between April 

2014 and October 2015. For this paper, n = 72 mothers and n = 36 fathers could be 

drawn from the data set. Because of the difference in sample size, two separate path 

models were created to compare the models.  

Due to the small sample size, the path model could only achieve a sufficient model 

fit. Significant associations were found within both models by using the bootstrapping 

procedure. The mothers' model showed significantly more effects than the fathers' 

model. On one hand, this could be due to the sample size, on the other hand, being 

the main caretaker of the chronically ill child could also be a factor. The study showed 

that mother's psychological distress, depression and anxiety, primarily negatively 

influenced the assessment of individual family functioning. Social support could not 

serve as a mediator, yet the use of social support had a positive influence on the 

family functioning scale of control. Moreover, within the fathers' model, there was a 

positive influence of social support on assessing affective relationships within the 

family. It became evident that the mode of ventilation had a negative influence on the 

mother's anxiety. Socioeconomic status, on the other hand, did not show any 

significant effects. Nevertheless, it has become apparent that the mothers' and 

fathers' assessments of communication and emotionality within the family differed 

significantly. Finally the paper discusses limitations and suggests future research.  
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Hinweis zur geschlechtergerechten Bezeichnung von Personen  

  

In dieser Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit das generische 

Maskulinum verwendet. Es wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen 

männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen 

gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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1 Einleitung und Stand der Forschung  

In der Familiensystemtheorie nach Murray Bowen wird die Familie als eine 

emotionale Einheit beschrieben, die systemtheoretisches Denken verwendet (Groß, 

2012). Es liegt in der Natur der Familie, dass ihre Mitglieder emotional eng 

miteinander verbunden sind (Erdem & Safi, 2008). Eine Familie ist so tiefgreifend 

miteinander verbunden, dass sich ihre Gedanken, Gefühle und Handlungen 

beeinflussen. Diese Verbundenheit und Reaktivität lassen die Familienmitglieder in 

einer Abhängigkeit voneinander funktionieren. Auf eine Veränderung in der 

Funktionsweise einer Person folgen vorhersehbar wechselseitige Veränderungen in 

der Funktionsweise anderer innerhalb des Familiensystems (Hargrove, 2009). Doch 

was passiert, wenn ein Mitglied des Familiensystems einen seltenen ‚Defekt’ 

aufweist? Wie entwickelt sich dieses Familiensystem und was kann getan werden, 

um positive Effekte zu erzielen? 

Eine seltene chronische Erkrankung des Kindes verändert das Leben von Familien in 

einer Dimension, die nur schwer zu erfassen ist. Das Krankheitsmanagement des 

betroffenen Kindes verlangt ein hohes Maß an Pflege und Unterstützung durch die 

Familie. Daher beeinträchtigt die Erkrankung nicht nur das tägliche Leben des 

betroffenen Kindes, sondern auch das der Geschwister und insbesondere das der 

Eltern (Wiegand-Grefe, 2017). Ein Kind großzuziehen, das an einer schweren 

chronischen und möglicherweise auch lebensbedrohlichen Krankheit leidet, kann zu 

erheblichem Stress führen (van Oers et al., 2014). Von Unsicherheit, andauernder 

Angst bis hin zu Selbstzweifeln sind Eltern unterschiedlichen Belastungen konstant 

ausgesetzt (van Oers et al., 2014; Wiegand-Grefe, 2017). Zum einen bestehen 

Sorgen und Ängste über die Zukunft und zum anderen werden Schuld- und 

Schamgefühle beständige Begleiter der betroffenen Eltern (Wiegand-Grefe, 2017). 

Diese hohen Anforderungen an die Familie sind emotional und körperlich hoch 

strapazierend und können zu psychischen Symptomen führen (Wiegand-Grefe & 

Denecke, 2022).    

Diese Arbeit beschäftigt sich mit der psychischen Belastung von Müttern und Vätern 

eines schwer chronisch kranken Kindes. Es wird untersucht, ob die psychische 

Belastung einen Einfluss auf die Einschätzung der Familienfunktion aufweist. 

Außerdem wird die Einflussnahme sozialer Unterstützung beobachtet. Dazu wurde 
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untersucht, wie die psychische Belastung, insbesondere Depression und Angst, von 

Müttern und Vätern eines chronisch kranken Kindes mit den sieben Skalen der 

Familienfunktion korreliert. Zudem wurde der Faktor der sozialen Unterstützung als 

Mediator eingesetzt, um mögliche Änderungen zu beobachten und zu erfassen. Ziel 

ist es, von den Ergebnissen Konsequenzen für eine bessere Versorgung von Eltern 

mit chronisch kranken Kindern abzuleiten.  

1.1 Was sind seltene Erkrankungen?   

Das Bundesministerium für Gesundheit (2021) gibt an, dass Erkrankungen dann als 

selten eingestuft werden, wenn nicht mehr als fünf von 10 000 Menschen von dieser 

Krankheit betroffen sind. Schätzungsweise leiden weltweit 300 Millionen Menschen 

an einer seltenen Erkrankung, in Europa etwa 30 Millionen Menschen und in 

Deutschland vier Millionen. Die Dunkelziffer könnte allerdings noch höher sein, 

zudem wird von etwa 6000 bis 8000 seltenen Erkrankungen ausgegangen (Wiegand-

Grefe & Denecke, 2022). Die Gruppe der seltenen Erkrankungen ist sehr divergent 

und beinhaltet multidimensionale Krankheitsbilder. Laut des Bundesministeriums für 

Gesundheit (2021) verlaufen seltene Erkrankungen vorwiegend schwer chronisch 

und gehen mit gesundheitlichen Einschränkungen und/oder eingeschränkter 

Lebenserwartung einher. Die ersten Symptome zeigen sich häufig bereits im 

Kindesalter. Selten sind diese Erkrankungen heilbar und schätzungsweise 80 

Prozent genetisch bedingt. Alle Kinder der vorliegenden Studie leiden an seltenen 

Erkrankungen, jedoch wird in dieser Arbeit vorwiegend von schwer chronisch 

kranken Kindern gesprochen.  

1.2 Beatmung des Kindes 

Das Herz schlägt schon im Mutterleib. Der erste Atemzug entfaltet die Lungen und so 

beginnt das selbstständige Leben. Bekommen wir keinen Sauerstoff mehr und die 

Lebenswichtigen Organe, sowie das Herz können nicht mehr versorgt werden, 

würden wir sterben. Kinder atmen zwischen 30- bis 40-mal in der Minute ein. Doch 

wenn der lebensnotwendige Vorgang des Lufteinatmens nicht funktioniert, dann 

bedarf es dringender technologischer Hilfe. Abhängig von der Erkrankung des 

Kindes kann es zu invasiven oder nichtinvasiven Beatmungsmaßnahmen kommen. 

Zu den nichtinvasiven Beatmungsgeräten gehören beispielsweise Nasenmasken, 

Ganzgesichtsmasken, Mundmasken, Nasenmundmasken und Mundstücke (Fuchs, 
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Klotz & Nicolai, 2017). Als invasiv wird der Eingriff oder die Verletzung körperlicher 

Strukturen bezeichnet, die zur Diagnostizierung oder therapeutischen Maßnahme 

verhelfen (Richter & Sutarski, 2009). Invasive Beatmungsmaßnahmen beinhalten ein 

Luftröhrenschnitt, im weiteren Verlauf als ‚Tracheostoma‘ bezeichnet. Über diesen 

Einschnitt werden die Patienten mit einer Kanüle beatmet (Richter & Sutarski, 2009).  

Diese lebenserhaltende Maßnahme, ein körperlicher Einschnitt im Halsbereich, ist 

somit auch für Außenstehende ersichtlich und könnte besondere Einschränkungen 

des sozialen Lebens mit sich bringen. Dennoch bringt diese Maßnahme auch große 

Hoffnungen und Möglichkeiten.  

Die Beatmung eines schwer chronisch kranken Kindes kann eine erhebliche 

Belastung für das gesamte Familiensystem darstellen und zugleich birgt es Hoffnung 

auf eine Zukunft (Wang, 2004). Es ist von großer Bedeutung, Betreuende von 

beatmungsabhängigen Kindern angesichts der emotionalen Belastungen schärfer in 

den Blick zu nehmen (Tempel, 2018). Es konnte bereits festgestellt werden, dass 

Bezugspersonen von Patienten, die an ein Tracheostoma gebunden sind, in vielen 

Bereichen ängstlicher sind (Meyer et al., 2008; Meyer et al., 2012). Demzufolge wird 

in dieser Arbeit nur zwischen Tracheostoma und ohne Tracheostoma unterschieden.  

1.3 Sozioökonomischer Status  

Der sozioökonomische Status (SES) enthält verschiedene Merkmale, die die 

Lebensumstände zusammenfassen. Der SES kann beispielsweise die schulische 

und berufliche Bildung, berufliche Stellung und das Netto-Äquivalenzeinkommen 

beinhalten. Üblicherweise wird der SES in drei Kategorien aufgeteilt: niedrig, mittel 

und hoch. Es ist bereits mehrfach bewiesen, dass ein niedriger SES mit einem 

höheren Risiko für Erkrankungen und Belastungen assoziiert ist (Lampert et al., 

2014). Des Weiteren korrelieren sozioökonomische Unterschiede mit zahlreichen 

Risikofaktoren für mögliche Erkrankungen. Vor diesem Hintergrund stellt der SES 

eine weitere bedeutende Variable für die psychische Belastung von Eltern mit 

chronisch kranken Kindern dar.  

1.4 Psychische Belastung – Depression und Angst 

Eltern von chronisch kranken Kindern leiden unter besonderen psychischen 

Belastungen, die unter anderem zu einer depressiven Symptomatik führen können 

(Behrisch, 2020). Innerhalb des ICD-10 wird die depressive Symptomatik als 



 

 4 

Kategorie der ‚affektiven Störungen‘ definiert. Patienten, die unter einer Depression 

leiden, können in leichte (F32.0), mittelgradige (F32.1) oder schwere (F32.2. und 

F32.3) depressive Symptomatik eingeteilt werden. Dies wird deutlich durch 

verminderten Antrieb, gedrückte Stimmung, reduziertes Interesse und die mangelnde 

Fähigkeit, Freude zu empfinden (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Zudem können 

Patienten unter einer kritischen Anzahl weiterer Symptome leiden, diese sind 

allerdings von Patient zu Patient unterschiedlich. Zu diesen Symptomen gehören 

zum Beispiel Energieverlust, Schlafstörungen, Konzentrationsschwierigkeiten, 

vermindertes Selbstwertgefühl sowie Appetit- und/oder Gewichtsverlust, 

Suizidgedanken oder Suizidhandlungen. Zentral bei einer depressiven Symptomatik 

ist die Beeinträchtigung des gesamten Systems des Betroffenen, die das alltägliche 

Leben erschwert. Angst ist oftmals ein Gefühl der Hilflosigkeit und der Sorge. Dass 

das Gefühl der Angst in diesem Kontext auch eine wesentliche Rolle spielt, ist nicht 

nur nachvollziehbar, sondern auch wiederholt bewiesen (van Oers, 2014, Lampert et 

al., 2014). Angst kann sich durch unterschiedliche körperliche Symptome zeigen wie 

plötzliches Schwitzen, Atemnot, Herzrasen oder Übelkeit (Wittchen & Hoyer, 2011). 

Familien mit chronisch erkrankten Kindern werden zunehmend im Bereich der 

Forschung untersucht. Es gibt allerdings bisher nur wenige Daten über das Ausmaß 

der psychischen Belastungen der Eltern von Kindern mit einer chronischen 

Erkrankung. Dennoch sind die Wissenschaftler sich einig, dass betroffene Eltern ein 

höheres Maß an individueller Unterstützung benötigen. Im folgenden Abschnitt wird 

ein kurzer Einblick in die vorliegende Forschung gegeben werden.  

1.5 Forschungsstand  

Cousino und Hazen (2013) analysierten die vorhandene Literatur zum Thema 

Erziehungsstress bei Bezugspersonen von Kindern mit Asthma, zystischer 

Fibrose, Krebs, Diabetes, Epilepsie, juveniler rheumatoider Arthritis und/oder 

Sichelzellenanämie und verfassten eine Zusammenfassung. Anhand einer 

Metaanalyse von 13 Studien und einer qualitativen Analyse von 96 Studien konnte 

herausgestellt werden, dass Betreuer von Kindern mit chronischen Erkrankungen 

signifikant größerem allgemeinem Erziehungsstress ausgesetzt sind als Betreuer 

gesunder Kinder. Es konnte untersucht werden, dass ein hohes Maß an allgemeinem 

elterlichem Stress mit einer größeren elterlichen Verantwortung für das 

Behandlungsmanagement verbunden war.   
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In einer Studie von Kuster und Badr (2006) wurden die Beziehungen zwischen dem 

Status der Funktionsfähigkeit des Kindes, die Auswirkung der 

Beatmungsunterstützung auf die Familie, der Bewältigung, der sozialen 

Unterstützung und Depression bei Müttern, die das Kind zuhause pflegen, 

untersucht. Fast die Hälfte der Mütter erlebten depressive Verstimmungssymptome. 

Die soziale Unterstützung stand im negativen Zusammenhang zu Depressionen, 

außerdem wurde soziale Unterstützung als signifikanter Prädiktor für Depressionen 

festgestellt.   

Des Weiteren wurde das Ausmaß von Angst und Depressionen bei Müttern und 

Vätern chronisch kranker Kinder erhoben (Van Oers et al, 2014). Zusätzlich wurde 

ermittelt, welche elterlichen Variablen und Variablen der Kinder mit Angst und 

Depression assoziiert waren. Es konnte festgestellt werden, dass Eltern eines 

chronisch kranken Kindes und hierbei insbesondere die Mütter, an einem hohen Maß 

an Angst und Depression leiden. Ferner wurde festgestellt, dass die alltäglichen 

Schwierigkeiten und elterlicher Stress die wesentlichen Prädiktoren von Angst und 

Depression sind (van Oers et al., 2014).   

Böttcher et al. (2020) analysierten die Lebensqualität, die psychische Gesundheit 

und die damit verbundenen Schutzfaktoren von Müttern und Vätern, die Kinder mit 

seltenen Krankheiten betreuen, die eine maschinelle Langzeitbeatmung benötigen. 

Es zeigte sich, dass Mütter im Vergleich zu Vätern signifikant stärker in ihrer 

Lebensqualität und mentalen Gesundheit beeinträchtigt sind. Außerdem erwies sich, 

dass die Schutzfaktoren der Mütter soziale Unterstützung und die Familienfunktion 

sind, jedoch bei den Vätern das Funktionieren der Familie als signifikant empfunden 

wurde. Durch eine multiple Regressionsanalyse bestätigte sich, dass die 

Familienfunktion möglicherweise als wichtigster Prädiktor für Lebensqualität und die 

psychische Gesundheit steht.   

1.5.1 Die Rolle der Familienfunktion 

Murray Bowen beschrieb die Familie als ein ineinandergreifendes System, das von 

jedem Mitglied abhängig ist (Groß, 2012). Die emotionale Interdependenz hat sich 

vermutlich entwickelt, um den Zusammenhalt und die Zusammenarbeit zu fördern, 

die Familien benötigen, um ihre Mitglieder zu schützen, zu beherbergen und zu 
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ernähren (Groß, 2012). Erhöhte Spannungen können jedoch diese fördernden 

Prozesse, wie Zusammenhalt und Teamarbeit, stören und zu Problemen führen. 

Wenn Familienmitglieder ängstlich werden und keine Unterstützung bekommen, 

kann die Angst eskalieren und sich innerhalb der Familie ausbreiten (Cierpka, 2012). 

Die zunehmende Angst, kann die emotionale Verbundenheit der Familienmitglieder 

eher stressiger als tröstlich wirken lassen. Es ist somit unumstritten, dass die Familie 

als Ganzes betrachtet von wesentlicher Bedeutung ist (Erdem und Safi, 2018). In 

zahlreichen Studien konnte bereits festgestellt werden, dass die 

Familienfunktionalität durch die psychische Belastung von Eltern beeinflusst werden 

kann (Böttcher et al, 2017; Coy et al. 2012; Toly et al, 2010). Beispielsweise 

explorierten Toly et al. (2010) in einer Querschnittstudie das Funktionieren und die 

Normalisierung von Familien, die auf Medizintechnik angewiesen sind, nach Beginn 

der häuslichen Pflege. Die betroffenen Kinder waren angewiesen auf 

Medizintechnik wie mechanische Beatmung, intravenöse Ernährung/Medikamente, 

Atmungs-/Ernährungsunterstützung. Die Ergebnisse zeigten, dass Mütter 

Technologie-abhängiger Kinder ein hohes Risiko für klinische Depression aufweisen, 

was Auswirkung auf die Familienfunktion haben kann (Toly et al, 2010). Des 

Weiteren haben Coy et al. (2013) in Mexiko die Korrelation zwischen der sozialen 

Funktion von Patienten mit einem Schädel-Hirn-Trauma (SHT), der 

Funktionsfähigkeit der Familie und der Depression und Belastung von Betreuenden 

anhand eines Pfadmodells untersucht. Die Mehrheit der Betreuenden waren Frauen 

(86 %) und die Patienten mit einem SHT waren mit 81 % Männer. Coy et al. (2012) 

verwendeten ein moderiertes Mediationspfadmodell, das ergab, dass die soziale und 

familiäre Funktionsfähigkeit der Patienten die Belastung der Betreuenden 

vorhersagte. Außerdem wirkte die Belastung der Betreuer als Mediator für den Effekt 

der Familienfunktion auf die Depression der Betreuenden. Weiterhin konnte gezeigt 

werden, dass Betreuer mit einer starken Familienfunktionalität geringere Belastungen 

aufwiesen, unabhängig vom Grad der sozialen Funktion des Patienten.  

1.5.2 Die Bedeutung der sozialen Unterstützung  

Menschen sind soziale Wesen. Beziehungen und die Nähe anderer sind fundamental 

für die seelische und körperliche Gesundheit (Jonas et al., 2014). Soziale 

Unterstützung bezieht sich in erster Linie auf psychosoziale Ressourcen, die im 

zwischenmenschlichen Kontext und im eigenen sozialen Netzwerk zugänglich sind 
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(Kocalevent et al., 2018). Das Konstrukt lässt sich in strukturelle Unterstützung 

(Jonas et al., 2014) und funktionale Unterstützung (Schwarzer und Knoll, 2007) 

einteilen. Die funktionale Unterstützung bezieht sich auf die Erfahrung und/oder 

prospektive Erwartung, Unterstützung von der Familie, Freunde und Nachbarn zu 

erhalten, wenn der Bedarf besteht. Strukturelle Unterstützung hingegen betrachtet 

die Größe und die Art des sozialen Netzwerks sowie die Kontakthäufigkeit innerhalb 

des Netzwerks (Kocalevent et al., 2018). Nach Cohen und Wills (1985) gibt es zwei 

Möglichkeiten, wie die soziale Unterstützung einen Effekt auf die Gesundheit haben 

kann. Zum einen kann soziale Unterstützung Menschen bestärken, mehr achtsam 

sich selbst gegenüber zu sein und mehr auf sich aufzupassen. Zum anderen kann 

sie als ‚Polster‘ gegen Stress wirken (Jonas et al., 2014). Da Stress direkt mit der 

mentalen Gesundheit eines Individuums zusammenhängt, kann somit soziale 

Unterstützung einen positiven Effekt auf die seelische und körperliche Gesundheit 

eines Menschen haben (Jonas et al., 2014). Da Eltern mit chronisch kranken Kindern 

höchst strapaziert und belastet sein können, kann ein soziales Umfeld unterstützend 

wirken und die psychische Belastung reduzieren. Chan et al. (2019) untersuchten in 

Singapur die Gesundheit von Betreuern mit Kindern, die an ein Beatmungsgerät 

gebunden sind. In der Studie konnte festgestellt werden, dass wahrgenommene 

soziale Unterstützung sowohl ein direkter Prädiktor für depressive Symptome der 

Betreuer als auch ein Moderator für die Beziehung zwischen dem funktionellen 

Status des Kindes und depressiven Symptomen der Bezugsperson darstellte (Chan 

et al., 2019). Diese Ergebnisse heben die Bedeutung sozialer Unterstützung für 

Betreuungspersonen hervor und schließen sich anderen Studien über Mütter und 

Väter mit beatmungsabhängigen Kindern an (Kuster und Badr, 2006; O’Brien, 2001). 

Soziale Einschränkungen als Folge der Betreuung beatmungsabhängiger Kinder 

könnten zu sozialer Isolation und Depression führen (Chan et al., 2019).  

1.6  Ziel der Forschungsarbeit  

Die Studienlage konnte belegen, dass Eltern mit schwer chronisch kranken Kindern 

stark belastet sind (Böttcher et al., 2017; Coy et al., 2013; Fuhrmann, 2018; Kuster 

und Badr, 2006). Andere Studien zeigten bereits, dass Eltern mit Technologie-

abhängigen Kindern unter Angstzuständen und Depression leiden (Behrisch, 2020; 

Kropp, 2021; van Oers, 2014; Wang, 2004). Dieser Umstand wird in der vorliegenden 

Arbeit aufgegriffen, indem die Beatmungsformen (Tracheostoma und ohne 
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Tracheostoma) mit zwei Subskalen des BSI Depressivität und Ängstlichkeit in 

Verbindung gesetzt werden. Es konnte bereits des Öfteren festgestellt werden, dass 

die Familie und damit die Funktionalität der Familie unter den besonderen 

Gegebenheiten instabil sind (Böttcher et al., 2017; Coy et al., 2013; Toledano-

Toledano et al., 2020; Toly et al., 2010). Ferner wurde deutlich, dass die psychische 

Belastung der Eltern als Prädiktor für die Funktionalität der Familie gelten kann 

(Anderson et al., 2002; Böttcher et al., 2017; Coy et al, 2013). Zudem wurde 

festgestellt, dass es einen Zusammenhang zwischen der mütterlichen Depression 

und der Familienfunktionalität gibt (Schmitt et al., 2008). Eine Reihe von Studien 

bezog sich insbesondere auf den Gesamtwert der Familienfunktion und hat sich 

bisher wenig mit den dazugehörigen Subskalen befasst (Böttcher et al, 2017; Jellett 

et al, 2015; Toledano-Toledano et al, 2020; Toly et al., 2010). Um ein optimales 

Unterstützungsangebot belasteter Familien anbieten zu können, ist es von 

wesentlicher Bedeutung, die Bereiche der Familienfunktion zu kennen, die 

besondere Schwierigkeiten in Verbindung mit der psychischen Belastung aufweisen. 

Schmitt und Kollegen (2008) konnten feststellen, dass die mütterliche Depression 

insbesondere mit einer Dysfunktion der Skalen Aufgabenerfüllung und 

Rollenverhalten assoziiert ist. Auch wirkt sich ein niedriger sozioökonomischer Status 

negativ auf die Skalen Kommunikation und Rollenverteilung aus (Leinonen et al., 

2003). Vor diesem Hintergrund liegt der Fokus in der vorliegenden Arbeit auf den 

sieben Subskalen Aufgabenerfüllung, Kommunikation, Rollenverhalten, Kontrolle, 

affektive Beziehungen, Werte und Normen und Emotionalität des allgemeinen 

Familienbogens (FB-A). Außerdem wird der sozioökonomische Status der Familien 

(niedrig, mittel und hoch) mit der psychischen Belastung (Depressivität und 

Ängstlichkeit) in Verbindung gesetzt.  

Gegenstand dieser Arbeit ist es, die Subskalen der psychischen Belastung 

(Depression und Angst) zu betrachten und mögliche Korrelationen mit der 

Familienfunktion zu beobachten. Ferner wurde in vorherigen Studien deutlich, dass 

die soziale Unterstützung die psychische Belastung von Eltern und die 

Familienfunktion beeinflusst (Kuster und Badr, 2006; Marsack und Samuel, 2017; 

Murphy, 1988; Zeidner und Matthews, 2016). Darüber hinaus konnte soziale 

Unterstützung als Mediator für psychische Belastung wirken (Marsack und Samuel, 

2017; Murphy, 1988; Zeidner und Matthews, 2016). Dementsprechend wird die 

soziale Unterstützung als Mediator psychischer Belastung von Eltern mit chronisch 
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kranken Kindern eingesetzt. Ziel dieser Studie ist es, zu beobachten, wie Depression 

und Angst mit der Familienfunktion in Verbindung stehen und welchen Effekt die 

Einflussnahme von sozialer Unterstützung erzeugt. Zudem werden in einem Modell 

die Mütter untersucht und in einem anderen Modell die Väter, um diese Modelle 

vergleichen zu können und zu ermitteln, ob die Beatmungsform und der 

sozioökonomische Status unterschiedliche Wirkungen auf die Mütter und Väter 

chronisch kranker Kinder aufweist.   

2 Methode  

Um das methodische Vorgehen erläutern zu können, wird im Folgenden zunächst die 

verwendete Stichprobe, sowie das Design und deren Instrumente 

beschrieben. Nachfolgend wird die Durchführung der Untersuchung erläutert sowie 

die untersuchten Hypothesen vorgestellt. Zuletzt werden die statistischen Verfahren 

beleuchtet, die der Beantwortung der Fragestellungen dienen.   

2.1 Stichprobe  

Die hierbei verwendeten Daten wurden im Rahmen des CHROKODIL-

Projekts „Chronisch kranke Kinder und deren familiäre Lebensqualität“ 

präsentiert. Das CHROKODIL-Projekt wurde vom Universitätsklinikum Hamburg- 

Eppendorf (UKE) in Zusammenarbeit mit dem Altonaer Kinderkrankenahaus 

(AKK) durchgeführt. Das Zentrum ‚Lufthafen‘ im Altonaer Kinderkrankenhaus betreut 

Kinder und Jugendliche, die auf eine Langzeitbeatmung und/oder ein Tracheostoma 

angewiesen sind. Die Neuropädiatrie des Universitätsklinikum Eppendorfs betreut 

Kinder und Jugendliche, die an einer neuromuskulären Erkrankung leiden. In dieser 

Kooperation werden die psychosozialen Bedürfnisse von Familien untersucht, die 

Kinder und Jugendliche mit schweren chronischen Erkrankungen behandeln 

(Wiegand-Grefe, 2017). Das CHROKODIL-Projekt konnte 211 Familien mit Kindern 

oder Jugendlichen mit einer schweren chronischen Erkrankung zwischen April 2014 

und Oktober 2015 vom Zentrum ‚Lufthafen‘ erwerben (Böttcher et al, 2020). Diese 

Kinder und Jugendlichen leiden an einer schweren seltenen Erkrankung, die bereits 

jetzt und/oder in Zukunft einer maschinellen Beatmung bedürfen (Morgenstern et al., 

2017). Ausschlusskriterien für die Teilnahme am CHROKODIL-Projekt waren 

mangelnde Deutschkenntnisse (n = 2), fehlende Einwilligung zur Studienteilnahme (n 
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= 65), unvollständige Kontaktdaten (n = 2) oder weil das Kind über 21 Jahre alt ist (n 

= 9) (Böttcher et al., 2020).  

Innerhalb der angewandten Stichprobe befanden sich n = 72 Mütter und n = 36 Väter 

chronisch kranker Kinder (s. Tabelle 2 und 3). Da es sich hierbei um eine 

unterschiedliche Stichprobengröße handelt, wurde ein Pfadmodell für Mütter und 

eines für Väter erstellt. Die Kinder, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, 

waren im Alter von ein bis 21 Jahren, im Mittel waren die Patienten 9.42 (M = 9.42) 

Jahre alt. Die Eltern befanden sich zwischen 21 und 55 Jahren (s. Tabelle 1.). Es 

ergab sich demnach ein Mittelwertbereich von 21 bis 55 Jahren unter Einbezug der 

Standardabweichung von SD = 7.56 bei den Müttern. Bei den Vätern hingegen lag 

der Mittelwertbereich zwischen 29 und 53 Jahren gemäß der Standardabweichung 

von SD = 7.44.  

Tabelle 1: Demografische Daten der Stichprobe (Alter) 

Variable Minimum Maximum Mittelwert Std.-  

Abweichung 

Alter Mütter 21 55 40.35 7.56 

Alter Väter 29 53 43.00 7.44 

Alter Patient 1 21 9.42 5.34 

Innerhalb der Stichprobe gaben 70.8 % der Mütter an verheiratet und 13.9 % 

geschieden zu sein. Nur eine Person gab an, verwitwet zu sein, und acht Mütter sind 

ledig. Es gaben 36 Mütter an, zwei Kinder im Haushalt zu haben, was einem Anteil 

von 50 % entspricht. Als zweitgrößter Anteil wurde ein Kind im Haushalt angegeben, 

was 29.2 % der Stichprobe entspricht. Tabelle 2 ist zusätzlich zu entnehmen, dass 

44.4 % das Abitur und 31.9 % den Realschulabschluss oder die Mittlere Reife haben. 

Außerdem gaben 33.3 % an, eine Lehre absolviert und 29.2 % eine Universität oder 

Hochschule besucht zu haben. Des Weiteren waren 45.8 % der Mütter teilweise oder 

stundenweise berufstätig, zum Zeitpunkt der Erhebung waren 25 % nicht berufstätig. 

Außerdem waren 24.7 % der chronisch kranken Kinder an ein Tracheostoma mit 

Beatmung gebunden und 24.7 % verwendeten eine Maske, die nasal anzuwenden 

ist. Die restlichen Werte können der Tabelle 2 entnommen werden.  
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Tabelle 2: Soziodemografie der Mütter 

Variable Ausprägung  n % 

Eltern Leibliche oder Stiefmutter 71 98.6 

Familienstand 

 

 

 

 

Verheiratet 

Getrennt/geschieden 

Verwitwet 

Ledig 

Vom Vater geschieden, neu 

verheiratet 

51 

10 

1 

8 

1 

 

70.8 

13.9 

1.4 

11.1 

1.4 

 

Kinder im 

Haushalt 

1 

2 

3 

4 

21 

36 

7 

5 

29.2 

50 

9.7 

6.9 

Schulabschluss 

Mutter 

 

 

 

 

Haupt-/Volksschulabschluss  

Realschulabschluss/Mittlere Reife 

Polytechnische Oberschule 

Fachhochschulreife 

Abitur  

Anderer Schulabschluss 

Schule beendet o. Schulabschluss 

4 

23 

3 

6 

32 

2 

2 

5.6 

31.9 

4.2 

8.3 

44.4 

2.8 

2.8 

Berufsausbildung 

Mutter 

 

Lehre 

Berufsschule, Handelsschule 

Fachschule 

Fachhochschule, Ingenieurschule 

Universität, Hochschule 

Anderer Ausbildungsabschluss 

Kein beruflicher Abschluss 

24 

9 

5 

7 

21 

1 

5 

33.3 

12.5 

6.9 

9.7 

29.2 

1.4 

6.9 

Berufstätigkeit 

Mutter 

Nicht berufstätig 

Arbeitslos 

Vorübergehende Freistellung 

Teilzeit oder stundenweise 

Berufstätig 

Voll berufstätig 

Auszubildender 

18 

7 

5 

33 

 

8 

1 

25 

9.7 

6.9 

45.8 

 

11.1 

1.4 
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Beatmungsform Tracheostoma ohne Beatmung 

Tracheostoma mit Beatmung 

Maske, nasal 

Maske, full-face 

anderes 

4 

19 

19 

2 

3 

5.2 

24.7 

24.7 

2.6 

3.9 

Gesamt  72 100 

Anmerkung: n = Häufigkeit, % = Prozent 

Die soziodemografischen Daten der Väter sind der Tabelle 3 zu entnehmen. Von 36 

Vätern gaben 86.1 % an, verheiratet und 8.8 % ledig zu sein. Auch hier gaben 19 

Väter an, mit zwei Kindern im Haushalt zu leben. Dies entspricht einem Anteil von 

52.8 %. Ein Kind im Haushalt zu haben berichteten 27.8 %. Außerdem ist der Tabelle 

3 zu entnehmen, dass elf Väter den Realschulabschluss oder die Mittlere Reife 

haben. Zudem gaben jeweils zehn Probanden an, die Schule mit dem Abitur und der 

Fachhochschulreife abgeschlossen zu haben. Dies entspricht einem Anteil von 

jeweils 27.8 %. Außerdem gaben 33.3 % an, eine Lehre absolviert zu haben und 

19.4 % eine Fachschule besucht zu haben. Dem letzten Reiter der Tabelle 3 ist zu 

entnehmen, dass 22.2 % der chronisch kranken Kinder der Väter an ein 

Tracheostoma mit Beatmung gebunden waren und 16.7 % eine nasale Maske 

verwendeten. Die restlichen Werte können der Tabelle 3 entnommen werden.  

Tabelle 3: Soziodemografie der Väter 

Variable Ausprägung  n % 

Eltern Leiblicher oder Stiefvater 36 100 

Familienstand Verheiratet 

Ledig 

31 

3 

86.1 

8.8 

Kinder im 

Haushalt 

1 

2 

3 

4 

10 

19 

4 

3 

27.8 

52.8 

11.1 

8.3 

Schulabschluss 

Vater 

 

 

Haupt-/Volksschulabschluss  

Realschulabschluss/Mittlere Reife 

Polytechnische Oberschule 

Fachhochschulreife 

1 

11 

2 

10 

2.8 

30.6 

5.6 

27.8 



 

 13 

 

 

 

 

 

Abitur  

Schule beendet ohne 

Schulabschluss 

(noch) keinen Schulabschluss 

10 

 

1 

 

1 

27.8 

 

2.8 

 

2.8 

Berufsausbildung 

Vater 

 

Lehre 

Berufsschule, Handelsschule 

Fachschule 

Fachhochschule, Ingenieurschule 

Universität, Hochschule 

Anderer Ausbildungsabschluss 

Kein beruflicher Abschluss 

12 

1 

7 

6 

4 

2 

3 

33.3 

2.8 

19.4 

16.7 

11.1 

5.6 

8.3 

Berufstätigkeit 

Vater 

Nicht berufstätig 

Vorübergehende Freistellung 

Teilzeit oder stundenweise 

berufstätig 

Voll berufstätig 

Auszubildender 

1 

1 

3 

 

30 

1 

5.6 

2.8 

22.2 

 

83.3 

2.8 

Beatmungsform Tracheostoma ohne Beatmung 

Tracheostoma mit Beatmung 

Maske, nasal 

Maske, full-face 

3 

8 

6 

2 

8.3 

22.2 

16.7 

5.6 

Gesamt  36 100 

Anmerkung:  n = Häufigkeit, % = Prozent 

2.2 Design   

In der zugrunde liegenden Arbeit wird die Forschungsfrage unter Rückgriff auf die 

Datenlage von Eltern mit chronisch kranken Kindern des CHROKODIL-Projekts 

untersucht. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein Querschnittdesign 

gewählt. Die Stichprobe ist nicht randomisiert. In dieser Arbeit wird der 

Zusammenhang der psychischen Belastung (Depressivität und Ängstlichkeit) der 

Eltern und der Einschätzung der Familienfunktion (Aufgabenerfüllung, 

Kommunikation, Rollenverhalten, Kontrolle, affektive Beziehungen, Werte und 

Normen und Emotionalität) untersucht. Außerdem wird die Einflussnahme sozialer 
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Unterstützung beleuchtet. Es wird beobachtet, ob die soziale Unterstützung als 

Mediator zwischen der psychischen Belastung und der Familienfunktion fungieren 

kann. Ferner wird untersucht, ob die Beatmungsform (Tracheostoma oder ohne 

Tracheostoma) der Kinder einen Effekt auf die psychische Belastung (Depression 

und Ängstlichkeit) der Eltern hat. Des Weiteren wird ermittelt, ob der 

sozioökonomische Status der Eltern einen Effekt auf die psychische Belastung der 

Eltern aufweist. Auch der direkte Effekt der psychischen Belastung der Eltern 

(Depression und Ängstlichkeit) auf die Familienfunktion wird betrachtet. Um diese 

Fragestellungen zu prüfen, werden alle genannten Ebenen mithilfe eines 

Pfadmodells untersucht. Es werden zwei Modelle betrachtet: zum einen das 

Pfadmodell für die Mütter chronisch kranker Kinder und das Pfadmodell für Väter 

chronisch kranker Kinder. Die Einschätzung der Familienfunktion wurde mithilfe des 

allgemeinen Familienbogens (FB-A) erhoben und stellt die abhängigen Variablen 

dar. Die unabhängigen Variablen dieses Pfadmodells bilden die Beatmungsform, der 

sozioökonomische Status, die psychische Belastung, sowie die soziale 

Unterstützung. Die psychische Belastung der Eltern wurde mithilfe des Brief 

Symptom Inventory (BSI) erhoben (Böttcher et al., 2017). Wie bereits im 

Forschungsstand erläutert, werden in dieser Arbeit ausschließlich die Skalen der 

Depression und Ängstlichkeit beleuchtet. Zuletzt wurde die soziale Unterstützung 

mittels des Oslo-Social-Support Scale (OSSQ) erfasst. Um eine bessere 

Aussagekraft der sozialen Unterstützung zu erzielen, wird in der vorliegenden 

Forschungsarbeit der Gesamtwert der sozialen Unterstützung betrachtet und nicht 

die einzelnen Skalen. Es wird angenommen, dass die Beatmungsform des Kindes 

(Tracheostoma oder kein Tracheostoma) einen Einfluss auf die psychische 

Belastung der Eltern hat (Behrisch, 2020; Einecke et al., 2016; Kropp, 2021; Tempel, 

2018; van Oers et al, 2014). Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass der 

sozioökonomische Status der Eltern eine Wirkung auf die psychische Belastung der 

Eltern haben kann (Lampert et al., 2014; van Oers et al., 2014). Auf der nächsten 

Ebene wird vermutet, dass die psychische Belastung der Eltern eine Wirkung auf die 

Einschätzung der Famillienfunktion aufweisen kann (Anderson et al., 2002; Böttcher 

et al., 2017; Coy et al., 2012; Schmitt et al., 2008; Toly et al., 2010). Des Weiteren 

wird angenommen, dass die psychische Belastung unteranderem eine Konsequenz 

der sozialen Unterstützung ist (Marsack & Samuel, 2017; Murphy, 1988; Zeidner & 

Matthews, 2016). Da davon ausgegangen wird, dass die soziale Unterstützung als 
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Mediator von psychischer Belastung auf die Familienfunktion fungieren kann, wird 

vermutet, dass die soziale Unterstützung einen Effekt auf die Familienfunktion hat 

(Coy et al., 2013;  Zeidner & Matthews, 2016).  

Innerhalb des CHROKODIL-Projekts wurden außerdem noch weitere Instrumente 

eingesetzt, die aber in dieser Forschungsarbeit nicht verwendet werden.  

 

Abbildung 1: Pfadmodell zur Fragestellung 

Um die komplexen Zusammenhänge zu erfassen, werden die Hypothesen mithilfe 

eines Strukturgleichungsmodells erstellt. Da viele Variablen und Faktoren signifikante 

Assoziationen mit der Einschätzung der Familienfunktion aufweisen, wird das 

Explorieren der relevanten Stärken in Betracht gezogen und als wichtig empfunden. 

Eine Pfadanalyse wird als eine geeignete, statistische Methode gesehen. Durch das 

Modell lässt sich der Einfluss der Prädiktoren (sozioökonomischer Stand oder 

Beatmungsform, soziale Unterstützung und psychische Belastung) auf die 

abhängigen Variablen (Aufgabenerfüllung, Kommunikation, Rollenverteilung, Werte 

und Normen, Kontrolle, affektive Beziehungen und Emotionalität) ermitteln. Darüber 

hinaus werden lineare Regressionen, partielle Korrelation und ihre Voraussetzungen 

berechnet.   

2.3 Material  

Im folgenden Abschnitt werden die verwendeten Instrumente der vorliegenden Arbeit 

vorgestellt.   
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2.3.1 Sozioökonomischer Status  

Um den sozioökonomischen Status der Mutter und des Vaters ableiten zu können, 

wurden die Angaben der Schul- und Berufsbildung, des Berufs und das 

Haushaltseinkommen zu Grunde gelegt (Winkler und Stolzenberg, 1999). Alle 

Komponenten wurden mit einer gleichen Gewichtung aufgenommen. Um den 

Indexwert berechnen zu können, wurden den drei Variablen Werte von 1 bis 7 

zugeordnet. Aus diesen Punkten ergab sich ein Summenwert, der dann für den Index 

verwendet werden kann. Die Werte befanden sich zwischen 3 und 21. Dieser 

Schichtindex kann in multivariaten Analysen als metrische Variable aufgenommen 

werden. Für die deskriptive Darstellung wurde eine Gruppierung der Punktewerte 

und somit eine Einteilung der Skala in drei Gruppen vorgenommen: niedrig: 3–8, 

mittel: 9–14 und hoch: 15–21 (Lampert et al., 2013).  

2.3.2 Brief Symptom Inventory 

Zur Erfassung der psychischen Gesundheit wurde der Brief Symptom Inventory (BSI) 

angewendet. Der BSI verfolgt das Ziel, eine möglichst große Bandbreite 

psychopathologischer Symptome festzuhalten (Geisheim et al., 2002). Dieser 

Fragebogen ist von Vorteil, da er ein kurzes und ökonomisches Instrument für 

Therapeut und Klient darstellt. Die psychometrischen Eigenschaften der deutschen 

Version des BSI wurden als gut bewertet (Geisheim et al, 2002). Der BSI beinhaltet 

53 Konstrukte, die insgesamt neun Bereichen zugeordnet werden können. Das 

Antwortverhalten wird über einer fünfstufigen Likert-Skala („0“= überhaupt nicht bis 

„4“ = sehr stark) erhoben. Die neun Subskalen erfassen folgende Bereiche:   

Tabelle 4: BSI Subskalen 

Somatisierung  von leichten körperlichen Beschwerden bis hin zu 

funktionalen Beschwerden  
 

Zwanghaftigkeit  von leichten Konzentrations- und Arbeitsstörungen bis zur 

ausgeprägten Zwanghaftigkeit  
 

Unsicherheit im 

Sozialkontakt  

von leichten sozialen Unsicherheiten bis hin zum Gefühl 

vollkommener Unzugänglichkeit  
 

Depressivität  Freudlosigkeit bis hin zur schweren Depression  
 

Ängstlichkeit  Körperliche Nervosität bis hin zu tiefer Angst  
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Aggressivität bzw. 

Feindseligkeit  

Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zur massiven 

phobischen Angst  
 

Phobische Angst  Leichtes Gefühl von Bedrohung bis hin zur massiven 

phobischen Angst  
 

Paranoides Denken  Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin zu starkem 

paranoidem Denken  
 

Psychotizismus  Mildes Gefühl der Isolation und Entfernung bis hin zur 

Evidenz psychotischer Episoden  

Quelle: Geisheim et al., 2002, S. 29 
 

Außerdem kann der Global Severity Index (GSI) verwendet werden, um einen 

umfassenden Wert der Gesamtbelastung bereitzustellen. Dies ist möglich, indem die 

Mittelwerte der neun Symptom-Subskalen summiert werden. Der GSI reicht von 0 bis 

36, demnach weisen höhere BSI-Werte auf eine bessere psychische Gesundheit hin 

(Franke, 2000). Für die Skalen liegt die interne Konsistenz (Cronbachs α) zwischen α 

= .70  und α = .87 (Geisheim et al., 2002). Mit dem niedrigsten Wert bei 

Psychotizismus und dem höchsten für Depressivität. Letztlich liegt der GSI bei α = 

.96.   

In dieser Arbeit wird der Fokus auf den Skalen der Depressivität und Ängstlichkeit 

liegen.  

2.3.3 Oslo Social Support Scale   

Um die soziale Unterstützung erfassen zu können, wurde die Oslo Social Support 

Scale (OSSS-3) verwendet. Die deutsche Version der OSSS-3 weist gute 

psychometrische Eigenschaften auf (Kocalevent et al, 2018). Für die Oslo Social 

Support Scale konnte die interne Konsistenz mit α = .640 als akzeptabel angesehen 

werden. Der relativ geringe Wert dürfte der Kürze der Skala geschuldet sein. Oftmals 

haben kurze Skalen Schwierigkeiten, hohe α-Werte zu erreichen, da Cronbachs 

Alpha stark von der Item-Anzahl abhängt. Da es sich bei der OSSS-3 um eine sehr 

kurze und wirtschaftliche Skala handelt, kann die interne Konsistenz als 

zufriedenstellend angesehen werden. Die Skala erweist sich als eine übersichtliche 

Checkliste, die die Dimension der sozialen Unterstützung misst (Kocalevent et al, 

2018). Das Instrument umfasst drei Items, indem die Anzahl der Personen erfragt 
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wird, auf die sich der Befragte bei persönlichen Problemen verlassen kann, die 

Einschätzung, ob Dritte an dem Befragten interessiert sind, und überhaupt die 

Möglichkeit, praktische Unterstützung von Nachbarn und Freunden zu erhalten. Je 

höher der Summenwert, desto stärker die soziale Unterstützung mit Werten zwischen 

3 und 14. 

2.3.4 Der Allgemeine Familienbogen FB-A  

Zur Erfassung der Funktionsfähigkeit der Familie wurde die deutsche Version des 

Family Assessment Measure (FAM) verwendet. Der Allgemeine Familienbogen FB-A 

hat akzeptable psychometrische Eigenschaften gezeigt.  In diesem Fragebogen liegt 

der Schwerpunkt auf der Familie und dem gesamten Beziehungssystem. Diese 

Version besteht aus 40 Items, die auf einer vierstufigen Bewertungsskala beantwortet 

werden („Stimmt genau” bis „Stimmt gar nicht”). Der FB-A besteht aus diesen 

folgenden Subskalen: Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Kommunikation, 

Emotionalität, Affektive Beziehungen, Kontrolle und Werte/Normen. Die einzelnen 

Skalen werden im folgenden Abschnitt näher erläutert.  

Aufgabenerfüllung 

Das allgemeine Ziel einer Familie ist die erfolgreiche Bewältigung einer Vielzahl 

grundsätzlicher Entwicklungs- und Krisenaufgaben. Jede Aufgabe stellt 

Anforderungen, für deren Erfüllung sich die Familie organisieren muss. Durch den 

Prozess der Aufgabenbewältigung erreicht oder verfehlt die Familie Ziele, die für 

ihr Leben als Gruppe bedeutend sind. Zur Aufgabenerfüllung gehören folgende 

Faktoren (Cierpka & Frevert, 1994): erstens das Ermöglichen der andauernden 

Entwicklung aller Familienmitglieder, zweitens die Bereitstellung angemessener 

Sicherheit aller und zuletzt die Gewährleistung eines ausreichenden Zusammenhalts, 

um die Familie als Einheit aufrechtzuerhalten, sodass diese als Teil der Gesellschaft 

effektiv funktioniert.  

Rollenverhalten 

Die erfolgreiche Aufgabenbewältigung beinhaltet die Differenzierung und 

Wahrnehmung verschiedener Rollen (Skinner et al., 2000). Die Rollenerfüllung 

erfordert drei verschiedene Prozesse. Zunächst die Zuweisung spezifischer 



 

 19 

Aktivitäten an jedes Familienmitglied, als Nächstes die Vereinbarung der Bereitschaft 

der Familienmitglieder, die zugewiesenen Rollen zu übernehmen, und zuletzt die 

tatsächliche Umsetzung oder Ausführung vorgeschriebener Verhaltensweisen 

(Cierpka & Frevert, 1994). Wesentlich für diese Rollen ist der 

Kommunikationsprozess, durch den Informationen ausgetauscht werden, die für die 

Erfüllung und fortlaufende Rollendefinition unerlässlich sind.  

Kommunikation 

Das Ziel einer effektiven Kommunikation ist das Erreichen eines gegenseitigen 

Verständnisses, damit die empfangene Nachricht der beabsichtigten Nachricht 

entspricht (Cierpka & Frevert, 1994). Wenn die gesendete Nachricht eindeutig 

aufgenommen werden kann, kann die direkte Kommunikation vom Empfänger 

vermieden werden. Sollte die Kommunikation nicht eindeutig sein, kann sie beim 

Empfänger verzerrt und ungenau ankommen.  

Emotionalität 

Zur Emotionalität gehört gegenseitige Wertschätzung und Interesse. Weist die 

Emotionalität starke Werte auf, kann die Familie ein intensives Gefühl der Sicherheit 

vermitteln (Cierpka & Frevert, 1994).  

Affektive Beteiligung 

Ein wichtiges Element der Kommunikation ist der Ausdruck von Affekten. Die 

unterschiedlichen Aspekte der Aufgabenbewältigung und erfolgreichen 

Rollenintegration haben großen Einfluss auf die Kommunikation (Skinner et al., 

2000). Wichtige Elemente des affektiven Ausdrucks ist der Inhalt, die Intensität und 

der Zeitpunkt des beteiligten Gefühls.  

Kontrolle 

Die Kontrolle ist der Prozess, durch den sich Familienmitglieder gegenseitig 

beeinflussen. Die Familie sollte in der Lage sein, laufende Funktionen erfolgreich 

aufrechtzuerhalten und sich an wechselnde Aufgabenanforderungen anzupassen. Zu 

der besonderen Herausforderung von der Kontrolle gehört, ob die Familie in ihrem 
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Führungsstil berechenbar oder widersprüchlich, konstruktiv oder destruktiv oder 

verantwortungsbewusst oder unverantwortlich ist (Skinner et al., 2000).  

Werte/Normen 

Werte und Normen bilden den Hintergrund, vor dem alle grundlegenden Prozesse 

betrachtet werden müssen (Cierpka & Frevert, 1994). Dazu gehört ob Familienregeln 

explizit oder implizit sind und ob ein Spielraum den einzelnen Familienmitgliedern 

eingeräumt wird. Das hat zur Folge, dass sie ihre Einstellungen und ihr Verhalten 

selbst bestimmen können. Entscheidend dabei ist, dass die Familiennormen mit dem 

kulturellen Kontext übereinstimmen.   

Der FB-A bietet dem vielbeschäftigten Kliniker ein außerordentliches Potenzial, eine 

kurze Einschätzung der wichtigsten Stärken und Schwächen einer Familie 

festzustellen. Es bietet dem Forscher ein sorgfältig entwickeltes Instrument für 

grundlegende Studien zu Familienprozessen. Anhand dieser sieben Subskalen ist es 

möglich, ein Profil der Familie aufzuführen und die Probleme in einzelnen Bereichen 

festzustellen. Der FB-A enthält noch Soziale Erwünschtheit und Abwehr als 

Kontrollskalen, die aber für diese Arbeit nicht von relevant sind. Negative Items 

werden umgepolt, sodass die Schwierigkeiten durch einen höheren Wert sichtbar 

werden. Höhere Werte weisen auf ein schlechteres Funktionieren der Familie hin. 

Die interne Konsistenz Cronbachs Alpha liegen zwischen α = .46 und α = .80. Aus 

vorherigen Studienergebnissen wurde bereits eine signifikante Assoziation zwischen 

der psychischen Belastung von Eltern mit chronisch kranken Kindern und den drei 

Subskalen Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten und Kommunikation erfasst (Schmitt 

et al., 2008).  

2.4 Hypothesen und Statistik  

Im nächsten Abschnitt werden die Hypothesen dieser Arbeit vorgestellt. Die 

statistische Analyse wurde mit IBM SPSS 27 und IBM SPSS Amos durchgeführt. Das 

der Analyse zugrunde liegende Signifikanz-Niveau, wird bei allen Fragestellungen 

auf .05 festgelegt (Bortz und Schuster, 2016). Alle Hypothesen werden anhand eines 

Pfadmodells berechnet, um Übersichtlichkeit zu gewährleisten. Die Hypothesen 

werden sowohl für das Pfadmodell der Mütter, als auch für das Pfadmodell der Väter 

angewendet.  
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Hypothese 1: Beatmungsform auf die psychische Belastung  

H0:  Die Beatmungsform wirkt nicht signifikant auf die psychische Belastung.  

H0: r(Beatmungsform/BSI)  0  

H1: Die Beatmungsform wirkt signifikant auf die psychische Belastung. 

H1: r(Beatmungsform/BSI)  0  

Hypothese 2: SES auf die psychische Belastung 

H0:  Der sozioökonomische Status wirkt nicht signifikant auf die psychische 

Belastung.  

H0: r(Sozio/BSI)  0  

H1: Der sozioökonomische Status wirkt signifikant auf die psychische Belastung. 

H1: r(Sozio/BSI)  0  

Hypothese 3: Psychische Belastung auf die soziale Unterstützung 

H0:  Die psychische Belastung wirkt nicht signifikant auf die soziale Unterstützung.  

H0: r(BSI/OSSSQ)  0  

H1: Die psychische Belastung wirkt signifikant auf die soziale Unterstützung. 

H1: r(BIS/OSSSQ)  0  

Hypothese 4: Psychische Belastung auf die Familienfunktion 

H0: Psychische Belastung wirkt nicht signifikant auf die Familienfunktion.  

H0: r(BSI/FB-A)  0  

H1: Psychische Belastung wirkt signifikant auf die Familienfunktion. 

H1: r(BSI/FB-A) < 0 
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Hypothese 5: Soziale Unterstützung auf die Familienfunktion 

H0:  Soziale Unterstützung wirkt nicht signifikant auf die Familienfunktion.  

H0: r(OSSSQ/FB-A)  0  

H1: Soziale Unterstützung wirkt signifikant auf die Familienfunktion. 

H1: r(OSSSQ/FB-A)  0  

Hypothese 6: Soziale Unterstützung 

H0: Soziale Unterstützung mediiert den Zusammenhang der psychischen Belastung 

und der Familienfunktion nicht.  

H0: BSI + OSSSQ + FB-A = 0  

H1: Soziale Unterstützung mediiert den Zusammenhang der psychischen Belastung 

und der Familienfunktion. 

H1: BSI + OSSSQ + FB-A > 0 

3 Ergebnisse  

In den folgenden Kapiteln werden die deskriptiven Daten der Stichprobe vorgestellt 

sowie die Voraussetzungsprüfungen und die Ergebnisse aller Verfahren erläutert.  

3.1 Deskriptive Statistik  

Vorerst wird die deskriptive Statistik der Mütter dargestellt. Für die psychische 

Belastung wurde mittels des Brief Symptom Inventory (BSI) für die Skala Depression 

bei den Müttern ein Minimum von 0 und ein Maximum von 7 festgestellt. Der 

Mittelwert des BSI der Skala Depression befand sich bei M Depression = 2.07 und die 

Standardabweichung bei SD = 2.11. Der Mittelwert der Skala Ängstlichkeit lag bei  

M = Ängstlichkeit  = 2.10 und die Standardabweichung bei SD = 2.21. Das Minimum lag 

auch hier bei einem Wert von 0 und das Maximum bei 10.   
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Tabelle 5: Subskalen der psychischen Belastung (BSI) der Stichprobe der Mütter 

Variable M SD Minimum Maximum 

Depression 

Ängstlichkeit 

2.07 

2.10 

2.11 

2.21 

.00 

.00 

7.00 

10.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

Tabelle 6 bildet die deskriptive Statistik der Einschätzung der Familienfunktion von 

Müttern für die Subskalen Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Kommunikation, 

Emotionalität, affektive Beziehungen, Kontrolle und Normen und Werte ab. Für diese 

Stichprobe zeigte das Minimum .00 und das Maximum 10.00 an. Der Mittelwert 

dieser Stichprobe lag zwischen M = Kommunikation = 1.35 und M = Kontrolle = 4.19. Die 

restlichen Werte sind der Tabelle 4 zu entnehmen.  

Tabelle 6: Relevanten Subskalen der Familienfunktion (FB-A) 

Variable M SD Minimum Maximum 

Aufgabenerfüllung 

Rollenverhalten  

Kommunikation 

Emotionalität 

Affektive 

Beziehungen 

Kontrolle 

Werte / Normen 

2.68 

3.87 

1,35 

3.61 

2.18 

 

4.19 

2.66 

2.24 

2.72 

1.33 

1.5 

2.06 

 

1.77 

2.21 

.00 

.00 

.00 

2.00 

.00 

 

.00 

.00 

9.00 

10.00 

5.00 

7.00 

8.00 

 

9.00 

8.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

In der folgenden Tabelle (s. Tabelle 7) wird die deskriptive Statistik der sozialen 

Unterstützung, des OSSQ, aufgeführt. Das Minimum lag bei 3.00 und das Maximum 

befand sich bei 14.00. Der Mittelwert liegt bei M = soziale Unterstützung = 9.66.  

Tabelle 7: Deskriptive Statistik sozialer Unterstützung (OSSQ) 

Variable M SD Minimum Maximum 

Soziale 

Unterstützung 

9.72 2.72 3.00 14.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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Die Variable der Beatmungsform lag bei einem Minimum von 1.00 und einem 

Maximum von 67. Der Mittelwert lag bei M = Beatmungsform = 5.43. Die Variablen des 

sozioökonomischen Status lagen bei M = Sozioökonomischer_Status = 12.04.  

Tabelle 8: Deskriptive Statistik von Beatmungsform und SES der Mütter 

Variable M SD Minimum Maximum 

Beatmungsform 

Sozioökonomischer 

Status 

5.43 

12.04 

9.47 

4.62 

1.00 

3.00 

67.00 

21.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

Folgend wird die deskriptive Statistik der Väter vorgestellt. Für die psychische 

Belastung wurde mittels des Brief Symptom Inventory (BSI) für die Skala Depression 

bei den Vätern ein Minimum von 0 und ein Maximum von 14 festgestellt. Der 

Mittelwert des BSI der Skala Depression befand sich bei M Depression = 1.39 und die 

Standardabweichung bei SD = 2.56. Die Skala Ängstlichkeit wies einen Mittelwert 

von M Ängstlichkeit  = 1.03 auf und die Standardabweichung lag bei SD = 1.47. Das 

Minimum lag bei einem Wert von 0 und das Maximum bei 6.   

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der Subskalen vom BSI für Väter 

Variable M SD Minimum Maximum 

Depression 

Ängstlichkeit 

1.39 

1.03 

2.56 

1.47 

.00 

.00 

14.00 

6.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

Tabelle 10 bildet die deskriptive Statistik der Einschätzung der Familienfunktion von 

Vätern für die Subskalen Aufgabenerfüllung, Rollenverhalten, Kommunikation, 

Emotionalität, Affektive Beziehungen, Kontrolle und Normen und Werte ab. Für diese 

Stichprobe zeigte das Minimum .00 und das Maximum 10.00 an. Der Mittelwert 

dieser Stichprobe lag zwischen M = Affektive Beziehungen = 2.03 und M = Rollenverhalten = 

3.92. Die restlichen Werte für alle Subskalen des Allgemeinen Familienbogens sind 

der Tabelle 8 zu entnehmen. 
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Tabelle 10: Deskriptive Statistik der Subskalen des FB-A der Väter 

Variable M SD Minimum Maximum 

Aufgabenerfüllung 

Rollenverhalten  

Kommunikation 

Emotionalität 

Affektive 

Beziehungen 

Kontrolle 

Werte / Normen 

2.75 

3.92 

2.48 

2.5 

2.03 

 

2.59 

2.66 

2.23 

2.61 

2.12 

1.98 

1.97 

 

1.98 

2.21 

.00 

.00 

.00 

.00 

.00 

 

.00 

.00 

8.00 

10.00 

7.00 

7.00 

8.00 

 

8.00 

8.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

Als Nächstes (s. Tabelle 11) wird die deskriptive Statistik der sozialen Unterstützung 

des OSSQ der Väter aufgeführt. Das Minimum lag bei 3.00 und das Maximum 

befand sich bei 14.00. Der Mittelwert liegt bei M = soziale Unterstützung = 9.73. 

Tabelle 11: Deskriptive Statistik des OSSQ der Väter 

Variable M SD Minimum Maximum 

Soziale 

Unterstützung 

9.73 2.19 3.00 14.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

Zuletzt sind die Werte der Beatmungsform und des sozioökonomischen Status der 

Väter von Bedeutung (s. Tabelle 12). Die Variable der Beatmungsform lag bei einem 

Minimum von 1.00 und einem Maximum von 7. Der Mittelwert lag bei M = Beatmungsform 

= 3.63. Die Variablen des sozioökonomischen Status lagen bei M = 

Sozioökonomischer_Status = 13.24. 

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der Beatmungsform und sozioökonomischer Status 
der Väter 

Variable M SD Minimum Maximum 

Beatmungsform 

Sozioökonomischer 

Status 

3.63 

13.24 

2.34 

3.61 

1.00 

6.00 

7.00 

21.00 

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
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Das vollständige Modell (s. Abbildung 2) konnte mithilfe SPSS Amos erstellt werden. 

Das Modell beinhaltet vier Ebenen. Auf der ersten Ebene befanden sich SES1, SES3 

und die Beatmungsform. Innerhalb der zweiten Ebene wurden die psychischen 

Belastungen, Depression und Ängstlichkeit, dargestellt. Die dritte Ebene erfasste die 

soziale Unterstützung und auf der letzten Ebene, die vierte, wurden die Skalen der 

Familienfunktion aufgestellt.  

 

Abbildung 2: Endgültiges Pfadmodell für Mütter und Väter chronisch kranker Kinder 

3.2 Voraussetzungsprüfung  

Im folgenden Abschnitt werden die Voraussetzungen für die Berechnungen des 

Modells geprüft. Zunächst wurde die Stichprobengröße ermittelt. Mittels des Apriori-

Verfahrens konnte eine Power-Analyse durchgeführt werden. Bei der in dieser Arbeit 

zugrunde liegenden Modellstruktur wird eine Stichprobe von 232 Probanden 

empfohlen (Soper, 2022), dieser bezieht sich auf die Vorgaben von Cohen (1988) 

und Westland (2010).  

Die Überprüfung der Voraussetzungen für die Stichprobe der Mütter ergab, dass die 

Linearität der Zusammenhänge vorhanden ist. Die Verhältnisse der Variablen waren 

nach visueller Inspektion der Streudiagramme mit LOESS-Glättung etwa linear. Der 

Datensatz der Mütter wurde mittels studentisierter ausgeschlossener Residuen auf 

Ausreißer geprüft, es konnten keine Datensätze ausgeschlossen werden. Bei der 

Stichprobe der Mütter wurde keine Multikollinearität festgestellt. Der VIF lag bei 

einem Minimum von 1.12 und einem Maximum von 1.70. Die Überprüfung der 
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Voraussetzungen für die Stichprobe der Väter ergab ebenfalls, dass die Linearität 

der Zusammenhänge vorhanden ist. Die Verhältnisse der Variablen konnten mittels 

eines Streudiagrammes mit LOESS-Glättung etwa Linearität aufweisen. Es konnten 

zudem auch hier keine Datensätze ausgeschlossen werden. Bei der Stichprobe der 

Väter konnte ebenso keine Multikollinearität festgestellt werden. Der VIF lag 

zwischen einem Minimum von 1.05 und einem Maximum von 1.29.  

3.3 Ergebnisse der statistischen Auswertung der Mütter 

Zum besseren Verständnis der Ergebnisse soll an dieser Stelle darauf hingewiesen 

werden, dass die positiven und negativen Zusammenhänge im statistischen Sinne zu 

verstehen sind.  

Vorerst wurde das Modell der Mütter untersucht. Das Modell wurde über Amos 

erstellt. Die Skalen der Ebene 1 wurden interkorreliert. Zunächst ergab sich nach Hu 

und Bentler (2009) ein ungenügender Modellfit [Chi2 = 201.2, p > .000, df = 22, CFI = 

.43, RMSEA = .34]. Daher wurden die Modifikationsindizes angeschaut. Diesen 

konnte entnommen werden, dass die Fehlerterme der zweiten Ebene, der 

psychischen Belastung, interkorrelieren sollten. Zudem wurde vorgeschlagen, die 

Fehlerterme der vierten Ebene, der Familienfunktion, zu interkorrelieren. Nach diesen 

Anpassungen ergab sich ein guter Modellfit [Chi2 = 26,82, p < .365, df = 25, CFI = 

.99, RMSEA = .04]. Die Multivariate Kurtosis ist signifikant verletzt [Ex = 10.02, c.r. = 

2.16]. Aus diesem Grund wird Bootstrapping als Auswertungsverfahren angefordert. 

Dieses Verfahren stellt sich als robust gegen Verletzungen der Normalverteilung 

heraus. Zudem wird der Bollen-Stine Bootstrap durchgeführt. Nach Bootstrapping 

kann die Annahme, dass das Modell zu den Daten passt, nicht verworfen werden [p 

= .576]. Es wurden 2000 Bootstrap-Auswertungen durchgeführt bei einem 

Konfidenzintervall von 95 %. Die Varianzaufklärung für Aufgabenerfüllung liegt bei R² 

= .29, für Kommunikation bei R² = .39, für Rollenverteilung bei R² = .24, für Kontrolle 

bei R² = .14, für Affektive Beziehungen bei R2 = .15, für Werte und Normen bei R2 = 

.22 und für Emotionalität bei R2 = .12.  

Hypothese 1: Beatmungsform auf die psychische Belastung 

Es wurde in Bezug auf die erste Hypothese eine signifikante positive Verbindung der 

Beatmungsform auf Ängstlichkeit gefunden mit einem Konfidenzniveau von 95 % [KI: 
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.281, 2.28; p = .011]. Die Beatmungsform scheint keinen Einfluss auf die Depression 

der Mütter zu haben [KI: -1.256, 1.233; p = .976].  

Hypothese 2: Sozioökonomischer Status auf die psychische Belastung 

Die zweite Hypothese lässt sich nicht bestätigen, da sich keine signifikante 

Verbindung zwischen den sozioökonomischen Status und die psychische Belastung 

finden ließ. Ein niedriger sozioökonomischer Status zeigt keinen signifikanten Pfad 

auf die Depression [KI: -1.642, 1.060; p = .653] und auch keinen signifikanten 

Zusammenhang auf die Ängstlichkeit der Mütter [KI: -1.616, 1.227; p = .766]. Somit 

muss die H0 angenommen werden. 

Hypothese 3: Psychische Belastung auf die soziale Unterstützung 

Für die dritte Hypothese konnte festgestellt werden, dass die Depression einen 

signifikanten negativen Effekt auf die soziale Unterstützung aufweist [KI: -.897, -.218; 

p = .003]. Des Weiteren wurde keine signifikante Verbindung von Ängstlichkeit auf 

die soziale Unterstützung festgestellt [KI: -.419, .293; p = .455].  

Hypothese 4: Psychische Belastung auf die Familienfunktion 

Für die vierte Hypothese konnten sechs signifikante Verbindungen festgestellt 

werden. Die Depression zeigt eine signifikante positive Wirkung auf die 

Aufgabenerfüllung [KI: .203, .932; p = .003]. Eine weitere positive signifikante 

Verbindung zeigte sich bezüglich der Depression auf die Kommunikation [KI: .207, 

.554; p = .001]. Weiterhin konnte von der Depression auf die Emotionalität ein 

signifikanter positiver Einfluss festgestellt werden [KI .001, .215; p = .048]. Außerdem 

zeigte sich eine positive signifikante Verbindung von der Depression auf die Werte 

und Normen [KI = .120, .591; p = .002]. Die Variable der Ängstlichkeit stellte zudem 

eine signifikant negative Verbindung zu Emotionalität dar bei einem Konfidenzniveau 

von 95 % [KI: -.251, -.057; p = .003]. Es konnte auch festgestellt werden, dass der 

Pfad von Ängstlichkeit auf die Variable der Werte und Normen Signifikant positiv ist 

[KI: .007, .526; p = .045]. Zuletzt konnte noch eine positive signifikante Verbindung 

der Ängstlichkeit auf die Rollenverteilung festgestellt werden, [KI: .086, .766; p = 

.023].  
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Hypothese 5: Soziale Unterstützung auf die Familienfunktion 

Diese Stichprobe zeigte ein signifikantes Ergebnis für einen negativen Effekt der 

sozialen Unterstützung auf die Familienfunktion der Kontrolle [KI: -.342, -.033; p = 

.011]. Die restlichen Pfade wiesen keine signifikanten Einflüsse.  

Hypothese 5: Mediation von sozialer Unterstützung 

Es konnte keine Mediation der sozialen Unterstützung zwischen der psychischen 

Belastung und der Einschätzung der Familienfunktion der Mütter festgestellt werden. 

Aus diesem Grund muss die H0 angenommen werden. 

3.4 Ergebnisse der statistischen Auswertung der Väter 

Zum besseren Verständnis der Ergebnisse soll an dieser Stelle darauf hingewiesen 

werden, dass die positiven und negativen Zusammenhänge im statistischen Sinne zu 

verstehen sind.  

Im nächsten Schritt wurde das Modell der Väter untersucht. Das Modell wurde über 

Amos erstellt. Die Skalen der Ebene 1 wurden ebenfalls interkorreliert. Zunächst 

ergab sich nach Hu und Bentler (2009) ein ungenügender Modellfit [Chi2 = 142.44, p 

> .000, df = 46, CFI = .48, RMSEA = .25]. Aus diesem Grund wurden die 

Modifikationsindizes angeschaut. Daraus konnte entnommen werden, dass die 

Fehlerterme der zweiten Ebene, der psychischen Belastung, interkorrelieren sollten. 

Zudem wurde auch bei diesem Modell vorgeschlagen, die Fehlerterme der vierten 

Ebene, der Familienfunktion, zu interkorrelieren. Nach diesen Anpassungen ergab 

sich ein genügender Modellfit [Chi2 = 29.84, p < .190, df = 24, CFI = .97, RMSEA = 

.09]. Außerdem ist auch hier die multivariate Kurtosis signifikant verletzt [Ex = 15.44, 

c.r. = 2.35]. Daher wird auch in diesem Modell die Methode des Bootstrappings als 

Auswertungsverfahren angefordert. Zusätzlich wird der Bollen-Stine Bootstrap 

durchgeführt. Die Bollen-Stine-Bootstrap-Annahme, dass das Modell zu den Daten 

passt, kann nicht verworfen werden [p = .696]. Es wurden 2000 Bootstrap-

Auswertungen durchgeführt bei einem Konfidenzintervall von 95 %. Die 

Varianzaufklärung für Aufgabenerfüllung liegt bei R² = .28, für Kommunikation bei R² 

= .23, für Rollenverteilung bei R² = .15, für Kontrolle bei R² = .18, für affektive 

Beziehungen bei R2 = .48, für Werte und Normen bei R2 = .21 und für Emotionalität 

bei R2 = .21. 
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Hypothese 1: Beatmungsform auf die psychische Belastung 

Es konnten für die erste Hypothese keine signifikanten Verbindungen festgestellt 

werden. Die Beatmungsform hat keinen signifikanten Effekt auf die Depression [KI: -

2.52, 3.27; p = .893]. Zusätzlich konnte auch die Beatmungsform keinen signifikanten 

Effekt auf die Ängstlichkeit erzielen [KI: -2.167, 1.247; p = .626]. Somit kann die H0 

an dieser Stelle verworfen werden. 

Hypothese 2: Sozioökonomischer Status auf die psychische Belastung 

Für die zweite Hypothese wurden ebenfalls keine signifikanten Verbindungen 

gefunden. Der sozioökonomische Status konnte weder als niedriger noch als hoher 

Status einen signifikanten Effekt auf die Depression erzeugen. Das 

Konfidenzintervall für DSES3 auf die Depression ist nicht signifikant [KI -2.562, 

1.477; p = .523]. Auch der Parameter von DSES2 auf Depression weist keine 

signifikanten Ergebnisse auf [KI: -1.612, 3.681; p = .668]. Der niedrige 

sozioökonomische Status (DSES1) konnte ebenfalls nicht signifikant auf die 

Ängstlichkeit wirken [KI: -.471, 1.321; p = .458]. Der hohe sozioökonomische Status 

der Väter konnte ebenso keinen signifikanten Effekt auf die Ängstlichkeit vorweisen 

[KI: -.801, 1.858; p = .586]. Aus diesem Grund muss auch hier die H0 verworfen 

werden.  

Hypothese 3: Psychische Belastung auf die soziale Unterstützung 

Auch die dritte Hypothese stellt keinen signifikanten Effekt auf die soziale 

Unterstützung dar. Die Depressivität hat keinen signifikanten Einfluss auf die soziale 

Unterstützung [KI: -.765, .196; p = .875]. Des Weiteren konnte auch der Parameter 

Ängstlichkeit auf die soziale Unterstützung keinen signifikanten Effekt feststellen [KI: 

-1.023, .299; p = .400]. Daher wird auch für diese Hypothese die H0 angenommen.  

Hypothese 4: Psychische Belastung auf die Familienfunktion 

Für die vierte Hypothese konnten zwei signifikante Verbindungen festgestellt werden. 

Die Ängstlichkeit hat einen signifikant negativen Effekt auf die affektive Beziehung 

[KI: -1.380, -.128; p = .006]. Außerdem stellte sich heraus, dass die Depressivität 

einen signifikant positiven Effekt auf die Emotionalität darstellt [KI: .005, .736; p = 

.048]. Die restlichen nicht signifikanten Parameter werden in Tabelle 13 dargestellt.  
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Tabelle 13: Nicht signifikante Ergebnisse für die vierte Hypothese der Väter 

Parameter KI P-Wert 

Werte und Normen             Depression -.389, .530  .345 

Rollenverteilung                  Depression -.271, 1.147 .164 

Affektive Beziehungen        Depression  -.217, .664 .234 

Aufgabenerfüllung              Depression  -.289, .754 .185 

Kommunikation                  Depression  -.293, .893 .176 

Kontrolle                             Depression -.229, .717 .153 

Werte und Normen            Ängstlichkeit -.756, .272 .532 

Rollenverteilung                 Ängstlichkeit -1.439, .000 .050 

Aufgabenerfüllung             Ängstlichkeit -.679, .455 .988 

Kommunikation                 Ängstlichkeit -.471, .620  .840 

Emotionalität                     Ängstlichkeit -.531, .494 .947 

Kontrolle                            Ängstlichkeit -.364, .522 .878 

Anmerkung: KI = Konfidenzintervall 

Hypothese 5: Soziale Unterstützung auf die Familienfunktion  

Bei der fünften Hypothese konnte eine signifikante Verbindung gefunden werden. Die 

soziale Unterstützung weist einen signifikant negativen Effekt auf Affektive 

Beziehungen [KI: -.586, -.099; p = .009]. Die restlichen nicht signifikanten Ergebnisse 

können der Tabelle 14 entnommen werden.  

Tabelle 14: Nicht signifikante Ergebnisse des Modells der Väter für die fünfte 
Hypothese 

Parameter KI P-Wert 

Aufgabenerfüllung   soziale Unterstützung 

Kommunikation       soziale Unterstützung 

Rollenverteilung      soziale Unterstützung 

Werte und Normen  soziale Unterstützung 

Kontrolle                  soziale Unterstützung 

Emotionalität            soziale Unterstützung 

-.496, .072 

-.580, .087 

-.620, .287 

-.313, .249 

-.516, .119 

-.485, .038 

.152 

.141 

.340 

.811 

.172 

.097 

Anmerkung: KI = Konfidenzintervall 

Hypothese 6: Mediation sozialer Unterstützung 
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Es ließ sich keine Mediation der sozialen Unterstützung zwischen der psychischen 

Belastung und der Einschätzung der Familienfunktion feststellen. Daher muss die H0 

angenommen werden. 

3.5 Post-hoc-Analysen  

Im kommenden Abschnitt werden die Post-hoc-Analysen der Mütter und Väter 

erläutert.  

Innerhalb der Post-hoc-Analysen wurde ein T-Test bei unabhängigen Stichproben 

durchgeführt. Anhand dessen konnten die unterschiedliche Einschätzung der 

Familienfunktionalität und die psychische Belastung beobachtet werden (s. Anhang 

C). Der Levene-Test zeigte, dass die Skala Kommunikation signifikant 

unterschiedlich beantwortet wurde. Die Väter weisen deutlich höhere Werte auf als 

die Mütter. Des Weiteren wurde die Skala Emotionalität von den Müttern mit höheren 

Werten beantwortet als von den Vätern (s. Tabelle 15). Auch bei der Skala 

Ängstlichkeit zeigten die Mütter signifikant höhere Werte als die Väter an. Die 

restlichen Skalen, die im Anhang aufgeführt sind, wiesen keine signifikanten 

Unterschiede auf.  

Tabelle 15: Levene-Test - signifikante Unterschiede Mütter und Väter 

 Mütter  Väter  

 M SD M SD 

FBA_Kommunikation 1.35 1.33 2.47 2.12 

FBA_Emotionalität 

BSI_Ängstlichkeit 

3.61 

2.10 

.84 

2.21 

2.5 

1.03 

1.98 

1.47 

Anmerkung: M= Mittelwert, SD= Standardabweichung 

4 Diskussion  

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse in Anbetracht der Forschungslage 

diskutiert und bewertet. Die Ergebnisse werden interpretiert, reflektiert und beurteilt. 

Darüber hinaus werden die Limitationen dieser Studie ergründet und abschließend 

ein Fazit mit möglichen Perspektiven für die Zukunft erstellt.  

Eltern chronisch kranker Kinder erleben eine Achterbahn der Gefühle. Von 

Befürchtungen und Ängsten bis hin zu Hoffnungen und Lichtblicke. Sich selber und 

zugleich die eigene Familie aufrechterhalten zu müssen, kann eine besondere 
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Schwierigkeit für den Körper und die Psyche darstellen (Wiegand-Grefe & Denecke, 

2022). Das Zentrum der Familie sind die Eltern. Sind diese aber hoch belastet, ist 

das gesamte Familiensystem gefährdet. Es ist aus diesem Grund zentral, dass diese 

Eltern ein besonderes Unterstützungsangebot erhalten. Um die passenden 

Gesundheitsdienste anbieten und leisten zu können, ist es wichtig, dass die Basis 

der Daten von betroffenen Familien selbst gewonnen werden. Nur so ist es möglich, 

ein passendes Unterstützungsangebot aufstellen zu können. Ziel dieser Arbeit war 

es, die einzelnen Bereiche zur Einschätzung der Familienfunktionalität zu betrachten, 

sodass die Familien in Zukunft zielgerichteter unterstützt werden können. 

Zum besseren Verständnis der folgenden Abschnitte soll an dieser Stelle darauf 

hingewiesen werden, dass höhere Werte der Einschätzung der Familienfunktion auf 

Schwierigkeiten in den einzelnen Bereichen hinweisen.  

4.1 Der Effekt psychischer Belastung auf die Einschätzung 

der Familienfunktion  

Die Betreuung eines chronisch kranken Kindes stellt eine erhebliche 

Herausforderung für die Familie dar (Toly et al., 2010). Es ist somit evident, dass die 

Eltern durch das Umsorgen und Pflegen von chronisch kranken Kindern besonders 

überlastet sind. In dieser Arbeit wurde deutlich, dass die Überlastung eine 

Schwierigkeit für die Psyche darstellt und somit auch das Familienklima beeinflussen 

kann. 

In der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass Depressionen und 

Ängstlichkeit insbesondere von Müttern chronisch kranker Kinder einen Einfluss auf 

die Einschätzung der Familienfunktion haben kann. Wahrscheinlich ist dieser Effekt 

durch die wesentlich höhere Stichprobengröße im Modell der Mütter zu erklären. Die 

Depressivität hat einen steigenden Einfluss auf die Einschätzung der familiären 

Aufgabenerfüllung. Dies bedeutet, dass die Mütter, wenn sie psychische 

Belastungen im Bereich Depressivität aufweist, die Einschätzung der familiären 

Bewältigung von Krisen, der Versorgung und der Entwicklungsförderungen der 

einzelnen Mitglieder als schlechter einschätzen wird. Ähnliches gilt für die 

Einschätzung von Kommunikation. Ist die Mutter stark belastet, wird der 

Kommunikationsaustausch, die Informationsübermittlung innerhalb der Familie als 

schlechter empfunden. Gleiches gilt für die vermittelten Wertvorstellungen und 

Normen innerhalb der Familie sowie für die Emotionalität. Das Interesse aneinander, 
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die Wertschätzung und das Zusammengehörigkeitsgefühl werden schlechter 

eingeschätzt, je stärker die Depressivität ausgeprägt ist. Ängstlichkeit hat hingegen 

einen negativen Effekt auf die Einschätzung der Emotionalität der Familie. Besonders 

wenn die Mutter unter starken Ängsten leidet, wird der Zustand des gegenseitigen 

Interesses innerhalb der Familie, die Wertschätzung und die Bindung als positiver 

eingeschätzt. Dies kann als eine Art Bewältigungsmuster aufgefasst werden. Auf der 

anderen Seite hat die Ängstlichkeit einen hohen Einfluss auf die Einschätzung der 

Werte und Normen und der Rollenverteilung. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass 

die familiären Wertesysteme negativer wahrgenommen werden, je größer die Ängste 

der Mutter. Zudem werden bei ängstlichen Müttern die Übernahme und die 

Verteilung von Rollen innerhalb der Familie eher als ungenügend empfunden und 

dass die Rollenverteilung innerhalb der Familie nicht eindeutig ist.  

Auf der ersten Ebene konnten sich kaum Effekte finden lassen. Die Beatmungsform 

hat jedoch einen Angstfördernden Einfluss auf Mütter. Dieser Zusammenhang zeigt, 

dass die Beatmungsform ‚Tracheostoma‘ des Kindes die Ängstlichkeit der Mütter 

stärker beeinflussen kann. Dieses Ergebnis kongruiert mit der bisherigen 

Forschungslage (Meyer et al., 2012) und verdeutlicht nochmals die Wichtigkeit für 

eine rechtzeitige Unterstützung, optimalerweise sobald, das Kind 

Beatmungsmaßnahmen erfährt.  

Im Modell der Väter konnten auch keine Effekte auf der ersten Ebene festgestellt 

werden. In Bezug auf die Wirkung der psychischen Belastung auf die Einschätzung 

der Familienfunktion konnten zwei Verbindungen beobachtet werden. Ängstlichkeit 

von Vätern zeigte einen negativen Effekt auf die Einschätzung der affektiven 

Beziehung der Familie. Väter die besonders Ängstlich sind, empfinden einen 

besonderen Zusammenhalt und Sicherheit in der Familie. Dieses Empfinden könnte 

auch eine Art Bewältigungsmechanismus darstellen. Zudem stellte die Depressivität 

der Väter einen Zusammenhang zu Emotionalität dar. Väter die hohe Belastung der 

Depressivität aufweisen, empfinden eine niedrigere Wertschätzung und Interesse 

innerhalb der Familie. Diese Ergebnisse entsprechen der Forschungslage, nach der 

die psychische Belastung, insbesondere die Depression, eine Auswirkung auf die 

Familienfunktion haben könnte (Coy et al., 2013; Schmitt et al, 2008; Toly et al, 

2010). Nach Schmitt und Kollegen (2008) haben Depressionen einen Einfluss auf die 

Aufgabenerfüllung und die Rollenverteilung. Dies konnte in der vorliegenden Studie 

nur teils bestätigt werden. Während die Depression im Pfadmodell der Mütter einen 
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eindeutigen Effekt auf die Aufgabenerfüllung hat, konnte für die Rollenverteilung kein 

Effekt festgestellt werden.  

4.2 Der Mediationseffekt sozialer Unterstützung 

Entgegen der Auffassung von Zeidner und Matthews (2016) sowie von Marsack und 

Samuel (2017) konnte die soziale Unterstützung in dieser Studie nicht als Mediator 

agieren. Dies könnte zum einen der geringen Stichprobengröße geschuldet sein. 

Zum anderen muss im Nachhinein kritisch festgestellt werden, dass die Variable 

soziale Unterstützung als Moderator sinnvoller gewesen wäre. Es erscheint plausibel, 

dass die soziale Unterstützung die Wirkung der psychischen Belastung auf die 

Familienfunktion stärker beeinflussen würde (Chan et al., 2019). 

4.3 Der Effekt psychischer Belastung auf die soziale 

Unterstützung 

Im Pfadmodell der Mütter konnte beobachtet werden, dass die Depressivität zu einer 

geringeren sozialen Unterstützung führt. Dieser Zusammenhang steht im Konsens 

mit der bisherigen Forschungslage über Depressivität und soziale Isolation (Chan et 

al., 2019). Dieses Ergebnis weist nochmals daraufhin, dass ein frühzeitiges 

Unterstützungsangebot die Eltern und somit Familien vor der Vereinsamung 

schützen kann. Es sollte verhindert werden, dass Eltern und somit auch die Familie 

in soziale Isolation geraten. Die Interaktion mit Freunden, Nachbarn oder anderen 

betroffenen Familien ist, wie bereits anfangs erläutert, fundamental für seelische und 

körperliche Gesundheit. Im Pfadmodell der Väter konnte kein Effekt beobachtet 

werden. Dies lässt sich auf die geringe Stichprobengröße zurückführen. Zudem kann 

vermutet werden, dass für den voll berufstätigen Vater die sozialen Bekanntschaften 

eine andere Gewichtung darstellen als für die hauptbetreuende Mutter.  

4.4 Der Einfluss sozialer Unterstützung auf die Einschätzung 

der Familienfunktion 

Auf der dritten Ebene konnte sich beim Modell der Mütter ein Effekt finden lassen. 

Die soziale Unterstützung weist einen negativen Einfluss auf die Einschätzung der 

Kontrolle innerhalb der Familie auf. Dieses Ergebnis kann bedeuten, dass für Mütter 

mit sozialer Unterstützung, dass das Kontrollverhalten innerhalb der Familie als 

lehrreich und konstruktiv empfunden wird. Außerdem kann im Modell der Väter 
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erkannt werden, dass die soziale Unterstützung die Einschätzung der affektiven 

Beziehungen ebenfalls negativ beeinflusst. Somit kann stärkere soziale 

Unterstützung bedeuten, dass die Einschätzung der Fürsorge füreinander und 

Empathie zwischen den Familienmitgliedern als positiver wahrgenommen und 

eingeschätzt wird. Diese Ergebnisse verdeutlichen nochmals die Wichtigkeit der 

sozialen Interaktionen nicht nur für die Eltern, sondern auch für das gesamte 

Funktionieren der Familie (Horton & Wallander, 2001).  

4.5 Die Modelle der Mütter und Väter im Vergleich 

Das Modell der Mütter konnte, nach Cohen (1988), die Kommunikation innerhalb der 

Familie sehr gut erklären. Außerdem konnten die Werte und Normen und die 

Aufgabenerfüllung durch das Modell gut erklärt werden. Im Pfadmodell der Väter 

hingegen konnte besonders die Skala der Affektiven Beziehung erklärt werden, was 

der Forschungslage entspricht (Aschenbrenner et al., 2011). Zudem konnte auch die 

Aufgabenerfüllung durch das Modell gut erklärt werden.  

Der Unterschied zwischen den Ergebnissen der Mütter und Väter kann zum einen 

aus der geringen Stichprobengröße resultieren, zum anderen könnte hier auch die 

Hauptbetreuung des chronisch kranken Kindes ein Faktor sein. Die 

soziodemografischen Daten zeigten, dass der Großteil der Väter (83,3 %) voll 

berufstätig ist (s. Tabelle 3). Dies legt die Vermutung nahe, dass die Mutter in erster 

Linie die Betreuung übernimmt. Diesen Zusammenhang empirisch feststellen zu 

können war jedoch in dieser Studie nicht von zentraler Bedeutung.  

Die unterschiedlichen Werte der Post-hoc-Analyse haben gezeigt, dass die 

psychische Belastung der Ängstlichkeit der Mütter im Unterschied zu den Vätern 

deutlich höher zu sein scheint. Diese Erkenntnis bestätigt die bereits vorhandene 

Forschungslage (van Oers et al., 2014). Ein weiterer Unterschied lag in den Werten 

der Einschätzung der Kommunikation. Dort haben die Väter deutlich höhere Werte 

angegeben, sodass hiervon eine schlechtere Kommunikation innerhalb der Familie 

abgeleitet werden kann. Auf der anderen Seite empfinden die Mütter auf der Ebene 

der Emotionalität, dass die Wertschätzung und das gegenseitige Interesse innerhalb 

der Familienstruktur weniger vorhanden sind. Die Gefühle werden nicht genügend 

geäußert und es wird wenig oder gar nicht aufeinander Acht gegeben. Diese 

deutlichen Unterschiede zwischen Mutter und Vater können auch zwischen den 

Eltern Probleme auslösen (Aschenbrenner et al., 2012). Daher ist auch hier die 
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frühzeitige Hilfe innerhalb der Partnerschaft entscheidend. Zum einen könnten die 

Unterschiede in der Wahrnehmung sowohl in den unterschiedlichen Beziehungen zu 

den einzelnen Familienmitgliedern liegen, zum anderen könnte auch in diesem Fall 

die Hauptbetreuung des chronisch kranken Kindes ein Faktor sein.  

Es wurde in beiden Modellen deutlich, dass die soziale Unterstützung die 

Familienfunktionalität stärken kann. Auf der anderen Seite wurde herausgearbeitet, 

dass die psychische Belastung ungünstig auf die Familienfunktionalität wirken kann. 

Zusammenfassend kann daraus geschlossen werden, dass die psychischen 

Belastungen der Eltern unmittelbar mit den familiären Verhältnissen in Verbindung 

stehen. Rechtzeitige Hilfen, welche die Familienstrukturen unterstützen, können dazu 

beitragen, das Familiensystem zu stärken umso die Belastungen zu mildern. In 

Hinblick auf die unterschiedlichen Pfadmodelle wäre es wichtig, die Eltern individuell 

zu betrachten sowie innerhalb des Familiensystems. Die Erfahrungen des zum 

größten Teil voll berufstätigen Vaters könnten andere sein als die der Teilzeit 

beschäftigten Mutter. Ohne die unterschiedlichen Erfahrungen zu gewichten, gilt es, 

die Einschätzungen beider Elternteile möglichst frühzeitig zu erfassen und 

gegebenenfalls Differenzen vorzubeugen.  

Diese Ergebnisse bieten neue Chancen und Möglichkeiten, Eltern zielgerichtete Hilfe 

anzubieten. Über 50 % der Familien haben ein weiteres Kind im Haushalt. Es lässt 

zu vermuten, dass das weitere Kind gesund ist. Ein gesundes Kind in der Familie zu 

haben zeigt den Eltern wie es sein könnte, wenn das andere Kind gesund wäre. 

Einerseits die Ängste über das chronisch kranke Kind, können reichlich Energie und 

Zeit der Eltern in Anspruch nehmen. Andererseits könnten die Sorgen, das gesunde 

sowie auch das kranke Kind nicht gerecht zu werden, ein weiterer Faktor in der 

Belastung der Eltern darstellen. Der Sprung zwischen Gesundheit und Erkrankung, 

kann enorm beanspruchend sein (Nehring et al., 2014). Innerhalb dieser Arbeit 

wurde sich in erster Linie auf die gesamte Familienfunktion und das kranke Kind 

konzentriert. Zukünftige Studien könnten die Beziehung zwischen Eltern und ihren 

Kindern, sowohl gesund als auch chronisch krank untersuchen. Es ist zu vermuten, 

dass die Umstände der beiden gesundheitlich divergenten Kinder, die Eltern auf eine 

Art überwältigt. Beides schaffen zu können oder müssen und gleichzeitig beiden, 

bedeutend unterschiedlichen Lebenssituationen, gerecht zu werden. Dies gilt weiter 

zu untersuchen.  
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Ein stabiles Umfeld kann wesentlich zu einer gesunden Entwicklung der 

Familienmitglieder beitragen. Wie bereits in anderen Studien bestätigt, ist es 

elementar in dieser Thematik, die Familie als Ganzes zu beobachten (Böttcher et al., 

2017, Kramer, 2021). Alle sieben Bereiche der Familienfunktion könnten rechtzeitig 

betrachtet werden, um möglichen Schwierigkeiten entgegenzuwirken. Außerdem 

zeigen die Ergebnisse, dass Angebote, das soziale Netzwerk auszuweiten, hilfreich 

sein könnten. Soziale Unterstützungsnetzwerke könnten dazu beitragen, die Familie 

und auch die einzelnen Familienmitglieder zu stützen (Nehring et al., 2014; Zeidner & 

Matthews, 2016). 

4.6 Limitation und Methodenkritik  

Die zentrale Einschränkung dieser vorliegenden Studie ist die Stichprobengröße. 

Rückblickend hätte die frühzeitige Analyse der Daten, eine passendere 

Modellkonzeption ermöglichen können. Diese Arbeit hat sich in erster Linie an die 

bisherigen Forschungen orientiert. Aus diesen wurde deutlich, dass ein Pfadmodell, 

innerhalb dieser Thematik, bisher wenig angewandt wurde. Daher ist die 

Entscheidung, ein Pfadmodell zu nutzen um die einzelnen Zusammenhänge 

übersichtlicher darstellen zu können, frühzeitig gefallen. Sobald der Datensatz zur 

Verfügung stand konnte festgestellt werden, dass die Stichprobengröße sowie die 

Gruppenanzahl der Väter und auch der Mütter für diese Methode deutlich geringer 

waren. Gerade der Größenunterschied der Gruppen, Mütter n = 72 und bei den 

Vätern n = 36, könnte zu erheblichen statistischen Verzerrungen führen. Auch leidet 

durch den Größenunterschied beider Gruppen die Vergleichbarkeit. Insbesondere 

die Väter sind in dieser Studie unterrepräsentiert. In weiteren Forschungen, sollte das 

Berücksichtig werden. Im Besonderen sollte diese Thematik in einer 

Längsschnittstudie und mit einer größeren Stichprobe untersucht werden. 

Bezüglich der Fragebögen kann festgestellt werden, dass der FB-A einen schnellen 

Überblick für die einzelnen familiären Schwierigkeiten erfasst. Weitere Studien über 

Eltern mit chronisch kranken Kindern sollten insbesondere die einzelnen Bereiche 

der Familienfunktionalität beobachten. Hilfreich wäre ein ausführliches Instrument 

anzuwenden, umso eine eindeutigere Aussage über die einzelnen Bereiche der 

Familienstruktur zu erlangen. Insbesondere die Unterschiede der elterlichen 

Einschätzung zur Emotionalität und Kommunikation könnten dadurch konkreter 

beobachtet werden.  
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Ein weiterer Faktor stellt die Studiengruppe dar. Die Rekrutierung wurde an zwei 

Einrichtungen in Norddeutschland vollzogen. Somit ist eine länderübergreifende 

Anwendung der Daten mit Vorsicht zu betrachten, insbesondere für Länder mit 

anderen Gesundheitssystemen.  

4.7 Fazit und Ausblick  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit tragen zur bestehenden Forschungslage 

wesentlich bei. Abschließend wurde deutlich, dass die Familienfunktion aufgrund 

erheblicher Belastungen der Eltern gefährdet sein kann. Die Depressivität und auch 

die Ängstlichkeit zeigten eindeutige Einflüsse auf die Einschätzung der 

Familienfunktionalität. Zudem konnte die soziale Unterstützung ebenfalls einzelne 

Bereiche der Familie beeinflussen und so die Familienstruktur stärken. Auch in dieser 

Studie konnte ein Unterschied der Einschätzung der Familienfunktionalität zwischen 

Müttern und Vätern festgestellt werden. Es lässt sich auch hier vermuten, dass die 

Mutter im Alltag stärker von der Krankheit des Kindes betroffen ist als der Vater. 

Dennoch sollten beide Elternteile innerhalb eines Unterstützungsangebots erfasst 

werden, zumal die unterschiedliche Wahrnehmung als negativer Prädiktor für die 

Partnerschaft gelten könnte. Womit die unterschiedliche Wahrnehmung der 

Familienverhältnisse zusammenhängt, könnte in zukünftigen Studien erfasst werden. 

Die Beatmungsform des Kindes scheint nur bei der Mutter einen Effekt auf die 

Ängstlichkeit auszulösen. Diese Erkenntnis zeigt nochmals die Wichtigkeit der 

frühzeitigen Unterstützung, sobald oder bevor die Beatmungsmaßnahmen eingeführt 

werden, sodass Ängste und Sorgen nicht überhandnehmen. 

Unterstützungsangebote sollten darauf abzielen, die familiäre Situation zu stärken, 

indem innerfamiliäre Beziehungen bekräftigt werden. Die Unterstützung könnte 

beinhalten, die innerfamiliäre Kommunikation zu verbessern und ebenso den 

Umgang und den Ausdruck von Emotionen zu erlernen. Zudem könnten soziale 

Netzwerke gebildet werden, um die soziale Isolation zu umgehen oder zu 

überwinden.  

Früher wurde in der Forschung oft in erster Linie die Mutter eines chronisch kranken 

Kindes beobachtet. Einerseits weil diese oft die Hauptbetreuung übernimmt und 

andererseits auch aus traditioneller Sicht, der Kindesbetreuung. Die Väter wurden 

dadurch wissenschaftlich eher vernachlässigt (Pinquart, 2017; Ribi et al., 2002). Aus 

diesem Grund ist es wichtig zu beobachten, welche Bereiche den Vater besonders 



 

 40 

beschäftigen. Zudem sollten zukünftige Studien schauen, wie gerade die Väter 

besser erreicht werden können. In der vorliegenden Studie haben 51 Mütter (70.8%) 

angegeben verheiratet zu sein, allerdings haben nur 36 Väter an der Studie 

teilgenommen. Die Frage zukünftiger Studien könnte sich damit befassen, wie es 

möglich ist besonders die Väter chronisch kranker Kinder zu erreichen. Es könnte 

untersucht werden, was die Väter brauchen um an Studien teilzunehmen. Daher ist 

es wichtig, gerade auch die Väter in zukünftigen Studien näher zu untersuchen.  

Zusammenfassend bestätigt die vorliegende Forschungsarbeit, dass die psychische 

Belastung von Eltern mit chronisch kranken Kindern einen eindeutigen Einfluss auf 

die soziale Unterstützung sowie die Einschätzung aller Bereiche der Familienfunktion 

aufweist.  
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6 Anhang 

 

6.1 Anhang A Streudiagramme  

 

Abbildung 3 Streudiagramm der Mütter 

 

Abbildung 4 Streudiagramm der Väter 



 

 X 

6.2 Anhang B Ergebnisse für die Voraussetzungsprüfung  

Tabelle 14 Kollinearitätsprüfung 

 Mütter Väter 

 Toleranz VIF Toleranz VIF 

BSI-Depression .588 1.699 .777 1.287 

BSI-Ängstlichkeit .644 1.552 .792 1.262 

Soziale 

Unterstützung 

Beatmung 

DSES1 

DSES3 

.696 

 

.891 

.819 

.812 

1.436 

 

1.122 

1.221 

1.231 

.897 

 

.951 

.919 

.820 

1.115 

 

1.052 

1.088 

1.220 

Anmerkung VIF = Varianzinflationsfaktor 

 

Tabelle 15 Durbin-Watson Statistik 

 Korrigiertes R 

Quadrat 

Durbin 

Watson 

Statistik 

Mütter .196 1.994 

Väter .153 1.952 

 

6.3 Anhang C Levene-Test und T-Test 

Tabelle 16 Levene-Test und T-Test der Stichprobenbeschreibung 

  Levene-Test der 

Varianzgleichheit 

T-Test für die 

Mittelwertgleichheit 

  F Sig. T df Sig. (2-

seitig) 

FBA_Aufgabenerfüllung Gleiche 

Varianzen 

.305 .582 .163 106 .871 



 

 XI 

Ungleiche 

Varianzen 

  .163 70.388 .871 

FBA_Rollenverhalten Gleiche 

Varianzen 

.194 .660 .085 106 .933 

Ungleiche 

Varianzen 

  .086 72.934 .932 

FBA_Kommunikation Gleiche 

Varianzen 

14.334 <.001 3.366 106 .001 

Ungleiche 

Varianzen 

  2.903 49.138 .006 

FBA_Affektive 

Beziehungen 

Gleiche 

Varianzen 

.120 .730 -.359 106 .721 

Ungleiche 

Varianzen 

  -.364 72.998 .717 

FBA_Kontrolle Gleiche 

Varianzen 

.313 .577 1.470 106 .114 

Ungleiche 

Varianzen 

  1.454 68.025 .151 

FBA_Werte_Normen Gleiche 

Varianzen 

.1.026 .313 -.170 106 .865 

Ungleiche 

Varianzen 

  -.176 77.356 .860 

FBA_Emotionalität Gleiche 

Varianzen 

59.655 <.001 -

4.095 

160 <.001 

Ungleiche 

Varianzen 

  -

3.222 

41.347 .002 

BSI_Depressivität Gleiche 

Varianzen 

.506 .479 -

1.473 

106 .144 



 

 XII 

Ungleiche 

Varianzen 

  -

1.381 

59.411 .173 

BSI_Ängstlichkeit Gleiche 

Varianzen 

6.341 .013 -

2.628 

106 .010 

Ungleiche 

Varianzen 

  -

2.998 

97.662 .003 

Soziale_Unterstützung Gleiche 

Varianzen 

2.881 .093 .000 106 1.000 

 Ungleiche 

Varianzen 

  .000 84.990 1.000 

Anmerkung F = F-Test; df = Freiheitsgrade; sig. = Signifikanz; T = T-Test 
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