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Einleitung

Zahlreiche Studien setzten sich mit dem Zusammenhang zwischen
Korpergewicht und psychischen Faktoren auseinander, jedoch hauptsachlich
bei Kindern und Jugendlichen (s. z.B. Warschburger & Kroller, 2005; Tuschen-
Caffier, 2005; Tanofsky-Kraff, Yanovski, Wilfley, Marmarosh, Morgan &
Yanovski, 2004; Warschburger, Fromme & Petermann, 2004 etc.). Studien, die
sich spezifisch auf das Erwachsenenalter beziehen, sind hingegen schwierig zu
finden. Dennoch ist die Untersuchung der Erwachsenenpopulation beziglich
dieser Fragen durchaus angebracht und notwendig.

Ogden, Carroll, Kit & Flegal (2012) zeigen auf, dass im Jahre 2009 35.7% der
erwachsenen Personen, die in den USA lebten, unter Adipositas litten. Der
Osterreichische Gesundheitsbericht von 2006/07, der vom Bundesministerium
fur Gesundheit, Familie und Jugend in Auftrag gegeben wund von
Mitarbeiterinnen der Statistik Austria durchgefuhrt wurde, belegt, dass die
Anzahl der Personen mit Ubergewicht in den letzten Jahren stark angestiegen
ist. Im Jahr 2006/07 waren 44% der Manner und 55% der Frauen als
normalgewichtig einzustufen. 55% der Manner leiden an Ubergewicht oder
Adipositas und 42% der Frauen (Klimont, Kytir & Leitner, 2007).

Leidet ein Mensch an dieser chronischen Krankheit, wirkt sich dies, wie im
Kindes- und Jugendalter, auch im Erwachsenenalter auf die psychische
Situation der/des Betroffenen negativ aus (s. z.B. Lengerke & Stehr, 2011).
Daruber hinaus ist die Lebenserwartung der Betroffenen geringer als bei
normalgewichtigen Personen. Zusammenfassend koénnen die Ergebnisse
folgendermal3en dargestellt werden: Je mehr Gewicht eine Person hat, umso
hoéher ist die Gefahr, zusatzlich an bestimmten Krankheiten zu leiden und umso
geringer sind Lebensqualitdt und Lebenserwartung. Das Gewicht darf jedoch
nicht als einziger Faktor herangezogen werden. Andere Einflussfaktoren sind
ebenfalls zu bedenken (Calle, Thun, Petrelli, Rodriguez & Heath, 1999).

Psychische Probleme koénnen jedoch nicht nur die Folge, sondern auch

Ursache von Ubergewicht und Adipositas sein. Adipositas ist multifaktoriell



bedingt, und es gibt daher zahlreiche psychische und physische Komponenten,
die in diesem Zusammenhang untersucht werden kénnen. Im Rahmen dieser
Arbeit kann aufgrund dieser Vielfaltigkeit eine Konzentration auf einige wenige
Komponenten erfolgen. Das physische Selbstkonzept, die Selbstwirksamkeit
und die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat konnten sowohl mit der
Entstehung von Ubergewicht, als auch mit dem Erfolg bei einer gewiinschten
Gewichtsreduktion in Zusammenhang stehen. Hierzu gibt es jedoch erst wenige
Studien bei erwachsenen Personen.

Daher sollen folgende Aspekte ndher betrachtet werden: Zunachst wird auf das
physische Selbstkonzept eingegangen. Dabei handelt es sich um
Informationen, die selbstbezogen sind und sich ausschliel3lich auf den eigenen
Korper beziehen (Shavelson, Hubner, & Stanton, 1976). Es soll erfasst werden,
ob sich das physische Selbstkonzept von erwachsenen Personen mit
Adipositas oder Ubergewicht von jenem normalgewichtiger Personen
unterscheidet. Ebenso wird untersucht, inwiefern sich Normalgewichtige, die
keine Gewichtsabnahme anstreben, von Normalgewichtigen, die eine
Gewichtsabnahme anstreben, hinsichtlich des physischen Selbstkonzepts
unterscheiden. Eine Studie von Jintgen, Freund, Tietjens und Holling (2009)
konnte diesbezuglich erste Ergebnisse aufzeigen.

Weitere Forschungsfragen beziehen sich auf die Selbstwirksamkeit sowie die
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat. Auch hierbei gilt es zu erfassen,
inwieweit sich Personen aus verschiedenen Gewichtsklassen bezlglich dieser
Faktoren unterscheiden. Es soll der Frage nachgegangen werden, ob ein
Zusammenhang zwischen Gewichtsgruppe und Selbstwirksamkeit im
Allgemeinen sowie Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat besteht. Besitzt
eine Person einen hohen Grad an Selbstwirksamkeit, so hat sie die Fahigkeit,
ein Verhalten auch dann noch ausiuben zu kénnen, wenn schwierige und
unerwartete Situationen auftreten (Bandura, 1977). In Bezug auf die sportliche
Aktivitat wirde das bedeuten, dass eine Person ihre geplante sportliche
Aktivitat auch dann betreibt, wenn unerwartete Ereignisse auftreten. Diese
kénnen beispielsweise schlechtes Wetter, Mudigkeit etc. sein (Fuchs &
Schwarzer, 1994).



Die Arbeit ist folgendermal3en gegliedert: Im Theorieteil werden Definitionen
dargelegt, die fur das weitere Verstandnis notwendig sind (z.B. BMI, physisches
Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit etc.), um anschlielBend auf die bisherigen
Forschungsergebnisse in Bezug auf das Thema eingehen zu konnen. Im
empirischen Teil folgt eine Verdeutlichung der Hypothesen sowie der
Darstellung des Untersuchungsverlaufs, der Stichprobe und der eingesetzten
Verfahren. Nach der Ergebnisdarstellung erfolgen Diskussion und Kritik. Im
Anhang sind samtliche Fragebdgen und Informationsblatter, die den
Versuchspersonen vorgegeben wurden, sowie weiterfihrende Ergebnis- und

Abbildungstabellen ersichtlich.






THEORIETEIL







1. Body-Mass Index (BMI)

Zur Einteilung in Gewichtsklassen existieren einige Berechnungsvarianten. Das
am haufigsten zum Einsatz kommende ist der Body-Mass Index (BMI), welcher
im deutschsprachigem Raum auch als Kdrpermasseindex bezeichnet wird
(Bischoff & Betz, 2010). Die World Health Organisation (WHO, 2000) betont,
dass der BMI nicht zwischen Muskelanteil und Fettanteil unterscheiden kann,
da zur Berechnung lediglich Kérpergrof3e und Gewicht herangezogen werden,
jedoch geben Bischoff und Betz (2010) an, dass zahlreiche klinische Studien
nachweisen konnten, dass der BMI eine durchaus sinnvolle Methode darstellt,
wenn es um die Klassifikation der Gewichtsklasse geht. Der BMI lasst sich als
ein indirektes Mald zur Bestimmung der Korperfettmasse verstehen (Statistik
Austria, 2010).

Dariber hinaus existieren weitere Methoden zur Erfassung des
Gewichtsbereichs (z.B. Bioelektrische Impedanz-Analyse, BIA), jedoch werden
anderweitige Verfahren hauptsachlich bei bestimmten gesundheitlichen
Erkrankungen oder Bodybuildern herangezogen. Somit ist der BMI als ein
geeignetes Mal3 zur Bestimmung der Gewichtsklassifizierung bei allen anderen

Personengruppen anzusehen (Hauner & Hauner, 2001).

1.1 Berechnung des BMI

Der BMI-Wert, und damit die Klassifikation in eine der bestehenden
Gewichtsgruppen, erfolgt indem das Gewicht in Kilogramm durch die
KorpergroRe in Metern zum Quadrat berechnet wird (WHO, 2000). Ist eine
Person zum Beispiel 1.75 m groR und 78 kg schwer, so werden die 78 kg durch

1.75 m2 gerechnet. Es resultiert ein Ergebnis von 25.46 (s. Tabelle 1).

Tabelle 1
Formel und Beispiel fiir die Berechnung des BMI (in Anlehnung an WHO, 2000)

Formel:
Body Mass Index (BMI) = Gewicht in Kilogramm (kg) / KérpergroRe in Metern2 (m2)
BMI = kg / (m)?

Beispiel:
BMI =78/ (1.75?)
BMI = 25.46




Je nach berechnetem Ergebnis kann anhand einer Tabelle der WHO (2000)
festgestellt werden, welcher Kategorie des BMI die Person zugeordnet werden
kann. Die BMI-Klassifikationen und die dazugehoérigen Klassifikationsbereiche
sind in Tabelle 2 ersichtlich.

Die dargestellte Berechnung des BMI bezieht sich lediglich auf Erwachsene und
ist unabhangig vom Geschlecht. Bei der Berechnung des BMI bei Kindern und
Jugendlichen ist anders vorzugehen (s. z.B. Lobstein, Baur & Uauy, 2004).
Hierbei werden sowohl Alter als auch Geschlecht des Kindes bertcksichtigt.
Anhand bestehender Perzentilkurven Il&sst sich ableiten, in welchem
Gewichtsbereich sich ein Kind in Bezug auf sein Alter, sein Geschlecht, seine
Grol3e und sein Gewicht befindet (WHO, 2012). Da im Rahmen dieser Arbeit
lediglich die Erwachsenenpopulation bericksichtig wird, sei fur weitere
Informationen, die den BMI bei Kindern betreffen auf Lobstein et al. (2004);
WHO (2012); Malina, Bouchard und Bar-Or (2004) etc. verwiesen.

1.2 BMI-Klassifikationen

Wird bei der Berechnung des BMI ein bestimmter Wert erreicht, so kann dieses
Ergebnis mit der BMI-Tabelle verglichen werden. Es existieren insgesamt vier
BMI-Kategorien: Untergewicht, Normalgewicht, Praadipositas und Adipositas (s.
Tabelle 2). Adipositas wird weiters in drei Adipositasgrade unterteilt, auf die in
Kapitel 2.1 naher eingegangen wird (WHO, 2000).

Tabelle 2
BMI-Klassifikationen und dazugehdérige Klassifikationsbereiche (in Anlehnung an WHO, 2000)

BMI Kategorie

<18.5 Untergewicht
18.5-24.9 Normalgewicht
25-29.9 Préaadipositas (Ubergewicht)

30240 Adipositas (Fettleibigkeit)




1.2.1 Untergewicht

Ist der BMI kleiner als 18.5 (BMI = <18.5) so wird von Untergewicht gesprochen
(Muller, Westenhofer, Bosy-Westphal, Loser & Selberg, 2007). Untergewicht ist
in den westlichen Industrielandern weitaus seltener als Ubergewicht. In den
USA leiden Dbeispielsweise nur 3.5% an Untergewicht (Deutsches
Ernahrungsberatungs- und -informationsnetz [DEBInet]). Untergewicht entsteht,
indem weniger Nahrung zugefihrt wird als der Koérper benttigt. Dies kann
weitreichende Folgen fir den Betroffenen, dessen Kérper, Organismus und
Psyche haben (Krawinkel, 2010).

1.2.2 Normalgewicht

Von Normalgewicht ist dann zu sprechen, wenn sich der BMI zwischen 18.5
und 24.9 (BMI=18.5-24.9) befindet. Das Krankheitsrisiko ist im
durchschnittlichen Bereich. Es besteht weder ein vermindertes noch ein

erhohtes Risiko, an etwaigen Krankheiten zu erkranken (WHO, 2000).

1.2.3 Praadipositas und Adipositas

Praadipositas oder Ubergewicht liegt dann vor, wenn der BMI gleich oder
groRer als 25 (BMI = 25) ist. Ab einem BMI-Wert von gleich oder gro3er als 30
(BMI = 30) liegt Adipositas vor, die je nach Auspragungsgrad in drei Bereiche
unterteilt werden kann (WHO, 2000). Die WHO (2012) weist darauf hin, dass
der Anteil an Menschen, die unter Praadipositas oder Adipositas leiden, im
Steigen ist. Je nach Grad der Adipositas ist das Risiko fir Folge-

beziehungsweise Begleiterkrankungen stark bis sehr stark erhoht.

Im nachfolgenden Kapitel wird auf Pravalenz, Ursachen, Krankheitsrisiken und

Therapien von Adipositas naher eingegangen.
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2. Praadipositas und Adipositas im Erwachsenenalter

2.1 Definition von Praadipositas und Adipositas

Es werden vier Abstufungen in Bezug auf Prdadipositas und Adipositas
unterschieden: Praadipositas und somit Ubergewicht liegt bei einem BMI von 25
bis 29.9 vor, Adipositas Grad 1 bei einem BMI von 30-34.9 und Adipositas Grad
2 bei einem BMI von 35 bis 39.9. Ergibt der berechnete BMI den Wert 40 oder
einen hoheren, so liegt Adipositas Grad 3 vor (s. Tabelle 3). Das Risiko fur
Folge- beziehungsweise Begleiterkrankungen steigt mit jedem Adipositasgrad
an (WHO, 2000).

Tabelle 3
4 Abstufungen der Adipositas

BMI Grad der Adipositas
25-29.9 Praadipositas
30-34.9 Adipositas Grad 1
35-39.9 Adipositas Grad 2

240 Adipositas Grad 3

2.2 Klassifikation von Préadipositas und Adipositas

Laut WHO (2012) handelt es sich bei Ubergewicht und Adipositas um
Fettansammlungen, die den durchschnittlichen Bereich tberschreiten und mit
welchen ein erhdhtes Krankheitsrisiko einhergeht. Nach ICD-10 befindet sich
Adipositas unter E 66 und ist somit zu den Ernahrungskrankheiten zu zahlen
und mit weitreichenden krankheitsbedingten Folgen verbunden (Eckhardt-Henn,
Heuft, Hochapfel & Hoffmann, 2009).

2.3 Pravalenz von Praadipositas und Adipositas

Die Anzahl der Menschen mit Adipositas oder Ubergewicht ist in den letzten
Jahren beziehungsweise Jahrzehnten stark im Steigen begriffen: Nach
Angaben der WHO (2012) hat sich die Anzahl der Personen mit Ubergewicht
seit dem Jahr 1980 verdoppelt. Wie bereits erlautert, litten nach Ogden et al.
(2012) im Jahre 2009 35.7% der erwachsenen Amerikanerinnen an Adipositas.

Dieses Bild bietet sich jedoch nicht nur in den USA. Fur Europa lasst sich
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feststellen, dass in Ost- und Studeuropa im Vergleich zu Nord- und Westeuropa
mehr Menschen mit Adipositas leben. Eine hohe Anzahl an Menschen mit BMI
> 25 (= Praadipositas) ist bei den mannlichen Europaern in Spanien, ltalien,
Tschechien und Polen vorzufinden. Fur Frauen sind dieselben Lander zu
nennen, wobei Ruménien noch hinzukommt (Berghofer, Pischon, Reinhold,
Apovian, Sharma & Willich, 2008).

Statistiken fur Deutschland zeigen auf, dass 60% der deutschen Erwachsenen
entweder unter Ubergewicht oder Adipositas leiden, wobei die Zahl der
Personen mit Ubergewicht in den letzten zwei Jahrzehnten in etwa gleich
geblieben, die Zahl der Personen mit Adipositas hingegen gestiegen ist
(Mensink, Lampert & Bergmann, 2005).

Klimont et al. (2007) geben konkrete Zahlen fur die 6sterreichische Bevolkerung
an. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass 55% der Manner Ubergewichtig sind
(davon haben 12% Adipositas). Bei den Frauen sind 42% Ubergewichtig (davon
haben 13% Adipositas). Im Verhaltnis dazu weisen lediglich 3% der Frauen und

1% der Manner Untergewicht auf (s. Tabelle 4).

Tabelle 4

Verteilung des BMI in der dsterreichischen Bevdlkerung (in Anlehnung an Klimont et al., 2007)

Untergewichtig Normalgewichtig Ubergewichtig Adipds
Méanner 1% 44% 43% 12%
Frauen 3% 55% 29% 13%

Nach Ansicht der WHO (2000) ist Adipositas als eine ,globale Epidemie” und

eine ,weltweite Problematik” zu betrachten.

2.4 Ursachen von Praadipositas und Adipositas

Zu betonen ist, dass nicht eine einzige Ursache fur Adipositas ausfindig
gemacht werden kann, sondern dass mehrere Faktoren an der Entstehung
beteiligt sind. Somit ist Adipositas mulltifaktoriell bedingt (Dingens & Worm,
2003). Warschburger und Petermann (2008) nennen folgende Ursachen, die

die Entstehung dieser Krankheit bedingen kdnnen: genetische Veranlagung,
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biologische Faktoren, Essverhalten, korperliche Inaktivitat, emotionale
Befindlichkeit und soziale Faktoren.
Nachfolgend wird auf diese sechs Bereiche naher eingegangen.

2.4.1 Genetische Veranlagung

Adipositas kann von den Eltern an die Kinder vererbt werden. Wichtige
Erkenntnisse lieferten hierbei Zwillingsstudien. Hebebrand und Remschmidt
(1995, zitiert nach Hebebrand & Hinney, 2000) betonen, dass Zwillinge ein
ahnliches Korpergewicht aufweisen. Die Ahnlichkeit in Bezug auf das
Korpergewicht war bei eineiigen Zwillingen starker als bei zweieiigen. Somit
konnte festgehalten werden, dass etwa 60% bis 80% des Korpergewichts von
der Vererbung abhangig ist. Ein Nachteil dieser Untersuchungen war, dass
lediglich eineiige und zweieiige Zwillinge untersucht wurden, die auch
gemeinsam aufgewachsen waren. Somit konnte die Ahnlichkeit des
Kdrpergewichts auch von anderen Faktoren abhangig sein als lediglich von der
genetischen Veranlagung (Hebebrand & Hinney, 2000). Um diesbezuglich
aussagekraftigere Ergebnisse zu erreichen, wéare es notwendig, getrennt
voneinander aufgewachsene Zwillingspaare zu untersuchen. Eine solche Studie
fuhrten Stunkard, Harris, Pedersen und McClearn (1990) durch und bestatigten
somit die Ergebnisse von Hebebrand und Remschmidt (1995, zitiert nach
Hebebrand & Hinney, 2000). Es besteht also eine starke Ahnlichkeit in Bezug
auf den BMI bei voneinander getrennt aufgewachsenen eineiigen Zwillingen. Es
konnte ebenso gezeigt werden, dass zweieiige Zwillinge, die voneinander
getrennt aufwuchsen, Ahnlichkeiten hinsichtlich des BMI aufwiesen, jedoch
waren die Korrelationen bei den eineiigen Zwillingen deutlich héher. Schon
zuvor, im Jahre 1986, wiesen Stunkard, Sorensen, Hanis, Teasdale,
Chakraborty, Schull et al. nach, dass sich Kinder, die adoptiert wurden, in
Bezug auf ihre Gewichtskategorie ihren leiblichen Eltern &hnelten, das heif3t,
dass das Kind auch eher zu Ubergewicht neigte, wenn die leiblichen Eltern
Ubergewichtig waren. Die Autorinnen lieferten somit einen deutlichen Beweis fur
den Einfluss der Vererbung auf den BMI. Hauner und Hauner (2001) nehmen
an, dass die Veranlagung etwa zu 30% bis 50% fir die Entstehung von

Ubergewicht verantwortlich ist.
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2.4.2 Biologische Faktoren

Bei Personen mit Ubergewichtig ist die Energieaufnahme hoher als der
Energieverbrauch, was letztendlich dazu fihrt, dass die restliche Energie, die
nicht verbraucht wurde, im Korper als Fett gespeichert wird. Energie wird
hingegen durch Nahrungsmittel in Form von Essen, beim Verdauen und
Absorbieren aufgenommen. Die Abgabe erfolgt mittels Warme an die Umwelt
(Silverthorn, 2009). Der Grundumsatz spielt bei der Energieaufnahme eine
gro3e Rolle. Darunter wird die Energie verstanden, die im Ruhezustand
notwendig ist, um Kodrpervorgange aufrechtzuerhalten (Pinel & Pauli, 2007).
Dieser Grundumsatz ist von zahlreichen Faktoren wie beispielsweise Alter oder
hormonellen Einflissen abhangig. Auch die Korpermasse ist ein relevanter
Faktor. Je hoher die Kérpermasse, umso hoher ist der Grundumsatz (Haack,
20009).

Der Energieverbrauch setzt sich aus drei Faktoren zusammen: Der
Grundumsatz macht etwa 50% bis 70% des Energieverbrauchs aus. Der
nahrungsabhangige Verbrauch macht etwa 10% aus. Dieser ist fur die
Aufnahme, Verdauung und Verwertung der Nahrung verantwortlich. Der
bewegungsabhangige Energieverbrauch liegt zwischen 20% und 40%. Dieser
Verbrauch kommt durch Bewegung und korperliche Aktivitat zustande. Durch
Regulierung des Grundumsatzes, des nahrungsabhéngigen Verbrauchs und
des bewegungsabhangigen Verbrauchs kann auch das Gewicht reguliert
werden und somit Unter-, Normal- oder Ubergewicht erzielt werden (Hauner &
Hauner, 2001). Bei der Regulierung des Korpergewichts wirken ebenso
zahlreiche physiologische und psychologische Aspekte mit. Zum einen sind
Hunger- und Sattigungsmechanismen von Bedeutung und zum anderen
zahlreiche Gehirn- und Organablaufe (Haack, 2009).
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2.4.3 Essverhalten

Das Essverhalten von normal- und tibergewichtigen Personen scheint sich nicht
sonderlich zu unterscheiden. Es handelt sich eher um eine Verschiebung bei
der Auswahl der Nahrstoffe, dass namlich von Personen mit Ubergewicht mehr
Fett und weniger Kohlenhydrate eingenommen werden (Reich & Cierpka,
2010). Nahrung, die viel Fett beinhaltet, hat eine sehr hohe Energiedichte und
Fett lagert sich in Fettzellen ab (Koopmans, 2004). Weiters ist festzuhalten,
dass Menschen mit Adipositas ein auffalliges oder gestértes Essverhalten
aufweisen, was durch unzureichende Information, Kompensation von
Problemen jeglicher Art, unangemessene Bewaltigung psychischer Probleme
etc. begrindet werden kann (Meermann & Borgart, 2006). Ebenso betonen
Pinel und Pauli (2007), dass in den westlichen Industrielandern Nahrung im
Uberfluss vorhanden ist und der Mensch somit dazu neigt, auch dann zu essen,
wenn er gar kein Hungergefuhl verspirt, da er sich durch den vorhandenen
Uberfluss aufgrund des erinnerten Geschmacks und vorhandenen Geruchs

verleiten lasst.

2.4.4 Korperliche Inaktivitat

Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas sind kaum korperlich und sportlich
aktiv, wobei diese Aktivitat in einer Beziehung zum BMI steht. Diejenigen
Personen, die korperlich und sportlich aktiv sind, sind zumeist im BMI-
Normalbereich vorzufinden (National Source of Health and Social Care
Information [NHS Information Centre], 2009). Korperliche Inaktivitdt kann bei
Personen mit Adipositas zu gesundheitlichen Risiken wie beispielsweise Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, Krebserkrankungen etc. fihren.
Ebenso ist das Mortalitatsrisiko héher und die Lebenserwartung geringer (s.
z.B. Platen, 2008; Haack, 2009 etc.).

Platen (2008) empfiehlt Menschen mit Adipositas, neben ihren reguléren
Alltagsaktivitaten, an funf Tagen der Woche korperlich beziehungsweise
sportlich aktiv zu sein. Die Zeit ist von der Intensitat abhangig (moderate
Intensitat = 30min/Tag, hohe Intensitat = 10min/Tag). Haack (2009) betont,
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dass es einen Zusammenhang zwischen geringer Inaktivitat und hoher
Pravalenzrate von Adipositas gibt.

Korperliche und auch sportliche Aktivitaten muissen in vielfaltiger Weise
ausgeibt werden, um einen Effekt hin zu einer Gewichtsreduktion vollziehen zu
konnen (Fox & Hillsdon, 2007).

2.4.5 Emotionales Befinden

Reich und Cierpka (2010) merken an, dass das emotionale Befinden bei
Menschen mit Adipositas eine Auswirkung auf das Essverhalten haben kann.
Diese Personengruppe kompensiert eine schlechte emotionale Befindlichkeit
mit Essen, was eine Gewichtszunahme zur Folge hat. Das Ubergewicht und die
damit verbundenen Vorurteile der Gesellschaft, lassen diese Menschen in eine
soziale Isolation gleiten und negative Geflhle werden durch Essen
kompensiert. Die Betroffenen geraten somit in einen Teufelskreis (Cuntz &
Hillert, 2003).

Neben der emotionalen Befindlichkeit ist auch Stress als ein Risikofaktor in
Bezug auf Ubergewicht oder Adipositas zu betrachten. Canetti, Bachar und
Berry (2002) konnten nachweisen, dass Menschen in Stress- und emotional
belastenden Situationen eher zu kalorienreichen Nahrungsmitteln greifen, da
dadurch vorherrschende negative Emotionen und das Stressempfinden

verringert werden kénnen.

2.4.6 Soziale Faktoren

Soziale und familiare Faktoren spielen bei der Entstehung von Adipositas
ebenfalls eine tragende Rolle. Pinel und Pauli (2007) weisen darauf hin, dass in
den Industriestaaten ein Nahrungsuberfluss herrscht und Rothe (2009) betont,
dass Essen in Stadtgebieten an jeder Ecke zu finden ist, was dazu fihrt, dass
Menschen auch dann essen, wenn sie keinen Hunger haben. Dies hat
wiederum Auswirkungen auf gemeinsame Essgewohnheiten. Anstatt zuhause
gesund zu kochen und gemeinsam zu essen, wird zumeist etwas unterwegs
verspeist oder alleine zuhause. Weiters betont die Autorin, dass es auch noch
andere soziale Faktoren als Ursachen gibt, wie beispielsweise das geltende

Schonheitsideal, Medien, Freizeitgestaltung etc. Gerade die Freizeitgestaltung
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orientiert sich hin zu weniger korperlich aktiven Hobbys. Dafiir spricht
beispielhaft folgendes Ergebnis: Jugendliche spielen pro Tag durchschnittlich
zwei Stunden Video- beziehungsweise Computerspiele (Koglin, Witthoft &
Petermann, 2009).

Im familiaren Kontext ist zu betrachten, dass Familien aus niedrigeren
Schichten haufiger mit dem Thema Ubergewicht und Adipositas konfrontiert
sind. In dieser sozialen Schicht sind mehr Personen mit Ubergewicht zu finden
als in anderen sozialen Schichten. Dies mag einerseits an der finanziellen
Situation liegen (weniger finanzielle Mittel fir den Kauf gesunder und frischer
Lebensmittel) und andererseits am Freizeitverhalten (Rothe, 2009).

Die Haltung zum Essen und dessen Gestaltung innerhalb der Familie spielen
eine wichtige Rolle. Das Thema Essen sollte weder Uberbetont, noch

vernachlassigt werden (Butcher, Mineka & Hooley, 2009).

2.5 Folgen von Praadipositas und Adipositas

Bereits im Unterkapitel 2.4.4 wurde auf einige Folgeerscheinungen der
Adipositas eingegangen. Diese sollen nachfolgend ausfuhrlicher betrachtet

werden.

2.5.1 Mdgliche physische Folgen

Bezuglich der physischen Folgen sind die hohe Mortalitatsrate und die niedrige
Lebenserwartung im Vergleich zu Normalgewichtigen anzumerken. Ebenso
haben Menschen mit Adipositas ein hoheres Risiko, an Herz-
Kreislauferkrankungen, bestimmten Krebsarten, Bluthochdruck etc. zu
erkranken (Platen, 2008). Auch Cuntz und Hillert (2003) betonen, dass
Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas eine kiirzere Lebenserwartung mit
weitaus mehr Belastungen wund Krankheiten haben. Als mogliche
Folgeerkrankungen nennen sie: kardiovaskulare Erkrankungen,
Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Verkalkung der
Blutgefalle, Nierenfunktionsstérungen, Krebserkrankungen etc. Hauner und
Hauner (2001) weisen auf weitere gesundheitsgefahrdende Faktoren hin.

Personen mit Adipositas haben ein erhdhtes Unfallrisiko aufgrund der zumeist
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eingeschrankten Beweglichkeit und ein erhdhtes Operationsrisiko. Jedoch
merken Cuntz und Hillert (2003) weiters an, dass dies nur mogliche Risiken
sind, die nicht bei jedem Betroffenen auftreten und die bei Menschen mit
derselben Erkrankung nicht dieselbe Intensitdt aufweisen missen. Hierbei
spielen mehrere Grunde als lediglich das Vorliegen eines hohen Wertes auf der
BMI-Skala mit. Wissenschaftlichen Untersuchungen zufolge haben diejenigen
Personen, die unter Adipositas leiden ein hoheres Krankheitsrisiko, bei denen
sich das Korperfett hauptsachlich im Bauchbereich ablagert (Lapidus,
Bengtsson & Lissner, 1990), sowie zum Beispiel rauchende Ubergewichtige
Menschen, welche die einen hohen Cholesterinspiegel haben oder diejenigen,
bei denen eine  genetische  Veranlagung zu  Zucker-  oder
Herzgefal3erkrankungen vorliegt (Hauner und Hauner, 2001).

Festzuhalten ist, dass Adipositas etliche Begleit- und Folgeerscheinungen
(Wirth, 2003) und eine negative Auswirkung auf die gesundheitsbezogene und
korperliche Lebensqualitdt haben kann (s. z.B. Fontaine & Barofsky, 2001;
Lengerke & Stehr, 2011 etc.).

2.5.2 Mdgliche psychische Folgen

Insbesondere von Adipositas betroffene Personen leiden an der Diskriminierung
durch die Gesellschaft, da Ubergewicht mit negativen Eigenschaften assoziiert
wird (z.B. faul, dumm, héasslich etc.). Auch im Berufsleben sind ihre
Karrierechancen weitaus geringer. Diese Faktoren tragen zur Isolation und in
manchen Fallen sogar zu Depressionen bei (s. z.B. Cuntz & Hillert, 2003;

Klesges, Klem, Hanson, Eck, Ernst, Laughlin et al., 1990 etc.).

Warschburger et al. (2004) konnten bei Schulkindern nachweisen, dass sich
Ubergewicht und Adipositas negativ auf die Lebensqualitat auswirken. Je hoher
das Gewicht der betreffenden Person, umso geringer ist die Lebensqualitat.
Eine Studie von Lehrke, Koch, Hubel und Laessle (2005) kommt zu einem
ahnlichen Ergebnis. Ubergewichtige Kinder besitzen ein geringeres korperliches
Wohlbefinden und sind in ihrer gesamten Lebensqualitat eingeschrankt.
Bezuglich der Erwachsenenpopulation ist anzunehmen, dass es einen

Zusammenhang zwischen Gewicht und psychischer Lebensqualitdt gibt. So
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wird davon ausgegangen, dass aus dem Anstieg des Korpergewichts eine
Senkung der psychischen Lebensqualitat resultiert (s. z.B. Lang, Hauser,
Schlumpf, Klaghofer & Buddeberg, 2000; Rathmanner, Meidlinger, Baritsch,
Lawrence, Dorner & Kunze, 2006, etc.).

2.6 Therapiemoglichkeiten und Therapierfolge von Préadipositas

und Adipositas

In diesem Kapitel soll aufgezeigt werden, welche Therapiemoglichkeiten zur
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas existieren. Ebenso wird diskutiert,
ob Therapierfolge langfristig betrachtet Gberhaupt maglich sind.

2.6.1 Therapiemdglichkeiten

Adipositas zahlt zu den chronischen Krankheiten und somit sind langfristige
Therapieerfolge nur sehr schwer zu erzielen. Nichtsdestotrotz existieren
Therapieprogramme, die von einem multifaktoriellen Ansatz ausgehen und eine
interdisziplinare Zusammenarbeit von Expertinnen (Arztinnen,
Psychotherapeutinnen, Ernahrungsberaterinnen etc.) aus verschiedenen
Bereichen erfordern (Wirth, 2003).

Die Notwendigkeit des multifaktoriellen Ansatzes und der interdisziplindren
Zusammenarbeit soll anhand eines Beispiels verdeutlicht werden: Immer wieder
wird in Werbebotschaften signalisiert, dass bestimmte Mittel, Diaten oder
Sportgerate zu einer Gewichtsreduktion und somit zu einem besseren
Lebensgefiihl verhelfen. Es sei beispielsweise notwendig, nur ein bestimmtes
Mittel einzunehmen und das Gewicht reduziere sich bereits (Lehrke, Hubel &
Laessle, 2005). Pinel und Pauli (2007) verdeutlichen, dass beispielsweise
Diaten als alleinige Methode nicht geeignet seien, da nach Beendigung dieser
eine Gewichtszunahme die Folge sei. Dies resultiert aus hoher
Nahrungsakzeptanz und niedrigem Energieverbrauch. Auch eine alleinige
korperliche Betatigung stellt keine zufriedenstellende Losung dar. Vielmehr geht
es darum, den gesamten Lebensstil dauerhaft zu andern. Dennoch konnte
durch Studien belegt werden, dass Menschen zu Diaten neigen, um Gewicht zu
reduzieren. Dies trifft haufiger auf Frauen zu als auf Manner (Lehrke et al.
2005).
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Das Ziel verschiedener Therapien ist die Gewichtsabnahme, da dadurch das
psychische Empfinden positiv beeinflusst und Risiken fir bestimmte
Krankheiten reduziert werden kdnnen. Je nach Patient und dessen Anamnese
sollte die richtige Therapie (z.B.: chirurgischer Eingriff, spezielle
Gewichtsreduktionsprogramme, medikamentdse Behandlung,
Verhaltenstherapie etc.) beziehungsweise eine Kombination verschiedener
Therapien ausgewahlt werden (s. z.B. Cuntz & Hillert, 2003; Warschburger &
Petermann, 2008; Petermann & Pudel, 2003 etc.).

2.6.2 Therapieerfolge

Haufig besteht Adipositas, die sich im Kindes- und Jugendalter entwickelt hat,
im Erwachsenenalter weiter. Dies ist vor allem von Faktoren wie Alter der
Kinder und Jugendlichen (Je élter ein Kind mit Adipositas ist, umso schwieriger
wird es die Adipositas bis zum Erwachsenenalter zu behandeln.), dem
Auspragungsgrad der Adipositas und von der familiaren Belastung abhangig
(Whitaker, Pepe, Wright, Seidel & Dietz, 1998). Vorschulkinder mit Adipositas
haben im Vergleich zu normalgewichtigen Vorschulkindern ein zwei- bis
dreifach so hohes Risiko, auch im Erwachsenenalter an Adipositas zu leiden.
Bleibt das Ubergewicht im weiteren Kindes- und Jugendalter bestehen oder
entwickelt es sich erst in diesen Lebensphasen, so steigt das Risiko noch
deutlicher an (Zwiauer, 2003). Fur Kinder und Jugendliche existieren zahlreiche
Gewichtsreduktionsprogramme (s. z.B. Munsch, Biedert, Roth, Speck & Roth,
2005; Tiedjen, Petermann, Sievers & Stachow, 2000; Saelens & Liu, 2007 etc.).
Dennoch ist die Zahl der Erwachsenen mit Adipositas, wie in Kapitel 2.3
beschrieben, am steigen. Dies resultiert aus der hohen Ruckfallquote dieser
chronischen Erkrankung, weshalb eine Ruckfallpravention erstrebenswert ware
(s. z.B. Haack, 2009; Birbaumer & Schmidt, 2006 etc.).

Die bisher geschilderten Fakten verdeutlichen, dass Adipositas nicht nur im
Kindes- und Jugendalter vorherrschend ist, sondern auch im Erwachsenenalter
immer mehr Menschen davon betroffen sind (s. z.B. Zwiauer, 2003). Ebenfalls
kann diese chronische Krankheit zahlreiche physische und psychische Begleit-

und Folgeerscheinungen fir die Betroffenen zur Folge haben (s. z.B. Cuntz &
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Hillert, 2003). Somit ist zu betonen, dass sich Praventions- und
Gewichtsreduktionsprogramme nicht nur auf das Kindes- und Jugendalter
konzentrieren durfen, sondern, dass auch das Erwachsenenalter in Bezug auf
diese Thematik besser untersucht werden muss. Maringgle (2008) fuhrt an,
dass verschiedene Therapiemoglichkeiten fur Erwachsene mit Adipositas
existieren. So gibt es ambulante oder stationare Therapien , solche die in Reha-
Zentren stattfinden, sowie 6ffentliche und private Institutionen die verschiedene
Abnehmprogramme anbieten. Das in Osterreich existierende Problem
diesbezlglich ist, dass kaum Informationen vorhanden sind wie diese

Therapiemdglichkeiten konkret aussehen.
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3. Selbstkonzept

3.1 Definition des Selbst

Schachinger (2005) weist darauf hin, dass der Begriff Selbst mit
wissenschaftlichen Methoden nicht erfasst werden konne, da es sich um keine
naturwissenschaftlich fundierte Bezeichnung handle. Der Begriff Selbstkonzept
hingegen ist wissenschaftlich messbar. Das Selbst wird folgendermalfien
definiert: ,Unter dem Selbst wird also eine grundsatzliche Sichtweise, ein
sowohl umfassendes als auch tiefgriindiges Bild des Menschen auf theologisch-
philosophisch-psychologischer Ebene verstanden.” (2005, S. 24) Auch
Mummendey (1995) hebt die wissenschaftliche Fundierung des Selbstkonzepts
hervor und betont, dass innerhalb der Forschung der Begriff Selbstkonzept

verwendet werden sollte.

3.2 Definition des Selbstkonzepts

Mummendey (2006) betont, dass innerhalb der Psychologie unter dem Begriff
Selbstkonzept die Summe samtlicher psychologischer Prozesse verstanden
werde, die ein Individuum auf sich beziehe. Er schlagt hierzu folgende Definition
vor: ,Unter dem Selbstkonzept (der Gesamtheit der Selbstkonzepte) eines
Individuums verstehen wir die Gesamtheit aller Selbstbeurteilungen® (S. 38).
Schachinger (2005) weist darauf hin, dass Laien der Unterschied zwischen
Selbstkonzept und Selbstwert nicht bewusst sei und diese Begriffe synonym
verwendet wirden. Eine synonyme Verwendung ist jedoch nicht korrekt, da das
Selbstkonzept die kognitive Komponente und der Selbstwert die affektive
Komponente des Selbst bezeichnet und somit lasst sich das Selbstkonzept
nach Lohaus, Vierhaus & Maass (2010) folgendermalRen definieren: ,Das
Selbstkonzept besteht als kognitive Komponente des Selbst aus der
Selbstwahrnehmung und dem Wissen um das, was die eigene Person
ausmacht. Neben persodnlichen Eigenschaften und Fahigkeiten, die man besitzt,
gehéren zu diesem Wissen auch Neigungen, Interessen und typische

Verhaltensweisen.” (S. 165)
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Shavelson et al. (1976) verstehen unter diesem Begriff eine naive Theorie, die
eine Person uber sich selbst hat, wobei Umwelt und Rickmeldung einen
Einfluss auf die Bildung dieser Theorien haben. Somit ist das Selbstkonzept
kein statisches Konstrukt, sondern ein dynamisches, welches von zeitlichen und
situativen Veranderungen abhangig ist (Hakemulder, 2000). Schachinger
(2005) geht darauf ein, dass sich die Selbstkonzeptforschung mit so genannten
individuellen Selbstbildern befasst und versteht darunter, wie sich ein
Individuum sieht und beschreibt und welche Auswirkungen dies auf sein

Denken, Fuhlen und Handeln hat.

3.3 Entwicklung des Selbstkonzepts Uber die Lebensspanne

Nachfolgend wird, in Anlehnung an Lohaus et al. (2010), ein kurzer Uberblick
Uber die Entwicklung des Selbstkonzepts vom Kleinkind- bis ins Jugendalter
gegeben. Da es sich hierbei lediglich um eine pragnante Zusammenfassung
wesentlicher Entwicklungsschritte in Bezug auf die Entwicklung des
Selbstkonzepts handelt, sei fur detaillierte Information auf Lohaus et al. (2010)

verwiesen.

Etwa ab dem 2. Lebensjahr sind Kinder in der Lage, ihr eigenes Spiegelbild zu
erkennen, den eigenen Namen zu nennen und Personalpronomina zu
gebrauchen. Ab dem Vorschulalter beginnen Kinder zu erkennen, dass andere
bestimmte Erwartungen an sie haben. Ebenso bilden sie Einschatzungen tber
die eigene Person. Das Selbstkonzept hingegen ist inkoharent. Im Schulalter
entstehen soziale und leistungsbezogene Vergleiche. Gleichaltrige sowie
Lehrerlnnen sind an der Entwicklung des Selbstkonzepts beteiligt. Das
Selbstkonzept ist nicht mehr inkoharent, sondern beginnt, eine hierarchische
Struktur zu entwickeln. Im Jugendalter erfolgt eine Zentrierung auf die
Selbstaufmerksamkeit und Selbstreflexion. Die Identitatsfindung und Loslésung
von den Eltern steht im Vordergrund. Das Kdrperselbstkonzept (= Einstellung

zum eigenen Kaorper) beginnt sich zu entwickeln (Lohaus et al., 2010).
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Das Selbstkonzept entwickelt und verandert sich bis ins Erwachsenenalter
hinein. Ab diesem Lebensabschnitt konnte falschlicherweise angenommen
werden, dass dieses psychologische Konstrukt, wie zahlreiche andere
psychologische Faktoren, einer Stabilitat unterliege, dem ist jedoch nicht so.
Veradnderungen sind durchaus moglich und zu erwarten (Mummendey, 2006).
Das Selbstkonzept ist also nicht statisch (Hakemulder, 2000), sondern kontext-

und situationsabhéngig (Marsh & Ayotte, 2003).
3.4 Selbstkonzepttheorien

3.4.1 Altere Selbstkonzepttheorien

Angelsachsische Autoren, wie beispielsweise. James, Mead, Cooley etc.,
haben die Selbstkonzeptforschung deutlich gepréagt. Gerade William James
(1842-1910) kann als Vorlaufer der Selbstkonzeptforschung erachtet werden
(Mummendey, 2006). James unterscheidet grundlegend zwischen dem me (=
empirisches Selbst) und dem | (= reines Selbst). Die Fahigkeit eines Menschen,
Uber sich selbst nachdenken zu kénnen, ermdglicht das empirische Selbst. Das
reine Selbst hingegen bezeichnet die Fahigkeit des Menschen, sich selbst zum
Gegenstand der Reflexion zu machen (Sader & Weber, 1996). Das empirische
Selbst inkludiert materielle, soziale und mentale Aspekte (Rammsayer &
Weber, 2010). Das materielle Selbst umfasst das Wissen in Bezug auf den
eigenen Korper. Das soziale Selbst bezieht sich darauf, dass der Mensch ein
Wissen daruber hat, dass andere Personen eine bestimmte Sichtweise tber ihn
selbst haben. Die mentalen Aspekte inkludieren Personlichkeitseigenschaften

und personliche Einstellungen und Meinungen (Lohaus et al., 2010).

Cooley (1864-1929) griff die Sichtweisen von James auf und konzentrierte sich
vor allem auf das soziale Selbst. Seinen Arbeiten nach entsteht das
Selbstkonzept durch soziale Interaktion. Je positiver die Rickmeldungen der
Umgebung an das Individuum sind, desto positiver entwickelt sich sein
Selbstkonzept (Trautwein, 2003). Dabei geht es in erster Linie nicht darum,

welches Urteil sich eine Person Uber ein Individuum bildet, sondern darum, wie
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dieses Individuum diese Ruckmeldungen auffasst. Cooley nannte dies das
Spiegel-Selbst (Lohaus et al., 2010).

Mead (1863-1931) hingegen betont die Wichtigkeit der Perspektiveniibernahme
und die Beobachtung der sozialen Verhaltensweisen in Bezug auf die
Entwicklung des Selbst (Mummendey, 2006).

Diese und zahlreiche weitere Personen widmeten sich der Erforschung der
Entwicklung des Selbstkonzepts, wie beispielsweise Baldwin, Allport u. a., und
pragten damit die neueren Selbstkonzepttheorien. Zur genauen Darstellung

ihrer Arbeiten sei beispielsweise auf Mummendey (2006) verwiesen.

3.4.2 Neuere Selbstkonzepttheorien

Innerhalb der neueren Selbstkonzepttheorien existiert eine Vielzahl von
Modellen und Vorstellungen beziglich des Selbstkonzepts. Im folgenden
Abschnitt wird ein kurzer Uberblick tber gangige Selbstkonzeptmodelle
gegeben, wobei das Modell von Shavelson et al. (1976) aufgrund seiner
Betonung des physischen Selbstkonzepts besondere Beachtung finden wird.
Dieses Modell ist innerhalb der Selbstkonzeptforschung aufgrund seiner
Ausfuhrlichkeit sehr bedeutsam geworden und dient in empirischen Studien, die
dieses Thema behandeln, haufig als Grundlage (s. z.B. Jintgen et al., 2009;
Stiller & Alfermann, 2005 etc.).

Markus und Wurf (1987) verstehen das Selbstkonzept als ein dynamisches
Konstrukt. Es handle sich namlich nach Schwanzer (2002) um einen Teil eines
affektiv-kognitiven Konstrukts, welches Selbstschemata, Standards und
mogliche Selbstreprasentationen beinhaltet. Das aktive Selbstkonzept, welches
ebenfalls als ein wichtiger Bestandteil des Modells verstanden werden kann,
inkludiert mentale (hoher Stabilititsgrad) und periphere (niedriger
Stabilitatsgrad) Schemata (s. Abbildung 1).

Nach Hannover (1997) spielen Cluster in Bezug auf das Selbstkonzept eine
entscheidende Rolle. Schwanzer (2002) fasst die Vorstellungen Hannovers
(1997) zusammen. Demnach werden bezlglich des Selbstkonzepts jene

Informationen zu Clustern zusammengefasst, die selbstbezogen sind.
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Diejenigen, die nicht selbstbezogen sind, sind in anderen kognitiven Strukturen
verankert. Weiters betont Schwanzer: ,Ein wesentlicher Aspekt, der die
Selbstkonzepte verschiedener Personen unterscheidet, liegt in der
chronologischen Zuganglichkeit (also der Zuganglichkeit zum jeweiligen
Aktivierungszeitpunkt) der einzelnen Selbstkonstrukte, die umso zuganglicher
sind, je ofter sie aktiviert werden.” (2002, S. 25)

Soziales Umfeld

Person

affektiv-kognitives System

Selbstkonzept
Intra- ° Selbsts ata

personales °
Verhalten

Inter-
personales
Verhalten

\

AR

aktives
Selbstkonzept

Abbildung 1: Deutschsprachige Ubersetzung des Selbstkonzeptmodells (hach Markus und
Wurf, 1987; Ubersetzt von Schwanzer, 2002, S. 24. Mit freundlicher Genehmigung von Dr.

Schwanzer)

Bereits in Kapitel 3.2 wurde darauf eingegangen, dass Shavelson et al. (1976)
unter dem Selbstkonzept eine naive Theorie verstehen, die eine Person uber
sich selbst bildet. Ebenso wurde die Bedeutung der Ruckmeldung im
Zusammenhang mit der Bildung der naiven Theorie angefuhrt. Beim
Selbstkonzeptmodell von Shavelson et al. (1976) handelt es sich um ein
hierarchisches und mehrdimensionales Modell (s. z.B. Shavelson et al., 1976;
Marsh, 1997 etc.). An der Spitze dieser hierarchischen Struktur befindet sich
das allgemeine Selbstkonzept (oder auch als globaler Selbstwert bezeichnet),
welcher sich weiters in das akademische und nicht-akademische Selbstkonzept
unterteilt. Das akademische Selbstkonzept hat einen Einfluss auf Lernprozesse
und Wissenserwerb. Dabei handelt es sich um Kognitionen, die selbstbezogen

sind. Weiters untergliedert sich das akademische Selbstkonzept in bestimmte
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kognitive Bereiche (Englisch, Geschichte, Mathematik. Biologie etc.). Das nicht-
akademische Selbstkonzept untergliedert sich in die Bereiche soziales,
emotionales und physisches Selbstkonzept (Shavelson et al., 1976). Das
soziale Selbstkonzept beinhaltet einerseits Freunde und andererseits Familie,
Bekannte und Verwandte. Das emotionale Selbstkonzept besteht aus
emotionalen Befindlichkeiten und das physische Selbstkonzept beinhaltet
sportliche Kompetenzen und die korperliche Erscheinung (s. z.B. Shavelson et
al., 1976; Stiller & Alfermann, 2005). Das physische Selbstkonzept ist im Modell
von Shavelson et al. (1976) als ein Teil des nicht-akademischen Selbstkonzepts
verstanden und setzt sich aus den physischen Fahigkeiten und dem physischen
Abbildung 2).
Selbstkonzept korperbezogene Informationen einer Person (s. z.B. Shavelson

et al., 1976; Stiller, Wirth & Alfermann, 2004).

Aussehen zusammen (s. Somit enthélt das physische

Die Erhebung des physischen Selbstkonzepts nimmt innerhalb der empirischen
Forschung in den letzten Jahren immer mehr zu (Jiintgen et al., 2009). Durch
die Entwicklung und Verbesserung verschiedener diagnostischer Fragebdgen
wurde die Erfassung des physischen Selbstkonzepts mdglich (s. z.B. Marsh,

1997; Fox, 1998 etc.).
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Abbildung 2: Deutschsprachige Ubersetzung des Selbstkonzeptmodells (nach Shavelson et
al., 1976; Ubersetzt von Stiller & Alfermann, 2005, S. 120. Mit freundlicher Genehmigung von

Dr. Alfermann)
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Das Selbstkonzept nach Shavelson et al. (1976) wird als stabil angesehen,
wobei auf unteren Ebenen Verdnderungen moglich sind, jedoch dariber
liegende Ebenen eher schwer verandert werden kénnen. Aul3erdem unterliegt,
wie bereits im Kapitel 3.3 erwahnt, das Selbstkonzept der personlichen
Entwicklung. Auch dieses Modell unterstitzt diese These und die Annahme,
dass im Laufe der Entwicklung immer mehr Dimensionen hinzukommen (s. z.B.
Shavelson et al., 1976; Stiller & Alfermann, 2005).
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4. Selbstwirksamkeit

4.1 Definition Selbstwirksamkeit

Bandura (1997) versteht unter dem Begriff Selbstwirksamkeit den Glauben
eines Menschen an die eigenen Fahigkeiten zur Erlangung eines Ziels. Dieser
Glaube ermdglicht es der Person ihre Handlungen so zu steuern, damit sie das
erwinschte Ziel beziehungsweise Ergebnis tatsachlich erreicht. Dabei bezieht
sie sich lediglich auf ihre eigenen Fahigkeiten und Ressourcen, ohne sich mit
anderen zu vergleichen. Somit kann Selbstwirksamkeit weder mit dem
Selbstkonzept noch mit dem Selbstwert gleichgesetzt werden. Vielmehr ist die
Selbstwirksamkeit als ein Teil des Selbstkonzepts zu verstehen. Valentine,
DuBois und Cooper (2004) erklaren die definitionsgemafie Trennung zwischen
Selbstwirksamkeit und Selbstwert. Der Selbstwert bezieht die gesamte
Wertigkeit eines Menschen mit ein, wahrend die Selbstwirksamkeit lediglich die
Einstellung der Person zu den eigenen Fahigkeiten umfasst. Schwarzer und
Jerusalem (2002) betonen, dass Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeit
sich hohere Ziele setzen, als jene, die eine niedrige Selbstwirksamkeit
aufweisen. Somit steht die Selbstwirksamkeit in Bezug zu Motivation und

Volition.

4.2 Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung findet ihren Ursprung in der sozial-kognitiven
Theorie nach Bandura (1997/2000). Dieser Theorie nach werden motivationale,
emotionale und aktionale Prozesse durch eigene Einstellungen gesteuert.
Diese Steuerung geschieht in erster Linie durch Handlungs-Ergebnis-Erwartung
(Konsequenzerwartung) und Selbstwirksamkeitserwartung
(Kompetenziiberzeugung; Schwarzer & Jerusalem, 2002). Die Autoren
definieren diese beiden Aspekte folgendermal3en: ,Wahrend bei der
Konsequenzerwartung auch universelle Zusammenhange zwischen Handlung
und Ergebnis denkbar sind (Wenn man das geforderte Facherwissen
beherrschen lernt, besteht man die Prifung’), enthélt die Kompetenzerwartung

zwangslaufig einen Selbstbezug, namlich die Frage nach der personlichen
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Verflgbarkeit von Handlungen (‘lch selbst fihle mich in der Lage, mir diese
Kenntnisse anzueignen bzw. diese Fertigkeiten zu erlernen’, S. 36)."

Die Selbstwirksamkeitserwartung wird unter anderem durch folgende Faktoren
beeinflusst: eigene Erfahrungen, Beobachtung und Nachahmung, Uberredung
etc. Die Selbstwirksamkeit in Bezug auf die eigene Erfahrung wird durch Erfolge
erhoht beziehungsweise verstarkt und durch erlebte Misserfolge verringert oder
geschwacht. Wenn eigene Erfahrungen nicht ausreichen oder nicht in einem
bestimmten Ausmald gemacht werden konnen, erfolgen Beobachtungen und
Nachahmungen. Eine Person beobachtet eine andere und nimmt sich daraufhin
ein Beispiel an ihr oder nicht. Als Modelle eignen sich vor allem jene Personen,
die der beobachtenden Person in zahlreichen Attributen ahneln (z.B. Alter,
Geschlecht etc.). Unter der Uberredung ist ein positives Zusprechen zu
verstehen. Einer Person wird durch eine andere verdeutlicht, an sich und seine
Fahigkeiten zu glauben und Vertrauen in diese zu haben (Schwarzer &
Jerusalem, 2002).

Weiters ist zwischen individuellen und kollektiven
Selbstwirksamkeitserwartungen zu unterscheiden, wobei sich ersteres auf
Selbstwirksamkeitserwartungen in Bezug auf das Individuum bezieht und
zweiteres als Gruppen-Selbstwirksamkeitserwartung verstanden wird, also
welche Ziele eine Gruppe verfolgt und wie hoch die Selbstwirksamkeit und
damit das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten ist (Bandura, 1997; Bandura,
2000; Schwarzer und Jerusalem, 2002).

Vereinfacht fasst Faller (2010) das Selbstwirksamkeitsmodell von Bandura
folgendermalien zusammen: Er betont, dass sich die Person einerseits dessen
bewusst werden muss mit welchem Verhalten sie ihr angestrebtes Ziel
erreichen kann (=Handlungsergebniserwartung) und andererseits muss die
Person die Uberzeugung besitzen zu diesem Ziel tatsachlich gelangen zu

kénnen (=Selbstwirksamkeit).



33

4.3 Selbstwirksamkeit und Gesundheit

Der Grad der Selbstwirksamkeit kann nach Bandura (1997) eine Auswirkung
auf die Gesundheit haben. So wurden bereits einige Untersuchungen in
Zusammenhang mit der Selbstwirksamkeit durchgefuhrt beziehungsweise
diagnostische Verfahren entwickelt, um diese zu erheben: beispielsweise der
Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Gewichtsabnahme (Clark,
Abrams, Niaura, Eaton & Rossi, 1991), zwischen Selbstwirksamkeit und
Raucherentwdhnung (Haaga & Stewart, 1992), zwischen Selbstwirksamkeit und
sportlicher Aktivitat (Fuchs & Schwarzer, 1994) etc.

Schwarzer (1992) verdeutlicht, dass die Selbstwirksamkeit einen Einfluss auf
die Gesundheit hat. Hat eine Person eine positive Einstellung zu ihrer
Selbstwirksamkeit, so ist ihre Gesundheit besser als bei einer Person, deren
Einstellung zu ihrer Selbstwirksamkeit negativer ist. Faller (2010) betont: ,Die
Selbstwirksamkeit hat sich als wichtigste EinflussgréRe auf das
Gesundheitsverhalten erwiesen.” (S. 315). Weiters fuhrt Faller (2010) an, dass
Menschen mit einer hohen Selbstwirksamkeit sich schneller das erwiinschte
Gesundheitsverhalten aneignen und bei diesem bleiben. Beispielsweise wird
eine rauchende Person mit héherer Selbstwirksamkeit eher bestrebt sein, den
Zigarettenkonsum zu unterlassen und Schritte setzen, die ihr dazu verhelfen.
Ebenso wird sie sich nicht so leicht von ihrem Ziel ablenken lassen und an
diesem festhalten, selbst wenn Ruckfalle oder anderweitige Probleme die

Zielerreichung zu behindern scheinen (Faller, 2010).

4.4  Selbstwirksamkeit im sportbezogenen Kontext

Bereits im Unterkapitel 2.6 wurde betont, dass Ubergewicht nur dann reduziert
werden kann, wenn mehrere MalBhahmen kombiniert gesetzt werden. Es
konnte festgehalten werden, dass nur eine oder einige wenige Mal3hahmen
(z.B. ausschlie3lich Diat) keinen langfristigen Erfolg zeigen werden. Vielmehr ist
eine Intervention in verschiedenen Bereichen notwendig (s. z.B. Pinel und
Pauli, 2007; Cuntz & Hillert, 2003 etc.). Gerade im Zusammenhang mit der

korperlichen beziehungsweise sportlichen Aktivitdt und der Gewichtsabnahme
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spielt die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat eine entscheidende Rolle.
Fuchs und Schwarzer (1994) verstehen darunter, dass eine Person auch dann
noch bestrebt ist, ihre vorgenommene sportliche Aktivitat auszufihren und dies
auch tatsachlich tut, selbst wenn unvorhergesehene Ereignisse und Situationen
eintreten. Beispielsweise wird eine Person mit hoher Selbstwirksamkeit zur
sportlichen Aktivitat selbst dann noch ihre geplanten Sportibungen machen,
wenn bestimmte Situationen auftreten, wie zum Beispiel schlechtes Wetter,
interessantes TV-Programm etc. Eine Person mit niedriger Selbstwirksamkeit
zur sportlichen Aktivitat wird sich von diesen Ereignissen und Situationen eher
ablenken lassen und nicht an ihrem Sportprogramm festhalten.

Diese Ausfuhrung verdeutlicht die Wichtigkeit der Selbstwirksamkeit zur
sportlichen Aktivitat bei Gbergewichtigen Personen. Es lasst sich schlussfolgern:
Wenn mehrere Interventionen bei der Reduzierung des Koérpergewichts
angestrebt werden sollen, dann =zahlt die korperliche beziehungsweise
sportliche Aktivitat ebenfalls dazu (Pinel & Pauli, 2007) und wird nur dann
konsequent ausgefuhrt werden, wenn die Selbstwirksamkeit zur sportlichen
Aktivitat hoch ist und sich eine Person von deren Austibung nicht ablenken lasst
(Fuchs & Schwarzer, 1994). Das Austben sportlicher Aktivitaten ist namlich ein
geeignetes Mittel, um die eigene Selbstwirksamkeit zu erfahren und zu
verbessern  (Huber, 2012). Buirklein (2006) fasst bezuglich der
Selbstwirksamkeit zusammen: ,Gesundheitsbewusstes Handeln entsteht erst
dann, wenn die Erwartung, dass durch die eigene sportliche Aktivitat positive
Veranderungen zu erzielen sind, erfullt ist.* (S. 21). Bei
Bewegungsprogrammen, betont der Autor weiter, misse demzufolge zu Beginn
zunachst groR3er Wert auf die Erfahrung der eigenen Selbstwirksamkeit bei den

Teilnehmerinnen gelegt werden.

Doch ist die Selbstwirksamkeit nicht der einzige Faktor, der in Zusammenhang
mit der Auslbung von Aktivitdten zu beachten ist. Weitere zwei Aspekte sind
bedeutsam — und zwar die Kontrollwahrnehmung und die Lebensstilfaktoren
(Burklein, 2006). In Bezug auf die Kontrollwahrnehmung ist zwischen internaler

und externaler Kontrolliberzeugung zu unterscheiden. Personen mit einer
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hoheren internalen Kontrolliiberzeugung gehen davon aus, dass sie durch ihr
Verhalten und ihre Einstellung fur bestimmte Ergebnisse und Ziele
verantwortlich sind. Diejenigen, die eine hohere externale Kontrolliberzeugung
aufweisen, machen andere Faktoren (z.B. auf3ere Umstéande, andere Personen)
dafur verantwortlich (Rotter, 1990). Somit nimmt jemand mit einer hohen
internalen Kontrolliberzeugung an, dass seine Gesundheit in erster Linie von
ihm selbst abhangig ist (z.B. Lebensstil, Verhalten, Gewohnheiten etc.;
Lefcourt, 1982). Zu den Lebensstilfaktoren ist die Unterstutzung durch Familie,
Freunde etc. zu z&ahlen, wobei es nicht darum geht, ob eine Person objektiv
Unterstitzung erhélt oder nicht, sondern darum, wie ihre subjektive
Wahrnehmung diesbezuglich ist (Burklein, 2006).
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5. Adipositas im Zusammenhang mit globalem
Selbstwert und physischem Selbstkonzept

In diesem Kapitel wird auf bisherige Forschungsergebnisse eingegangen.
Zunachst steht der Zusammenhang zwischen Adipositas und globalem
Selbstwert im Mittelpunkt der Betrachtung und anschlieRend wird auf jene
Forschungsergebnisse eingegangen, die sich auf den Zusammenhang
zwischen Adipositas und physischem Selbstkonzept beziehen.

Juntgen et al. (2009) merken an, dass kaum Untersuchungen bei Erwachsenen

vorzufinden sind, sondern vor allem bei Kindern und Jugendlichen.

5.1 Zusammenhang zwischen Adipositas und globalem Selbstwert

In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas (hauptsachlich Kinder und Jugendliche) eine
negative Einstellung zu ihrem globalen Selbstwert haben (s. z.B. Friedmann &
Brownell, 1995; Miller & Downey, 1999; Annesi, 2007 etc.).

Miller und Downey (1999) fuhrten eine Metaanalyse durch und untersuchten
den Zusammenhang zwischen globalem Selbstwert und Ubergewicht. Die
Ergebnisse verdeutlichen, dass eine negative Korrelation zwischen
Ubergewicht und Selbstwert existiert. Demzufolge besitzen Menschen mit
Ubergewicht einen negativeren Selbstwert. Diese Effekte zeigen sich bei
Frauen deutlicher als bei Mannern, was damit zusammenhangen koénnte, dass
Ubergewicht fur Frauen eine groRere Belastung darstellt als fur Manner.
Dariiber hinaus korreliert das wahrgenommene Ubergewicht weitaus hoher mit
dem globalen Selbstwert als das tatsachlich gemessene Ubergewicht.
Diejenigen Personen mit Ubergewicht, die Selbsteinschatzungen hinsichtlich
ihres Gewichts angaben, hatten einen niedrigeren globalen Selbstwert als
diejenigen, bei denen das Gewicht tatsachlich erfasst wurde.

Kling, Hyde, Showers & Buswell (1999) flhrten eine Metaanalyse durch, welche
verdeutlichte, dass Frauen prinzipiell einen niedrigeren globalen Selbstwert
haben. Dieser unterscheidet sich jedoch nicht sehr von dem der Manner.

Friedmann und Brownell (1995) stellten fest, dass Personen mit Adipositas
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einen niedrigeren Selbstwert haben, jedoch verweisen sie darauf, dass
derartige Effekte nicht bei jeder Person mit Ubergewicht auftreten missen.
Griffiths, Parsons und Hill (2010) verdeutlichen, dass es einen Zusammenhang
zwischen Gewicht und globalem Selbstwert gibt, aber, dass keine
Geschlechtsunterschiede im Kindes- und Jugendalter feststellbar sind. Israel
und Ivanova (2002) bestatigen dies nicht. Sie untersuchten 121 Gbergewichtige
Kinder und stellten, wie bereits Miller und Downey (1999), fest, dass Madchen
einen negativeren Selbstwert aufweisen als Buben. In Bezug auf das Alter
konnten hingegen keine Unterschiede festgestellt werden. Mendelsons und
Whites (1985) Untersuchungsergebnisse belegen, dass sich sehr junge Kinder
mit Uber- oder Normalgewicht hinsichtlich ihres Selbstwerts nicht
unterscheiden. Im mittleren Kindesalter haben Ubergewichtige Buben einen
geringeren Selbstwert als normalgewichtige. Bei Ubergewichtigen Madchen
zeigt sich die negative Auspragung des Selbstwerts erst im hoheren
Kindesalter. Bei Buben hingegen verschwinden diese Unterschiede wieder.

Zahlreiche Faktoren sind fur einen niedrigen Selbstwert bei Ubergewichtigen
Menschen verantwortlich (s. z.B. Johnson, 2002), aber die Konsequenzen sind
ebenfalls nicht zu unterschétzen. Diese Personen schieben ihr Leben auf. Sie
meiden beispielsweise Aktivitaten und soziale Zusammenkinfte und méchten
diese erst dann wahrnehmen, wenn sie Gewicht reduziert haben. Ebenso neigt
diese Personengruppe zu schlechten beziehungsweise nicht ausreichend
Uberlegten Entscheidungen. Die sinnvollste Methode, den Selbstwert zu
erhohen, ware, Gewicht zu reduzieren (Johnson, 2002). Auch Sarwer,
Thompson und Cash (2005) stellten fest, dass eine Reduzierung des Gewichts

zu einer Erhéhung des globalen Selbstwerts flhrt.

5.2 Zusammenhang zwischen Adipositas und physischem
Selbstkonzept
Das Vorliegen von Adipositas kann sich nicht nur auf den globalen Selbstwert

negativ auswirken, sondern beeinflusst auch das physische Selbstkonzept. Der

Untersuchung dieses Zusammenhangs widmen sich die Sportwissenschaften
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beziehungsweise die  Sportpsychologie erst seit einigen Jahren.
Dementsprechend ist dieser Zweig wenig (hauptséchlich im Kindes- und
Jugendalter) erforscht (Juntgen et al., 2009).

French, Storry und Perry (1995) fuhrten 35 Studien durch, die sich dem
Zusammenhang zwischen Selbstwertgefihl und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter widmeten. Einige dieser Studien untersuchten auch den
Korperselbstwert, also die Wertschatzung des eigenen Korpers. In der
Auseinandersetzung mit diesen Studien zeigt sich, dass Kinder und
Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas einen niedrigeren
Korperselbstwert aufweisen, als Normalgewichtige. Israel und Ivanova (2002)
betonen, dass ubergewichtige Kinder- und Jugendliche einen niedrigeren
physischen Selbstwert haben und dieser bei alteren Kindern noch niedriger ist
als bei jungeren. Insgesamt ist der Korperselbstwert in allen Altersabschnitten
bei Kindern und Jugenlichen mit Ubergewicht niedriger als bei Normalgewicht,
wobei bei dlteren Kindern ein Zusammenhang zwischen globalem Selbstwert
und Korperselbstwert besteht. Mendelson und White (1985) kommen zu der
Erkenntnis, dass diejenigen Personen, die einen niedrigen Selbstwert haben,
auch einen niedrigen Koérperselbstwert aufweisen. Beziiglich des Geschlechts
zeigt sich fur den Koérperselbstwert, &hnlich wie fir den Selbstwert an sich, dass

dieser bei Madchen mit Ubergewicht negativer ausgepragt ist

Fur das Erwachsenenalter kann festgehalten werden, dass Menschen, die unter
Ubergewicht oder Adipositas leiden, eine negativere Einstellung zu ihrem
Korper besitzen. Eine Gewichtsabnahme fuhrt zumeist zu einer Verbesserung
(Sarwer et al., 2005). Dies bestétigt ebenfalls Annesi (2007). 52 Frauen mit
Adipositas nahmen in einem Zeitraum von 20 Wochen an einem
Interventionsprogramm mit dem Ziel der Gewichtsreduzierung teil. Der
Gewichtsverlust flhrte zu einer Verbesserung der Einstellung zum eigenen
Korper. Fox (2000) befasste sich mit 36 Studien, die die Auswirkung des

Sporttreibens auf das physische Selbstkonzept untersuchten und bestatigte,
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dass durch sportliche Aktivitditen das physische Selbstkonzept verbessert

werden kann.

Bei Frauen mit Adipositas ist der Korperselbstwert schlechter ausgepragt als
bei Mannern (Sarwer et al.,, 2005). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen bereits
Mendelson und White (1985) in Bezug auf Madchen im Kindes- und
Jugendalter.

Juntgen et al. (2009) erkannten, dass zu dieser Thematik nur wenige Studien
vorhanden sind, die das Erwachsenenalter umfassen, und widmeten sich in
ihrer Untersuchung den Unterschieden im physischen Selbstkonzept zwischen
Personen mit Normalgewicht und Adipositas. Sie untersuchten 365
Normalgewichtige und 55 Personen mit Ubergewicht. Zusammenfassend
verdeutlichen die Ergebnisse, dass Personen mit Ubergewicht ein niedrigeres
physisches Selbstkonzept aufweisen als Normalgewichtige. Dieses ist jedoch
nicht in sdmtlichen Bereichen des physischen Selbstkonzepts niedriger. Weiters
schatzen sich Frauen schlechter ein als Manner. Zu kritisieren gilt hier jedoch
vor allem die Zusammensetzung der Stichprobe. Wahrend in der Gruppe der
Normalgewichtigen 365 Probandinnen waren, waren in der Gruppe der
Personen mit Adipositas lediglich 55. Auch das Alter der Teilnehmerinnen
kénnte einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Das Durchschnittsalter der
Normalgewichtigen lag bei 24.85 Jahren, wéahrend die Testpersonen mit

Adipositas im Durchschnitt 43.79 Jahre alt waren.
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6. Adipositas im Zusammenhang mit Selbstwirksamkeit
und Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat

Studien, die den Zusammenhang von Adipositas und Selbstwirksamkeit
beziehungsweise Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat untersuchen, sind,
wie auch Untersuchungen bezlglich des physischen Selbstkonzepts, kaum
vorhanden, da dieser Forschungszweig erst in den letzten Jahren das Interesse
der Wissenschaftler geweckt hat (Fuchs & Schwarzer, 1994). Umso
notwendiger erscheint es, diese Faktoren naher zu erforschen. Die wenigen
Forschungsergebnisse, die gefunden werden konnten, sollen nachfolgend
geschildert werden.

Die Selbstwirksamkeit zur Gewichtsabnahme ist weitaus besser erforscht, als
die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat. So untersuchten beispielsweise
Bas und Donmez (2009) 96 Personen mit Ubergewicht und stellten einen
Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Gewichtsreduktion fest.
Diejenigen Personen, deren Selbstwirksamkeit hoher ausgepragt war, nahmen
mehr ab und verfolgten dieses Ziel zielstrebiger im Gegensatz zu denen, deren
Selbstwirksamkeit geringer ausgepragt war. Eine andere Studie fihrte zu
ahnlichen Ergebnissen und betont die Verbesserung der Selbstwirksamkeit
durch die Gewichtsabnahme. Es wird die Notwendigkeit von
Selbstwirksamkeitsiibungen in Bezug auf Gewichtsreduktion geschildert (Byrne,
Barry & Petry, 2012). Diese Verbesserung der Selbstwirksamkeit durch
Gewichtsreduktion lasst sich ebenfalls auf das Austben sportlicher Aktivitat
Ubertragen. Haack (2009) untersuchte 850 Personen und stellte fest, dass
Personen mit Ubergewicht oder Adipositas eine geringere Motivation und
Selbstwirksamkeit hinsichtlich sportlicher Aktivitat aufweisen. Weiters zeigen die
Ergebnisse auf, dass regelmalliges Sporttreiben zu einer Verbesserung der
Selbstwirksamkeit fuhrt. Ebenso betont die Autorin, dass die generelle
Selbstwirksamkeit von adipésen Personen geringer ist als jene von

Normalgewichtigen.



42

Sportliche und koérperliche Aktivitdt sind unabdingbar, wenn es darum geht,
Gewicht zu reduzieren und diese Reduktion zu bewahren (Schlicht & Brand,
2007). Die Selbstwirksamkeit tragt nach Haack (2009) dazu bei, ob an dieser
Zielverfolgung festgehalten wird. Ebenso spielt die Motivation eine Rolle. Bei
Betroffenen mit Adipositas ist die Motivation zu Bewegung, Sport und Aktivitat
geringer als bei Normalgewichtigen (Haack, 2009). Dies zeigen auch Studien
auf, dessen Teilnehmerinnen Kinder und Jugendliche waren. Somit sind
Interventionen dahin zu planen, Motivation und Selbstwirksamkeit zu starken
und diese somit zu erhdhen (s. z.B. Lawrenz & Lawrenz, 2005; Hauner & Berg,
2000; Graf, Dordel & Koch, 2010 etc.).
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7. Fragestellungen

In zahlreichen Studien (v. a. im Kindes- und Jugendalter) konnte nachgewiesen
werden, dass Personen mit Ubergewicht oder Adipositas eine negativere
Einstellung zu ihrem Korper und ihren korperlichen Fahigkeiten aufweisen — ihr
physisches Selbstkonzept ist niedriger ausgepragt. Auch legen Untersuchungen
nahe, dass Kinder- und Jugendliche mit Ubergewicht eine niedrigere
Selbstwirksamkeit und Motivation zur sportlichen Aktivitat haben. Wie bereits
betont, sind diese Faktoren an der Erwachsenenpopulation kaum untersucht
worden. Im Lichte der steigenden Pravalenzraten von Ubergewicht und
Adipositas bei Erwachsenen wird dies jedoch in Anlehnung an Jintgen et al.
(2009) als eine Notwendigkeit angesehen, da die Ergebnisse wichtige Beitrage
zur  (Weiter-)Entwicklung von - auf lange Sicht - effizienten

Praventionsmaflinahmen und Gewichtsreduktionsprogrammen liefern kdnnen.

Ausgehend von Literatur und Studien, welche sich mit dieser Thematik
befassten, wurden Hypothesen formuliert, welche im Folgenden néher

dargestellt werden sollen.
7.1 Hypothesen

7.1.1 Unterschiede im physischen Selbstkonzept zwischen

Gewichtsgruppen

Folgende Hypothesen wurden hinsichtlich des physischen Selbstkonzepts
formuliert:

e Personen mit Adipositas, die abnehmen wollen, schéatzen sich in Bezug
auf ihr physisches Selbstkonzept schlechter ein als Personen mit
Ubergewicht, die abnehmen wollen.

e Personen mit Ubergewicht, die abnehmen wollen, schatzen sich in
Bezug auf ihr physisches Selbstkonzept schlechter ein als

normalgewichtige Personen, die abnehmen wollen.



46

¢ Normalgewichtige Personen, die abnehmen wollen, schatzen sich in
Bezug auf ihr physisches Selbstkonzept schlechter ein als

normalgewichtige Personen, die keine Gewichtsreduktion anstreben.

7.1.2 Unterschiede in der Selbstwirksamkeit zwischen Gewichtsgruppen

Hinsichtlich der Betrachtung der Selbstwirksamkeit innerhalb dieses Kontexts
resultiert folgende Hypothese:
e Es existiert ein Unterschied hinsichtlich der Selbstwirksamkeit in
folgenden 4 Gruppen: Personen mit Adipositas, Ubergewicht und
Normalgewicht, die eine Gewichtsreduktion anstreben, sowie Personen

mit Normalgewicht, die keine Gewichtsreduktion anstreben.

Die Hypothese ist ungerichtet formuliert, da bisherige wissenschaftliche Studien
kaum auf diese Thematik (v. a. in der Erwachsenenpopulation) eingegangen

sind.

7.1.3 Unterschiede in der Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitét

zwischen Gewichtsgruppen

Wie bereits bei der Hypothese, welche sich der Selbstwirksamkeit widmet,
wurde auch bei der Hypothese, die die Selbstwirksamkeit zur sportlichen
Aktivitat Gberprifen soll, eine ungerichtete Hypothese formuliert.

e Es existiert ein Unterschied hinsichtlich der Selbstwirksamkeit zur
sportlichen Aktivitat in den 4 Gruppen: Personen mit Adipositas,
Ubergewicht und Normalgewicht, die eine Gewichtsreduktion anstreben,
sowie Personen mit Normalgewicht, die keine Gewichtsreduktion

anstreben.

7.1.4 Auswirkung von Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit zu Beginn
der Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm auf

Gewichtsabnahme

Zur Frage, ob der physische Selbstwert, die Selbstwirksamkeit und die

Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitdt zu Beginn der Teilnahme an einem
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Gewichtsreduktionsprogramm einen Einfluss auf die erzielte Gewichtsreduktion

hat, wurden folgende Hypothesen formuliert:

7.1.5

Das physische Selbstkonzept zu Beginn des Programms ist ein Pradiktor
fur die Hohe der Gewichtsreduktion: Je hoéher das physische
Selbstkonzept zu Beginn des Programms, umso starker ist die
Gewichtsreduktion im Laufe des Programms.

Die Selbstwirksamkeit zu Beginn des Programms ist ein Préadiktor fir die
Hohe der Gewichtsreduktion: Je hoher die Selbstwirksamkeit zu Beginn
des Programms, umso starker ist die Gewichtsreduktion im Laufe des
Programms.

Die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat zu Beginn des Programms
ist ein Pradiktor fur die Hohe der Gewichtsreduktion: Je hdher die
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitdt zu Beginn des Programms,

umso starker ist die Gewichtsreduktion im Laufe des Programms.

Non-Responder Analyse

Es gibt einen Unterschied hinsichtlich des physischen Selbstkonzepts
zwischen Completern (Personen, die den Fragebogen zu beiden
Zeitpunkten ausfillten) und Non-Completern (Personen, die den
Fragebogen nur zum ersten Zeitpunkt ausfillten)

Es gibt einen Unterschied hinsichtlich der Selbstwirksamkeit zwischen
Completern und Non-Completern.

Es gibt einen Unterschied hinsichtlich der Selbstwirksamkeit zur

sportlichen Aktivitat zwischen Completern und Non-Completern.
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7.1.6 Einfluss einer erfolgreichen Teilnahme an einem
Gewichtsreduktionsprogramm auf physisches Selbstkonzept,
Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat

Urspringlich sollte die Hypothese gepruft werden, ob eine erfolgreiche
Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm zu einer Verbesserung von
Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit fuhrt.

Die Teilnahme sollte dann als erfolgreich gelten, wenn die Testperson uber
einen Zeitraum von drei Monaten aktiv am Gewichtsreduktionsprogramm
teilgenommen hatte. Die Teilnahme sollte dann als nicht erfolgreich gelten,
wenn die Testperson vor Ablauf der drei Monate das Programm abbricht und an
diesem nicht mehr aktiv teilnimmit.

Leider gab es keine Teilnehmerinnen, die zwar das Programm abbrachen, aber
sich dennoch bereit erklarten, an der Studie weiterhin mitzumachen und somit
den Fragebogen zum zweiten Testzeitpunkt auszufillen. Daher waren diese

Hypothesen nicht Uberprufbar.
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8. Methode

8.1 Untersuchungsdesign und Untersuchungsablauf

Die Personen mit Adipositas, Ubergewicht und Normalgewicht, die abnehmen
wollten, wurden Uber das Online-Gewichtsreduktionsprogramm KiloCoach™
(Beschreibung des Programms s. 8.1.1) rekrutiert. Diese Personen wurden zu
zwei Zeitpunkten befragt, ndmlich im September 2012 und im Dezember 2012.
Die Gruppe der normalgewichtigen Personen, die keine Gewichtsreduktion
anstrebten, wurden Uber E-Mail-Kontakte rekrutiert und nur ein Mal befragt.
Dabei wurden zunachst zehn zuféllig gewéahlte Personen angeschrieben und
gebeten, die Einladung zur Teilnahme an der Studie an zufallig gewahlte
Personen weiterzuleiten. Anhand der ausgewahlten Erhebungsinstrumente
wurde mit Hilfe von ,,Limesurvey“,1 einem Online-Umfragen-Applikator, ein
Online-Fragebogen erstellt. Die vereinfachte Darstellung des
Untersuchungsdesigns ist in Tabelle 5 ersichtlich.

Fur die Studie wurden Personen bertcksichtigt, die zwischen 25 und 55 Jahre

alt waren.

Ende August 2012 erschien auf der Internetseite von KiloCoach™? ein
Informationsblatt sowie der Link zum Fragebogen. Dieser war den gesamten
September 2012 freigeschaltet. Teilnahmeberechtigt waren Personen, die
wahrend dieses Zeitraumes am KiloCoach™-Programm teilnahmen. Aus
ethischen Grinden war es nicht moéglich, nur Personen teilnehmen zu lassen,
die erst im September 2012 mit dem Gewichtsreduktionsprogramm begannen.
All jene Personen, die im September 2012 an der Befragung beteiligt waren,
hatten die Moglichkeit, im Dezember 2012 abermals an der Online-Umfrage
teilzunehmen. Hierfur sollten sie am Ende der ersten Umfrage einen Code
wahlen, diesen am Ende der ersten Befragung eintragen und sich diesen
merken. So konnte gewahrleistet werden, dass die Fragebdgen der zwei

Zeitpunkte eindeutig zuordenbar waren und fir die zweite Befragung nur jene

! http://www.unet.univie.ac.at/~a0603721/limesurvey/admin/admin.php
2 http://kilocoach.com/at-de/


http://www.unet.univie.ac.at/~a0603721/limesurvey/admin/admin.php
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Personen bericksichtigt wurden, die auch bei der ersten Befragung mitgemacht
hatten, da am Ende der zweiten Befragungsrunde der memorierte Code
eingetragen werden musste. Ebenso bestand die Mdglichkeit am Ende der
ersten Befragung die E-Mail-Adresse anzugeben. All jene Teilnehmerinnen, die
dies gemacht haben, wurden per E-Mail an die abermalige Teilnahme und ihren
personlichen Teilnahmecode erinnert. Zusatzlich erschien auf der Internetseite
von KiloCoach™ eine Erinnerung zur Teilnahme.

All jene Teilnehmerinnen, die zu beiden Testzeitpunkten, sowohl im September
2012, als auch im Dezember 2012, an der Umfrage teilnahmen, erhielten ein

kostenloses KiloCoach™-Abo fiir einen Monat als Dankeschon.

Normalgewichtige Personen, die keine Gewichtsreduktion anstrebten, nahmen
Uber E-Mails an der Umfrage teil. Hierzu wurden E-Mails an zehn zuféllig
ausgewahlte Personen verschickt. Diese wiederum sollten an der Untersuchung
teiinehmen und die E-Mail an weitere Personen verschicken. Aus ethischen
Grinden wurde der Entschluss getroffen, séamtliche Teilnehmerinnen, die dazu
bereit waren, den Fragebogen ausflllen zu lassen. Im Anschluss an die
Befragung wurden jene Personen ausgeschlossen, die den Einschlusskriterien
nicht entsprachen. Diese waren: Personen, die normalgewichtig waren und ihr
Gewicht nicht reduzieren wollten. Fur diese Teilnehmerlnnengruppe gab es

lediglich einen Testzeitpunkt und zwar im Oktober 2012.

Tabelle 5

Untersuchungsdesign
* KC = KiloCoach

1. Testzeitpunkt 2. Testzeitpunkt
(KiloCoach + E-Mail) (KiloCoach)
. Normalgewichtige Personen ohne . Normalgewichtige Personen (KC)
geplanter Gewichtsreduktion (E-Mail) . Personen mit Ubergewicht (KC)
. Normalgewichtige Personen (KC) . Personen mit Adipositas (KC)

. Personen mit Ubergewicht (KC)

. Personen mit Adipositas (KC)
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8.1.1 Exkurs: KiloCoach™

Bei KiloCoach™ handelt es sich um ein Abnehmprogramm mit Sitz in 1060
Wien (Osterreich) unter der Leitung von Dr. Aspalter (KiloCoach™, 2013).
Besteht der Wunsch bei KiloCoach™ Mitglied zu werden, so erfolgt im ersten
Schritt eine Registrierung und der Kauf eines Abos, wobei die Dauer dieses
Abos frei wahlbar ist und anschlieBend auch verlangert werden kann. Fur
Studentinnen gibt es ermaligte Abo-Preise. Im nachsten Schritt werden einige
grundlegende Daten abgefragt, wie beispielsweise Gewicht, Kérpergrof3e sowie
das personliche Abnehmziel. KiloCoach™ empfiehlt eine Teilnahme von
mindestens zwei Monaten, eine Gewichtsabnahme von 0.5 bis 1 kg pro Woche,
und akzeptiert nur realistische Abnehmziele. In den ersten Tagen als
KiloCoach™-Mitglied soll die/der Betreffende seine Erndhrungsgewohnheiten
beibehalten und diese im eigenen KiloCoach™-Bereich (Tagesprotokoll)
notieren. Nach dem Eintrag einer Mahlzeit ins Tagesprotokoll zeigt eine
Kalorienuhr den Anstieg der Kalorien an, durch den Eintrag einer physischen
Aktivitat sinkt die Uhr wieder entsprechend ab. Wird die Kalorienuhr rot,
bedeutet dies, dass zu viele Kalorien gegessen und zu wenig Bewegung
gemacht wurde. Durch die regelméaRRige Eintragung kénnen von KiloCoach™
Analysen erstellt werden. Diese zeigen beispielsweise auf, ob eine
ausgewogene Ernéhrung vorliegt, oder ob zu wenig Bewegung gemacht wird.
Ein Mal pro Woche wird das Gewicht eingegeben und der Abnehmerfolg, sofern
er vorliegt, beobachtet (KiloCoach™, 2013). Aul3er dem Tagesprotokoll steht
ein Diskussionsforum zur Verfigung. Ebenso werden Menils, Rezepte und
Bewegungstipps gegeben, die das Abnehmen erleichtern sollen (KiloCoach™,
2013). Expertinnen (Arztinnen, Ernahrungswissenschaftlerinnen etc.) konnen

bei Problemen oder Fragen jederzeit angeschrieben werden.

8.2 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Nach einer ausgiebigen Recherche und kritischer Durchsicht der Fragebdgen,
welche die interessierenden Konstrukte untersuchen, fiel die Entscheidung auf

folgende drei Erhebungsinstrumente:
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e Physical Self-Description Questionnaire (PSDQ; Stiller & Alfermann,
2007)

e Selbstwirksamkeitsskala zur sportlichen Aktivitdt (SSA-Skala; Fuchs &
Schwarzer, 1994)

e Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU; Beierlein, Kovaleva,

Kemper und Rammstedt, 2012)

Vor der Bearbeitung dieser Fragebdgen mussten die Teilnehmerinnen zunéchst
einige soziodemografische Fragen beantworten. Diese umfassten: Geschlecht,
Alter, KorpergroRe, Gewicht, hochste abgeschlossene Schulbildung und
momentane berufliche Tatigkeit. Je nachdem, ob die Teilnehmerinnen Uber
KiloCoach™ rekrutiert wurden oder nicht, wurden einige weitere Fragen
vorgegeben. Die KiloCoach™-Teilnehmerinnen beantworteten zuséatzlich zu
Testzeitpunkt 1 eine Frage hinsichtlich der Lange der Teilnahme am
KiloCoach™-Programm. Beim Testzeitpunkt 2 sollten sie des weiteren
angeben, ob sie noch immer am KiloCoach™-Programm aktiv beteiligt sind und
welche Gewichtszunahme oder Gewichtsabnahme seit dem ersten
Testzeitpunkt vorliegt.

Die Normalgewichtigen, die keine Gewichtsreduktion anstrebten und Uber E-
Mails befragt wurden, mussten zusatzlich angeben, ob sie einen
Gewichtsverlust vorhaben und in welcher Form sie diesen umzusetzen
versuchen. Diese Fragen waren insofern wichtig, um bestimmte
Personengruppen bei der Berechnung der Daten ausschlieen zu kdénnen (z.B.

Normalgewichtige, die abnehmen wollen).

Im Folgenden werden die drei verwendeten Erhebungsinstrumente genauer

beschrieben:

8.2.1 Physical Self-Description Questionnaire (PSDQ)

Das Physical Self-Description Questionnaire (PSDQ) geht in der
englischsprachigen Originalversion auf Marsh, Richards, Johnson, Roche &

Tremayne (1994) zurick. Vor allem Marsh beschaftigte sich in seinen
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Forschungsarbeiten ausgiebig mit dem physischen Selbstkonzept und der
Erstellung eines Fragebogens zur Messung dieses Konstrukts (s. z.B. Marsh,
1990; Marsh & Redmayne, 1994; Marsh, 1996 etc.). Die deutschsprachige
Ubersetzung des PSDQ stammt von Stiller & Alfermann (2007).

Die theoretische Begrindung beruht auf der Selbstkonzepttheorie von
Shavelson et al. (1976). Die Langversion des PSDQ besteht aus 70 Items und
11 Skalen (Ausdauer, Kraft, Koordination, Beweglichkeit, Gesundheit,
Korperfett, allgemeine Sportlichkeit, kdrperliche  Aktivitat, korperliche
Erscheinung, physischer Selbstwert und globaler Selbstwert). Die
Antwortmoglichkeiten bestehen aus einer Ratingskala mit 6 Abstufungen (von
trifft gar nicht zu bis trifft sehr zu; Stiller & Alfermann, 2007). Die ersten 9 Skalen
beziehen sich auf spezifische Bereiche des Selbstkonzepts, wahrend die
Skalen physischer Selbstwert und globaler Selbstwert auf dariber liegenden
Hierarchieebenen liegen (Marsh, Richards, Johnson, Roche & Tremayne,
1994). In Tabelle 6 sind die Skalen und je ein dazugehériges Beispielitem zu
finden. Die Skalen des PSDQ weisen eine hohe bis sehr hohe Reliabilitat
(Cronbach a) auf. Bei Juntgen et al. (2009) liegen diese zwischen .82 und .95.
Die Subskalen weisen signifikante Interkorrelationen auf. Diese liegen zwischen
r=.12 (Gesundheit und Korperfett) und r=.74 (Sportlichkeit und Ausdauer).
Stiller und Alfermann (2007) beschreiben ein Reliabilitat von .78 (Koordination)
und .96 (Korperfett). Das mittlere Cronbach alpha liegt bei .88. Stiller &
Alfermann (2007) betonen, dass sich ihre Berechnungen mit jenen von Marsh
et al.(1994) decken.

Fur jede Skala werden Mittelwerte gebildet. Ein niedriger Mittelwert innerhalb
einer Skala  deutet darauf hin, dass eine Person ihre
Fahigkeiten/Selbsteinschatzungen hinsichtlich  dieses Bereichs gering
einschatzt. Lediglich bei der Skala ,Kérperfett” ist anders vorzugehen. Hier
bedeuten schlechte Einschatzungen eine starke Auspragung des Korperfetts
(Juntgen et al., 2009).
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Tabelle 6
Skalen und Beispielitems des PSDQ (in Anlehnung an Stiller & Alfermann, 2007)

Skala Beispielitem

Ausdauer Ich kann eine weite Strecke rennen ohne anzuhalten.

Kraft Ich bin korperlich stark.

Koordination Ich finde, mein Koérper kann gleichmafige Bewegungen leicht ausfuhren.
Beweglichkeit Ich kann meinen Kérper ganz gut drehen, wenden und verbiegen.
Gesundheit Ich bin fast nie krank.

Korperfett Ich wiege zu viel.

Sportkompetenz Die meisten Sportarten fallen mir leicht.

Korperliche Aktivitat Ich bin fast taglich sportlich oder kérperlich aktiv.

Korperliche Erscheinung Ich sehe gut aus fiir mein Alter.

Physischer Selbstwert Ich bin mit meinem Korper zufrieden.

Globaler Selbstwert Im Allgemeinen gelingen mir die meisten Sachen gut, die ich tue.

8.2.2 Selbstwirksamkeitsskala zur sportlichen Aktivitat (SSA-Skala)

Zur Erhebung der Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat wurde die
Selbstwirksamkeitsskala zur sportlichen Aktivitdt (SSA-Skala) nach Fuchs und
Schwarzer (1994) herangezogen. Es ist eines von wenigen deutschsprachigen
Erhebungsinstrumenten zur Erfassung dieses Faktors. Dieses Verfahren weist
ein mittleres Spezifitdtsniveau auf, somit ist es weder zu spezifisch noch zu
unspezifisch. Die Fragebogenbatterie besteht aus 12 Items und einer Skala.
Das Antwortformat ist siebenstufig mit drei Angaben — gar nicht sicher, vielleicht
und ganz sicher. Die zu befragenden Teilnehmerinnen sollen anhand der 12
Items angeben, wie bestrebt sie sind, eine sportliche Aktivitat auszufihren,
wenn bestimmte Hindernisse auftreten. Diese konnen beispielsweise.
schlechtes Wetter, Besuch, gutes Fernsehprogramm etc. sein. Zu Beginn der
Befragung steht: ,Ich bin mir sicher, eine geplante Sportaktivitdt auch dann
noch ausuben zu kénnen, wenn ...“ und ein Beispiel fur die 12 den Anfangssatz
weiterfihrende Items ist: ,... ich mude bin“. Die Teilnehmerinnen missen also
angeben, wie sicher sie sind, eine geplante sportliche Aktivitdt auch dann noch
auszutben, wenn sie beispielsweise mide sind. Die Reliabilitatsanalysen

verweisen auf eine gute interne Konsistenz von .89 (Fuchs & Schwarzer, 1994).
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8.2.3 Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU)

Die Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU) von Beierlein et al. (2012)
ist ein relativ neues Verfahren zur Erfassung selbstbezogener
Kompetenzerwartungen. Die Autorinnen weisen auf den Mangel derartiger
Untersuchungsverfahren hin und betonen deren Wichtigkeit. Theoretisch stitzt
sich ASKU auf die Ideen und Vorstellungen Banduras (1977/1997) hinsichtlich
der Selbsterwartung, welche bereits in Kapitel 5 ndher diskutiert wurden. Bei
diesem Verfahren handelt es sich um eine eindimensionale Skala, welche aus 3
Items besteht. Zu jeder der 3 Items existiert ein funfstufiges Antwortformat (trifft
gar nicht zu bis trifft voll und ganz zu). Die Auswertung erfolgt durch Mittelung.
Ein Item ist beispielsweise.: ,Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft
gut meistern®. Die Reliabilitat des ASKU ist mit Werten zwischen .81 bis .86 als
akzeptabel einzustufen (Beierlein et al., 2012).

8.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe umfasste Personen mit Adipositas, Ubergewicht und
Normalgewicht. Personen mit Adipositas, Ubergewicht und Normalgewicht, die
abnehmen wollten, waren Teilnehmerinnen am KiloCoach™-Programm und
nahmen zu zwei Testzeitpunkten an der Studie teil. Normalgewichtige, die keine
Gewichtsreduktion anstrebten, wurden ein Mal per E-Mail befragt. Hierzu
erhielten zunachst zehn per Zufall ausgewahlte Personen eine E-Mail und diese
wiederum wurden gebeten, die E-Mail weiterzusenden. Samtliche Personen,
die bei den E-Mail-Befragungen nicht normalgewichtig waren oder angaben,
zwar normalgewichtig zu sein, aber eine Gewichtsreduktion anzustreben,

wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

Zum einfacheren Verstandnis wird die weitere Stichprobenbeschreibung auf

Testzeitpunkt 1 und Testzeitpunkt 2 untergliedert.

8.3.1 Stichprobenbeschreibung zu Testzeitpunkt 1

Die Teilnahme an der Studie galt dann als abgeschlossen, wenn samtliche

Fragen des Online-Fragebogens beantwortet worden waren. Zu Testzeitpunkt 1
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(=TZ1) erfullten dieses Kriterium insgesamt 194 Personen. 27 Personen
konnten jedoch, da sie weiteren Einschlusskriterien nicht entsprachen, nicht fur
die weitere Berechnung und Ergebnisdarstellung beriicksichtigt werden. Diese
Kriterien bezogen sich unter anderem auf das Alter. Es nahmen 11 Personen
teil, die nicht der fur die Studie gewilnschten Altersgruppe entsprachen. Das
Alter war mit 25 bis 55 Jahre begrenzt. Weiters machten bei der Befragung
durch E-Mails 13 Personen mit, die entweder nicht normalgewichtig waren oder
aber auch solche, die zwar dieser BMI-Gruppe angehdrten, aber dennoch
angaben, ihr Gewicht reduzieren zu wollen. Weiters gaben 3 Personen nicht
korrekt Angaben an (z.B. 4-stellige Gewichts- oder GréfRenangaben ohne
Komma-Zeichen).

Somit ergibt sich eine Stichprobe von N=167 Personen, davon 146 weibliche
und 21 mannliche. Die Stichprobe umfasst sowohl KiloCoach™-
Teilnehmerinnen, als auch Personen, die Uber E-Mail befragt wurden. Uber
KiloCoach™ wurden Personen mit Adipositas und Ubergewicht rekrutiert, sowie
Normalgewichtige, die abnehmen wollten. Per E-Mail wurden jene
Teilnehmerinnen  rekrutiert, die normalgewichtig waren und keine
Gewichtsreduktion anstrebten. Zum ersten Testzeitpunkt nahmen 62
Teilnehmerinnen mit Adipositas an der Studie teil, wobei 52 weiblich und 10
mannlich waren. Die Zahl der teilnehmenden Personen mit Ubergewicht lag bei
56 Personen (47 weiblich und 9 méannlich). 49 Normalgewichtige nahmen an
der Studie teil, wobei 23 (alle weiblich) davon an KiloCoach™ teilnahmen und
26 (24 weiblich und 2 mannlich) keine Gewichtsreduktion anstrebten. Tabelle 7
verdeutlicht die Zahl der teilnehmenden Personen zu Testzeitpunkt 1 und zeigt
neben der Geschlechterverteilung ebenfalls auf, ob die Personen uber
KiloCoach™ oder per E-Mail rekrutiert wurden. Abbildung 3 verdeutlicht dies

zum einfacheren Verstandnis anhand von Balkendiagrammen.
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Tabelle 7
Anzahl der teilnehmenden Personen, Geschlechterverteilung und Gruppierungen zu
Testzeitpunkt 1

Geschlecht m/w Gesamt
weiblich mannlich
Gruppe Nicht KiloCoach: Normalgewicht 24 2 26
KiloCoach: Normalgewicht 23 0 23
KiloCoach: Ubergewicht 47 9 56
KiloCoach: Adipositas 52 10 62
Gesamt 146 21 167
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* KC = KiloCoach, NG = Normalgewicht, UG = Ubergewicht

Abbildung 3: Balkendiagramm der Geschlechterverteilung in den 4 Gruppen zu Testzeitpunkt 1

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Personen betrug MW=41.92 (SD =
8.473). Die weiblichen Teilnehmerinnen wiesen beziglich des Alters einen
Mittelwert von 42 (SD=8.543) auf und die mannlichen einen MW=41.33
(SD=8.145). Normalgewichtige Personen, die keine Gewichtsreduktion
anstrebten, wiesen hinsichtlich des Alters einen MW=39 (SD=9.304) auf und

h™ rekrutiert wurden, kamen auf ein

Normalgewichtige, die Uber KiloCoac
Durchschnittsalter von MW=41.65 (SD=8.574). Die Gruppe der Personen mit

Ubergewicht hatte bezuglich des Alters einen MW=42.86 (SD=8.326) und
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Personen mit Adipositas einen MW=42.39 (SD=8.135). Die Gruppen sind
bezuglich des Alters vergleichbar (p=.249).

49.7% der Studienteilnehmerinnen (52.1% der Frauen und 33.3% der Manner)
gaben an, einen Hochschul- oder Universitatsabschluss zu haben, gefolgt von
27.5% mit Maturaabschluss. 14.4% der Teilnehmerlnnen flhrten an, einen
Lehrabschluss und 1.8% einen Pflichtschulabschluss zu besitzen. Keiner der
Befragten hatte keine abgeschlossene Schulbildung. 6.6% fuhrten sonstige
Bildungsabschlisse an. Das entspricht 11 Studienteilnehmerinnen. Diese
gaben folgende Abschlisse an: Berufsbildende Schule ohne Matura,
Meisterprufung, Universitatslehrgang, HBLA, kaufménnische Ausbildung,
Diplom, Fachschule, Diplom RTA, Diplomprifung, Akademie flir Sozialarbeit
und Fachschule fur wirtschaftliche Frauenberufe. Ein Grof3teil der Befragten
kann also einen hohen Bildungsstand mit Matura beziehungsweise Hochschul-

/Universitatsabschluss nachweisen.

Die Betrachtung der momentanen beruflichen Tatigkeit verdeutlicht, dass mehr
als die Halfte der Befragten (55.1%) angaben, in Vollzeit und 18% in Teilzeit
berufstatig zu sein. 10.8% fihrten an, selbststandig zu sein, 4.8%, einem
Studium nachzugehen, 1.8%, sich in einer Aus- oder Fortbildung zu befinden
und 2.4% gaben an, arbeitssuchend oder arbeitslos zu sein. 7.2% der
Befragten gaben folgende momentane Téatigkeiten an: Karenz, Karenz und
Selbststandigkeit, Hausfrau, Beamtin und Pensionist. Falls die Personen
mehreren Tatigkeiten nachgehen, wurden sie gebeten, lediglich diejenige
Tatigkeit anzufiihren, die ihrer Meinung nach die meiste Zeit in Anspruch
nahme.

Wie bereits erwahnt, konnten alle Personen, die im September Mitglied bei
KiloCoach™ waren, an der Studie teilnehmen. 36 Personen hatten zum ersten
Testzeitpunkt das Programm vor Kurzem gestartet, 20 Personen waren seit 1-2
Monaten Mitglied, 36 Personen seit 3-6 Monaten, 30 Personen seit 6-12
Monaten und 19 Personen waren bereits seit mehr als einem Jahr Mitglied bei

KiloCoach™.
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8.3.2 Stichprobenbeschreibung zu Testzeitpunkt 2

Drei Monate nach dem ersten Testzeitpunkt erfolgte die zweite Erhebung. An
dieser nahmen jedoch nur Teilnehmerinnen teil, die Gber KiloCoach™ rekrutiert
wurden und bereits schon bei der ersten Erhebung mitgewirkt hatten. Diese
Personen wurden, sofern sie zum ersten Testzeitpunkt eine E-Mail-Adresse
hinterlassen hatten, per E-Mail kontaktiert und an das abermalige Ausfillen des
Fragebogens erinnert. Ebenso wurde auf der Internetseite von KiloCoach™
eine Teilnahmeerinnerung veroffentlicht. Zu Testzeitpunkt 1 wirkten insgesamt
141 (122 weiblich und 19 mannlich) Uber KiloCoach™ rekrutierte Personen an
der Befragung mit. Von diesen 141 nahmen zum zweiten Testzeitpunkt N=89
Personen abermals an der Befragung teil. Dies entspricht einem Prozentsatz
von 63.12. Davon waren 80 Personen weiblich und 9 mannlich. Die Verteilung
innerhalb der BMI-Gruppen stellt sich wie folgt dar: 19 Normalgewichtige (18
weiblich, 1 mannlich), 39 Personen mit Ubergewicht (37 weiblich, 2 mannlich)
und 31 Personen mit Adipositas (25 weiblich, 6 mannlich). Tabelle 8 und

Abbildung 4 zeigen die Angaben in tabellarischer und grafischer Form.

Tabelle 8
Anzahl der teilnehmenden Personen, Geschlechterverteilung und Gruppierungen zu

Testzeitpunkt 2

Geschlecht m/w Gesamt
weiblich ménnlich
Gruppe Normalgewicht 18 1 19
Ubergewicht 37 2 39
Adipositas 25 6 31
Gesamt 80 9 89
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Abbildung 4: Balkendiagramm der Geschlechterverteilung in den 3 Gruppen zu Testzeitpunkt 2

Das Durchschnittsalter zum zweiten Erhebungszeitpunkt betrdgt MW=43.07
(SD=8.269) Jahre, wobei die weiblichen Studienteilnehmerinnen einen
MW=42.96 (SD=8.375) aufweisen und die mannlichen Studienteilnehmer einen
MW=44 (SD=7.649). Die Gruppe der Normalgewichtigen hat bezlglich des
Alters einen MW=42.89 (SD=7.145), die Gruppe der Personen mit Ubergewicht
einen MW=43.44 (SD=8.357) und die Gruppe der Adipdsen einen MW=42.71
(SD=8.878). Es gibt keine signifikanten Gruppenunterschiede (p=.932).

Wie bereits zum ersten Testzeitpunkt weist die Mehrheit der
Studienteilnehmerinnen auch zum zweiten Erhebungszeitpunkt einen
Hochschul- oder Universitatsabschluss auf. 42.7% gaben an, einen Hochschul-
oder Universitatsabschluss zu haben. Insgesamt gaben 43.8% der befragten
Frauen an, einen solchen Abschluss zu besitzen und 33.3% der Manner. 29.2%
aller Befragten haben die Matura, 16.9% einen Lehrabschluss und 2.2% einen
Pflichtschulabschluss. 9% entschieden sich fir sonstige schulische
Ausbildungen und fihrten folgende Bildungsabschliisse an: Fachschule,
Meister, BHS mit Matura, Diplom und Akademie flr Psychotherapie. Keiner der

Befragten flhrte an, keinerlei Schulabschluss zu besitzen.

56.2% der Befragten gaben an, in Vollzeit und 21.3% in Teilzeit berufstatig zu

sein. 7.9% sind selbststandig, 3.4% gehen einem Studium nach und 3.4% sind



61

arbeitslos oder arbeitsuchend. 7.9% fuhrten sonstige Tatigkeiten — Karenz,

Karenz und freiberuflich téatig, Beamtin und Hausfrau — an.
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9. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Auswertungsverfahren und Ergebnisse
prasentiert. Samtliche Hypothesen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 20

Uberpruft.

9.1 Physisches Selbstkonzept

Als abhéangige Variablen wurden die 11 Subskalen des PSDQ verwendet. Die
unabhéngige Variable stellen die BMI-Gruppen dar, die fir die jeweilige
Hypothese relevant sind. Je nach Hypothese wurden bestimmte BMI-Gruppen
ausgeschlossen.

Die ersten drei Hypothesen wurden mittels Linearer Kontraste im SPSS-Meni
Allgemeines Lineares Modell - multivariat (MANOVA) - geprift. Da zu jeder
Hypothese 11 Lineare Kontraste durchgeflhrt werden mussten, wurde eine
Alpha-Fehler-Korrektur ~ nach  Sidak  durchgefihrt. Das  korrigierte
Signifikanzniveau betragt p=0.0045 fur die einzelnen Linearen Kontraste.
Erganzend zu den drei dargestellten Hypothesen wurden explorativ auch die
univariaten Tests der MANOVA betrachtet, bei der alle vier Gruppen hinsichtlich
des physischen Selbstkonzepts verglichen wurden. Zwar sind die
Voraussetzungen zur Berechnung einer MANOVA nicht gegeben (Box M-Test:
p<.001), dennoch wurde sie wegen der teilweise sehr starken Interkorrelationen
zwischen den Subskalen und aufgrund ihrer hohen Robustheit und
Aussagekraft herangezogen.

Anders als urspringlich geplant wurden auch Personen zur Studienteilnahme
zugelassen, die im September 2012 schon langere Zeit Mitglied bei
KiloCoach™ waren. Eine erfolgreiche Gewichtsreduktion konnte jedoch einen
Einfluss auf das Selbstkonzept haben. Eine unterschiedlich starke Veranderung
fur die drei BMI-Gruppen konnte daher die Ergebnisse der Linearen Kontraste
verfalschen. Daher wurde mittels MANOVA Uberprift, ob sich Personen mit
unterschiedlicher Lange der Mitgliedschaft bei KiloCoach™ beziiglich
Selbstkonzept unterscheiden und ob es diesbeziiglich Unterschiede zwischen
den BMI-Gruppen gibt. Weder der multivariate Test fur die Wechselwirkung
Dauer der KC-Teilnahme * BMI-Gruppe war signifikant (Pillai Spur = .70,
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p=.312), noch jener fur den Haupteffekt Dauer der KC-Teilnahme (Pillai Spur =
.357, p=.37). Die univariaten Tests und Post-Hoc Tests weisen tendenziell auf
einen hoheren Wert bei den Subskalen Ausdauer und physischer Selbstwert bei

Personen, die seit mindestens 6 Monaten Mitglied bei KiloCoach™

waren —
unabhéngig von der BMI-Gruppe — hin. Bei der Subskala Korperfett zeigte sich
ein tendenziell hoherer Wert nach mindestens 1-jahriger Mitgliedschaft. Bei der
Subskala koérperliche Erscheinung zeigte sich nach 1-2 Monaten Mitgliedschatft
tendenziell ein Tiefpunkt. Da diese tendenziellen Veradnderungen mit
zunehmender Dauer der Mitgliedschaft bei KiloCoach™ fiir alle BMI-Gruppen
vergleichbar sind, kann davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse der

Linearen Kontraste kaum dadurch beeinflusst werden.

9.1.1 Unterschiede zwischen Personen mit Adipositas und Personen mit
Ubergewicht

Die erste Hypothese bezieht sich darauf, dass Personen mit Adipositas, die
abnehmen mochten, ein schlechteres physisches Selbstkonzept aufweisen als

Personen mit Ubergewicht, die ebenfalls Gewicht reduzieren wollen.

Die Berechnung der Linearen Kontraste brachte bei 4 Subskalen des PSDQ
signifikante Ergebnisse (s. Tabelle 9): Ausdauer, Beweglichkeit, allgemeine
Sportlichkeit und Korperfett. In den anderen Teilbereichen des physischen
Selbstkonzepts (Kraft, Koordination, kérperliche Erscheinung, korperliche
Aktivitat, Gesundheit, physischer Selbstwert und globaler Selbstwert) wurde
kein signifikanter Unterschied festgestellt. Die signifikanten Ergebnisse sind in
Tabelle 9 dargestellt. Die gesamte tabellarische Auflistung der Linearen
Kontraste befindet sich im Anhang (Tabelle A21).
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Tabelle 9
Signifikante Ergebnisse der Linearen Kontraste — Unterschiede im physischen Selbstkonzept
zwischen Personen mit Adipositas und Ubergewicht

* KC = KiloCoach-Teilnehmerin

KC Adipositas vs. KC Ubergewicht Ausdauer Beweglichkeit Allgemeine Sportlichkeit Korperfett
(PSDQ) (PSDQ) (PSDQ) (PSDQ)
Kontrastschéatzer ,789 ,549 ,605 ,643
Hypothesenwert 0 0 0 0
Differenz (Schéatzung - Hypothesen) ,789 ,549 ,605 ,643
Standardfehler ,225 ,159 ,185 ,135
Sig. ,001 ,001 ,001 ,000
95% Konfidenzintervall Untergrenze ,345 ,236 ,239 377
fur die Differenz Obergrenze 1,233 ,862 971 ,909

Die Betrachtung der Deskriptivstatistiken zeigt Folgendes: Im Bereich Ausdauer
liegt der Mittelwert der Personen mit Adipositas bei 2.8925 (SD=1.18510) und
jener der Betroffenen mit Ubergewicht bei MW=3.6815 (SD=1.23798). Bei der
Beweglichkeit weisen Personen mit Adipositas einen MW=3.8495 (SD=.87555)
und Betroffene mit Ubergewicht einen MW=4.3988 (SD=.91766) auf. Das
Ergebnis der allgemeinen Sportlichkeit verdeutlicht einen MW=3.0081
(SD=.94350) bei den Teilnehmerlnnen mit Adipositas und einen MW=3.6131
(SD=.93911) bei der Gruppe der Personen mit Ubergewicht. Beziiglich des
Korperfetts zeigen die Berechnungen bei den adipdsen Personen einen
MW=1.6425 (SD=0.50213) und bei den Teilnehmerinnen mit Ubergewicht einen
MW=2.2857 (SD=.69610).

Somit weist die Betrachtung der Mittelwerte auf, dass sich Personen mit
Adipositas in den angegebenen Bereichen schlechter einschéatzen als Personen
mit Ubergewicht. In Tabelle 10 sind die deskriptiven Statistiken derjenigen
Skalen angegeben, welche bei der Berechnung der Linearen Kontraste
signifikante Ergebnisse aufwiesen. Die gesamte Tabelle ist im Anhang unter
A22 ersichtlich.
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Deskriptivstatistik der signifikanten Ergebnisse der Linearen Kontraste — Unterschiede im

physischen Selbstkonzept zwischen Personen mit Adipositas und Ubergewicht

BMI-Gruppe MW SD N
Ausdauer Ubergewicht 3.6815 1.23798 56
(PSDQ) Adipositas 2.8925 1.18510 62
Gesamt 3.2669 1.26857 118
Beweglichkeit Ubergewicht 4.3988 .91766 56
(PSDQ) Adipositas 3.8495 .87555 62
Gesamt 4.1102 .93350 118
Allgemeine Ubergewicht 3.6131 .93911 56
Sportlichkeit (PSDQ) Adipositas 3.0081 .94350 62
Gesamt 3.2952 .98527 118
Korperfett Ubergewicht 2.2857 .69610 56
(PSDQ) Adipositas 1.6425 50213 62
Gesamt 1.9477 .68066 118

9.1.2 Unterschiede zwischen Personen mit Ubergewicht und Personen

mit Normalgewichtig mit geplanter Gewichtsreduktion

Die zweite Hypothese widmete sich der Betrachtung der Personen mit

Ubergewichtig und Personen mit Normalgewicht, die eine Gewichtsreduktion

anstreben.

Folgende Ergebnisse hinsichtlich der Berechnung der Linearen Kontraste

konnen verzeichnet werden: Personen mit Ubergewicht, die abnehmen wollen,

unterscheiden sich von Normalgewichtigen,

die eine Gewichtsreduktion

anstreben, hinsichtlich der Subskala Korperfett. Tabelle 11 zeigt dieses

Einzelergebnis. Samtliche weitere Ergebnisse zu dieser Hypothese sind in

Tabelle A21 aufgefihrt.
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Tabelle 11
Signifikante Ergebnisse der Linearen Kontraste — Unterschiede in der Subskala Kérperfett
zwischen Personen mit Ubergewicht und Normalgewicht mit geplanter Gewichtsreduktion

* KC = KiloCoach-Teilnehmerin

KC Ubergewicht vs. KC Normalgewicht Kdrperfett (PSDQ)
Kontrastschéatzer 1,533
Hypothesenwert 0
Differenz (Schéatzung - Hypothesen) 1,533
Standardfehler ,181
Sig. ,000
95% Konfidenzintervall fir die Untergrenze 1,176
Differenz Obergrenze 1,890

Die Betrachtung der Deskriptivstatistiken lassen den Schluss zu, dass sich
Personen mit Ubergewicht im Bereich Korperfett schlechter einschatzen als
Normalgewichtige, die abnehmen wollen. Personen mit Ubergewicht erreichen
einen MW=2.2857 (SD=.69610) und Normalgewichtige, die eine
Gewichtsreduktion anstreben, einen MW=3.8188 (SD=0.97560). In Tabelle 12
sind die deskriptiven Statistiken fur Koperfett dargestellt. Die vollstandige

Tabelle befindet sich im Anhang unter A23.

Tabelle 12

Deskriptivstatistik der signifikanten Ergebnisse der Linearen Kontraste — Unterschiede in der
Subskala Korperfett zwischen Personen mit Ubergewicht und Normalgewicht mit geplanter
Gewichtsreduktion

Hypothesen-Gruppe MW SD N
Korperfett (PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.8188 .97560 23

KiloCoach Ubergewicht 2.2857 .69610 56

Gesamt 2.7321 1.04949 79

9.1.3 Unterschiede zwischen Normalgewichtigen mit und ohne geplanter

Gewichtsreduktion

In der nachfolgenden Hypothese wird die Gruppe der Normalgewichtigen
genauer betrachtet. Es gilt zu Uberprifen, ob sich Normalgewichtige, die
abnehmen wollen, hinsichtlich ihres physischen Selbstkonzepts schlechter

einschatzen als Normalgewichtige, die ihr Gewicht nicht reduzieren wollen.
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Wie bereits bei den beiden vorhergehenden Hypothesen wurde auch zur
Berechnung dieser Hypothese das gleiche Verfahren angewandt. Die
Ergebnisse (s. Tabelle 13) deuten auf zwei signifikante Bereiche hin:
Beweglichkeit und Korperfett. Die anderen Bereiche des physischen
Selbstkonzepts weisen keine signifikanten Ergebnisse auf. Die tabellarische

Auflistung der gesamten Berechnung befindet sich im Anhang in Tabelle A21.

Tabelle 13
Signifikante Ergebnisse der Linearen Kontraste — Unterschiede im physischen Selbstkonzept

zwischen Normalgewichtigen mit und ohne geplanter Gewichtsreduktion

* KC = KiloCoach-Teilnehmerin

KC Normalgewicht vs. Normalgewicht Beweglichkeit Korperfett
(PSDQ) (PSDQ)

Kontrastschatzer ,932 ,829
Hypothesenwert 0 0
Differenz (Schatzung - Hypothesen) ,932 ,829
Standardfehler ,246 ,209
Sig. ,000 ,000
95% Konfidenzintervall fur die Untergrenze 446 416
Differenz Obergrenze 1,418 1,242

Die deskriptiven Statistiken (s. Tabelle 14) zeigen folgende Mittelwerte und
Standardabweichungen auf: Der Faktor Beweglichkeit hat in der Gruppe der
Normalgewichtigen, die abnehmen wollen, einen MW=4.0362 (SD=.86887) und
in der Gruppe, die nicht abnehmen wollen, einen MW=4.9679 (SD=.66000). Der
Bereich Korperfett erreicht bei den Normalgewichtigen, die eine
Gewichtsreduktion anstreben, einen MW=3.8188 (SD=.97560) und bei den
Normalgewichtigen, die keine Gewichtsreduktion anstreben, einen MW=4.6474
(SD=.98017). Samtliche weitere Ergebnisse zu dieser Hypothese befinden sich
im Anhang in Tabelle A24. Die Betrachtung der Mittelwerte und
Standardabweichungen lasst darauf schlieRen, dass sich Normalgewichtige, die
abnehmen mdchten, hinsichtlich der Komponenten Beweglichkeit und
Korperfett schlechter einschatzen als Normalgewichtige, die nicht abnehmen

wollen.
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Tabelle 14

Deskriptivstatistik der signifikanten Ergebnisse der Linearen Kontraste — Unterschiede im
physischen Selbstkonzept zwischen Normalgewichtigen mit und ohne geplanter
Gewichtsreduktion

Hypothesen-Gruppe MW SD N
Beweglichkeit (PSDQ) Nicht KiloCoach Normalgewicht 4.9679 .66000 26
KiloCoach Normalgewicht 4.0362 .86887 23
Gesamt 4.5306 .89084 49
Korperfett (PSDQ) Nicht KiloCoach Normalgewicht 4.6474 .98017 26
KiloCoach Normalgewicht 3.8188 .97560 23
Gesamt 4.2585 1.05413 49

Wie bereits erwahnt wurden erganzend die Ergebnisse der univariaten Tests
der MANOVA betrachtet, bei der alle vier Gruppen hinsichtlich des physischen
Selbstkonzepts, verglichen wurden. Der multivariate Test war signifikant (Pillai-
Spur = .955, p<.001). Bei den univariaten Tests resultierten 6 signifikante
Ergebnisse (Ausdauer, Beweglichkeit, allgemeine Sportlichkeit, korperliche
Erscheinung, Korperfett und physischer Selbstwert), wobei Korperfett
(n?=0,703), physischer Selbstwert (n*=0,245) und Beweglichkeit (n?=0,175),
eine hohe Effektstarke aufwiesen. Die deskriptiven Statistiken zeigen in Bezug
auf das Korperfett und den physischen Selbstwert folgendes auf: Je hoher die
BMI-Gruppe umso niedriger ist der physische Selbstwert ausgepréagt und umso
hoher wird das eigene Korperfett eingeschétzt, wobei Normalgewichtige, die
abnehmen maochten einen geringeren physischen Selbstwert aufweisen und ihr
Korperfett als hoher einschatzen als Normalgewichtige, die keine
Gewichtsreduktion anstreben. Die gesamte Berechnung der MANOVA und der
deskriptiven Statistiken befindet sich im Anhang (Tabelle A25 und Tabelle A26).
In den Skalen Kraft, Koordination, kdérperliche Aktivitat und globaler Selbstwert
scheinen sich Personen mit Adipositas nicht von Personen mit Normalgewicht

Zu unterscheiden.

9.2. Selbstwirksamkeit

Die nachfolgende Hypothese betrachtet den Unterschied der allgemeinen
Selbstwirksamkeit in den vier Gruppen. Diese Gruppen beziehen sich auf

Personen mit Adipositas, Ubergewicht und Normalgewicht und inkludiert
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dariber hinaus die Gruppe der Normalgewichtigen, die Kkeine
Gewichtsreduktion anstreben.

Aufgrund der nicht gegebenen Voraussetzungen zur Berechnung einer ANOVA
wurde das nicht parametrische Ersatzverfahren — der Kruskall-Wallis-Test —
verwendet. Als abhéngige Variable (Testvariable) diente die allgemeine
Selbstwirksamkeit. Die unabhéngige Variable (Gruppenvariable) stellt die
Hypothesengruppe dar, die sich aus den vier beschriebenen Gruppen
zusammensetzt. Das Ergebnis ist in Tabelle 15 ersichtlich und ist mit einem
Wert von p=.658 als nicht signifikant einzuordnen. Es ist kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der allgemeinen Selbstwirksamkeit in den vier Gruppen

ZUu verzeichnen.

Tabelle 15
Kruskall-Wallis-Test — allgemeine Selbstwirksamkeit in den 4 Gruppen

Allgemeine Selbstwirksamkeit (ASKU)

Chi-Quadrat 1.605
df 3
Asymptotische Signifikanz .658

9.3 Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat

Im Folgenden wird Uberprift ob ein Unterschied hinsichtlich der
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat in den vier Gruppen existiert. Die
Gruppen setzten sich aus denselben BMI-Gruppen wie in Kapitel 8.2

Zusammen.

Die Berechnungen wurden mittels einer einfaktoriellen ANOVA durchgefihrt,
wobei die allgemeine Selbstwirksamkeit die abhéngige Variable darstellt und
die Hypothesengruppe die unabhangige. Das Ergebnis ist mit einem Wert von
p=.396 nicht signifikant (s. Tabelle 16).
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Tabelle 16
ANOVA — Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat in den 4 Gruppen

Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Zwischen den Gruppen .762 1 762 725 .396
Innerhalb der Gruppen 146.181 139 1.052
Gesamt 146.943 140

9.4 Auswirkung von Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit auf
Gewichtsreduktion

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Hypothesen dargestellt, ob das
physische Selbstkonzept, die Selbstwirksamkeit und die Selbstwirksamkeit zur
sportlichen Aktivitéat einen Einfluss auf die Gewichtsreduktion hatten.

Bei diesen Hypothesen wurden nur diejenigen Teilnehmerinnen bertcksichtigt,
die zum ersten Testzeitpunkt angaben, dass sie maximal ein Monat am
KiloCoach™-Programm teilnahmen, also am Beginn ihrer Gewichtsreduktion
waren. Des Weiteren mussten Daten von beiden Testzeitpunkten vorliegen.
Dieses Kriterium erfullten 17 Personen. Aufgrund der kleinen Stichprobe ist die
Betrachtung dieser Ergebnisse als explorativ zu verstehen und sollten an

groRReren Stichproben tberpruft werden.

9.4.1 Physisches Selbstkonzept

Die nachfolgende Hypothese Uberprift, ob das physische Selbstkonzept zu
Beginn des Programms ein Pradiktor flr die Hohe der Gewichtsreduktion ist; Je
héher das physische Selbstkonzept zu Beginn des Programms, umso starker ist

die Gewichtsreduktion im Laufe des Programms.

Das physische Selbstkonzept setzt sich aus 11 Faktoren zusammen. Das
machte wiederum eine Alpha-Fehler-Anpassung notwendig. Das korrigierte
Signifikanzniveau nach Sidak betragt p=0.0045. Fiur einige dieser Faktoren
waren Voraussetzungen zur Berechnung einer einseitigen Pearson-Korrelation
gegeben. Bei denjenigen Faktoren, die die Voraussetzungen nicht erflllten,

kamen einseitige Rangkorrelationen nach Spearman zum Einsatz. Die Priufung
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des Zusammenhangs mit einseitigen Korrelationsberechnungen resultiert aus

der einseitigen Hypothesenformulierung.

Folgende Bereiche des physischen Selbstkonzepts erfillten die Bedingungen
zur Berechnung einer einseitigen Pearson-Korrelation: Kraft, Ausdauer,
Koordination, allgemeine Sportlichkeit, korperliche Erscheinung, korperliche
Aktivitat und physischer Selbstwert. Bei den restlichen vier Faktoren
(Beweglichkeit, Gesundheit, Korperfett und globaler Selbstwert) waren die

Bedingungen nicht erfllt.

Die Berechnungen der einseitigen Pearson Korrelationen fuhrte zu keinem
signifikanten Ergebnis. Samtliche Pearson-Korrelationen sind im Anhang in
Tabelle A28 angefuhrt.

Die Berechnung der Spearman-Korrelation fihrte ebenfalls zu keinem
signifikanten Ergebnis (s. Anhang Tabelle A27).

9.4.2 KiloCoach™-Programm: Selbstwirksamkeit

Die Hypothese Uberpruft den Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeit

zu Beginn des Programms und der Gewichtsreduktion.

Die Hypothese wurde mittels einer einseitigen Rangkorrelation nach Spearman
Uberpruft. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 ersichtlich und verweisen auf ein
signifikantes Ergebnis von p=.027. Der Korrelationskoeffizienten von -.474 hat

aufgrund von Umpolung ein negatives Vorzeichen.



73

Tabelle 17

Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Gewichtsabnahme

Gewichtsabnahme Allgemeine Selbstwirksamkeit

(ASKU)
Gewichtsabnahme Korrelationskoeffizient 1.000 -474
Signifikanz (1-seitig) .027
N 17 17
Allgemeine Selbstwirksamkeit Korrelationskoeffizient -474 1.000
(ASKU) Signifikanz (1-seitig) .027
N 17 17

9.4.3 KiloCoach™-Programm: Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat

Diese Hypothese untersucht ebenfalls den Einfluss eines Faktors auf die
Gewichtsreduktion. Hierbei handelt es sich um die Selbstwirksamkeit zur
sportlichen Aktivitat. Die Formulierung der Hypothese ist folgendermal3en: Die
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat zu Beginn des Programms ist ein

Pradiktor fur die Hohe der Gewichtsreduktion.

Zur Berechnung dieser Hypothese wurde, da die Voraussetzungen gegeben
sind, eine einseitige Korrelation nach Pearson verwendet. Es resultiert ein
signifikantes Ergebnis von p=.026. Die Korrelation betragt -.479 und fallt
lediglich aufgrund der Umpolung negativ aus. Die Ergebnisse sind in Tabelle 18

ersichtlich.

Tabelle 18

Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat und Gewichtsabnahme

Gewichtsabnahme Selbstwirksamkeit zur

sportlichen Aktivitat

(SSA-Skala)
Gewichtsabnahme Korrelation nach Pearson 1 -.479
Signifikanz (1-seitig) .026
N 17 17
Selbstwirksamkeit zur Korrelation nach Pearson -.479 1

sportlichen Aktivitéat Signifikanz (1-seitig) .026
(SSA-Skala) N 17 17
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9.4.4 Non-Responder Analyse

In den nachfolgenden drei Hypothesen sollte Uberprift werden, ob es einen
Unterschied zwischen Completern und Non-Completern hinsichtlich der drei
Faktoren (physisches Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeit
zur sportlichen Aktivitat) gibt. Als Completer werden diejenigen Personen
bezeichnet, die zu beiden Testzeitpunkten den Fragebogen vollstandig
bearbeitet haben. Non-Completer sind jene Personen, die nur zu Testzeitpunkt
1 an der Studie teilnahmen. Zur Berechnung dieser Hypothesen werden Non-
Responder Analysen herangezogen, Es werden die Unterschiede zwischen
Completern und Non-Completern hinsichtlich der zu untersuchenden Faktoren

zu Testzeitpunkt 1 Uberpruft.

9.4.4.1 Non-Responder Analyse — Physisches Selbstkonzept.

Die aufgestellte Hypothese nimmt einen Unterschied zwischen Completern und
Non-Completern in Bezug auf das physische Selbstkonzept an.

Obwohl die Voraussetzungen zur Berechnung der MANOVA nicht gegeben
sind, wurde sie dennoch aufgrund ihrer starken Aussagekraft gewahlt. Die
abhéngige Variable bildeten abermals die 11 Skalen des physischen
Selbstkonzepts. Die unabhangige Variable wurde TZ2-Vorhanden genannt und
beinhaltet Completer und Non-Completer. Die Berechnung fiihrte zu keinem
signifikanten Ergebnis. Die Tabelle zur MANOVA befindet sich im Anhang unter
A29. Die Deskriptivstatistiken sind in Tabelle A30.

9.4.4.2 Non-Responder Analyse — Selbstwirksamkeit

Die Hypothese lautet folgendermal3en: Es gibt einen Unterschied hinsichtlich

der Selbstwirksamkeit zwischen Completern und Non-Completern.

Die Uberprufung der Hypothese wurde anhand des U-Tests von Mann und
Whitney durchgefiihrt, da die Voraussetzungen zur Berechnung eines T-Tests
nicht gegeben sind. Es resultiert ein nicht signifikantes Ergebnis von p=.542,

welches in Tabelle 19 ersichtlich ist.



Tabelle 19

Unterschied zwischen Completern und Non-Completern bzgl. der Selbstwirksamkeit

Allgemeine Selbstwirksamkeit

(ASKU)
Mann-Whitney-U 2179.500
Wilcoxon-W 6184.500
z -.610
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) .542
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9.4.4.3 Non-Responder Analyse — Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat.

Die Hypothese nimmt an, dass ein Unterschied zwischen Completern und Non-

Completern hinsichtlich der Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat besteht.

Um diese Annahme zu Uberprifen, wurde ein zweiseitiger T-Test durchgefuhrt,

welcher mit einem Ergebnis von p=.396 nicht signifikant ist (s. Tabelle 20).

Tabelle 20

Unterschied zwischen Completern und Non-Completern beziglich der Selbstwirksamkeit zur

sportlichen Aktivitat

Levene-Test
der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

F Sign. T df Sig. Mittlere Standardfehler 95%
(2-seitig) Differenz der Differenz Konfidenzintervall
der Differenz
Untere Obere
Selbstwirksamkeit Varianzen 1,450 ,231 ,851 139 ,396 ,15237 ,17900 -,20154 ,50628
zur sportl. Aktivitat sind gleich
(SSA-Skala) }
Varianzen ,894 122,894 373 ,15237 ,17052 ,18516 ,48990
sind nicht

gleich
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10. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, ob sich Personen
unterschiedlicher Gewichtsgruppen bezlglich der drei psychologischen
Konstrukte - physisches Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit ~ und
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat - unterscheiden. Ebenso
interessierte, ob es einen Zusammenhang zwischen erzielter Gewichtsreduktion
bei der Teilnahme an einem Online-Gewichtsreduktionsprogramm und diesen
psychologischen Faktoren gibt.

Wie im Theorieteil dieser Arbeit behandelt wurde, gibt es kaum Studien, die
diese Fragen — vor allem im Erwachsenenalter — untersucht haben. Es kann
somit als ein relativ neuer Forschungszweig betrachtet werden (s. z.B. Juntgen
et al., 2009)

Nachfolgend  werden die Ergebnisse und deren Interpretation

zusammenfassend dargestellt und diskutiert.

Zunachst wurde angenommen, dass die Einschatzung des physischen
Selbstkonzepts umso schlechter ausfallt, je héher die BMI-Gruppe ist. Zur
Beantwortung dieser Frage wurden Personen mit Adipositas mit Personen mit
Ubergewicht, Personen mit Ubergewicht mit Normalgewichtigen, sowie
Normalgewichtige, die abnehmen wollen mit Normalgewichtigen, die nicht
abnehmen wollen, hinsichtlich dieses Faktors untersucht. Erschwert wird die
Interpretation dadurch, dass es keinen Gesamtscore fir das physische
Selbstkonzept gibt. Das physische Selbstkonzept setzt sich nach Marsh et al.
(1994) aus 11 Skalen zusammen.

Personen mit Adipositas unterschieden sich hinsichtlich folgender
Komponenten des physischen Selbstkonzepts von Personen mit Ubergewicht
signifikant: Ausdauer, Beweglichkeit, allgemeine Sportlichkeit und Korperfett.
Die Ergebnisse lassen sich folgendermal3en interpretieren: Betroffene mit
Adipositas schatzen sich in Bezug auf alle genannten Komponenten schlechter
ein als Ubergewichtige. Durch das hohe Gewicht filhlen sich Personen mit

Adipositas anscheinend in ihrer Beweglichkeit und Ausdauer eingeschrankt. Sie
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schatzen auch ihre Sportlichkeit als geringer ein. Bereits einige Autorinnen
gaben an, dass Personen mit Adipositas an Stigmatisierung und
Diskriminierung im Zusammenhang mit sportlichen Aktivitdten leiden und in
Folge zur Isolation neigen (s. z.B. Cuntz & Hillert, 2003; Klesges et al., 1990).
MacLean, Edwards, Garrard, Sims-Jones, Clinton & Ashley (2009) gehen
ebenfalls auf das Ruckzugsverhalten von Personen mit Adipositas ein und
Schwartz & Brownell (2007) weisen darauf hin, dass bei der betreffenden
Personengruppe eine Angst vor den Reaktionen der Mitmenschen besteht,
wenn diese hinausgehen oder Sportibungen machen. Platen (2008) hingegen
weist auf die Wichtigkeit von Sport und kdrperlicher Aktivitat in Zusammenhang
mit gesunder Erndhrung hin. Fox (2000) betont aul3erdem, dass sportliche
Aktivitat zu einer Verbesserung des physischen Selbstkonzepts fihren kann.
Die Personen befinden sich also in einem Teufelskreis. Korperliche Aktivitat und
Sport waren wichtig zur Gewichtsreduktion und zur Verbesserung des
Selbstkonzeptes, die Betroffenen haben jedoch Angst davor, angestarrt und
ausgelacht zu werden, wenn sie Sport betreiben. Cuntz & Hillert (2003) fihren
an, dass Menschen mit Ubergewicht und Adipositas oftmals Vorurteilen
ausgesetzt sind. Ubergewicht und insbesondere Adipositas werden mit
negativen Eigenschaften assoziiert wie beispielsweise dass sie faul seien, keine
Eigenverantwortung zeigen wirden und Mangel an Selbstdisziplin aufweisen
wirden. Die Tatsache, dass sich Personen mit Adipositas beziglich Ausdauer
schlechter einschatzen als Personen mit Ubergewicht, konnte damit
zusammenhangen, dass diese negativen Vorurteile von den Betroffenen zum
Teil internalisiert werden, was wiederum zu einer Verringerung des
Selbstwertes fihren kdnnte.

Personen mit Ubergewicht schatzen sich hinsichtlich der Komponente
Korperfett signifikant schlechter ein als Normalgewichtige, die abnehmen
wollen. Aus dem Vergleich zwischen Normalgewichtigen mit geplanter
Gewichtsreduktion und Normalgewichtigen ohne geplanter Gewichtsreduktion
resultierten zwei signifikante Ergebnisse fir die Komponenten: Beweglichkeit
und Korperfett. Die Personen ohne Wunsch einer Gewichtsreduktion erzielten

in beiden Bereichen des physischen Selbstkonzepts bessere Werte. Wie bereits
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bei der Betrachtung der Ubergewichtigen im Vergleich zu Normalgewichtigen,
die abnehmen wollen, unterscheiden sich ebenfalls Normalgewichtige mit
geplanter Gewichtsreduktion von Normalgewichtigen ohne geplanter
Gewichtsreduktion hinsichtlich bestimmter Komponenten des physischen
Selbstkonzepts signifikant voneinander. Es sollte jedoch genauer betrachtet
werden, warum diese Personengruppe Uberhaupt eine Gewichtsreduktion
anstrebt, wenn sie ohnehin normalgewichtig ist und woher diese
Unzufriedenheit hinsichtlich des eigenen Korpers kommt. Es ist zu vermuten,
dass sie aus einem medial propagierten Schénheitsideal, welches einen
geringen BMI-Wert voraussetzt, resultieren konnte.

Weiters fuihlen sich Normalgewichtige mit geplanter Gewichtsreduktion in ihren
Bewegungen eingeschrankter als Normalgewichtige ohne geplanter
Gewichtsreduktion. Untersuchenswert  ware, ob  diese  subjektiv
wahrgenommene Einschrdnkung der Beweglichkeit tatsachlich schlechter
ausgepragt ist.

Die Betrachtung aller drei Vergleiche zeigt auf, dass sich Personen mit héherer
BMI-Gruppe schlechter hinsichtlich des Faktors Korperfett einschatzten und,
dass Teilnehmerinnen, die normalgewichtig waren, aber trotzdem abnehmen
wollten, angaben, mehr Koérperfett zu besitzen als Normalgewichtige, die nicht
abnehmen wollen. Somit wird deutlich, dass Personen mit hherem BMI-Wert
das Vorhandensein ihres Korperfetts wahrnehmen. Wird hingegen die
Einschatzung hinsichtlich der Gesundheit betrachtet, so gaben Personen mit
Adipositas im Vergleich zu Personen mit Ubergewicht und Personen mit
Ubergewicht im Vergleich zu Normalgewichtigen, die nicht abnehmen wollen,
nicht an sich weniger gesund zu fihlen. Die Ergebnisse sind jedoch nicht
signifikant. Dies koénnte daran liegen, dass sich die Fragen hinsichtlich der
Gesundheit eher darauf beziehen, ob Personen oft krank werden, anstatt
Bereiche zu erfragen, die tblicherweise mit dem Vorliegen von Adipositas oder
Ubergewicht einhergehen. Die gesundheitlichen Folgen sind im Abschnitt 2.5.1
erlautert worden. Einen Uberblick hierzu geben beispielsweise Platen (2008),
Cuntz und Hillert (2003) etc.



80

Eine Studie von Jintgen et al. aus dem Jahr 2009 kommt zu &hnlichen
Ergebnissen hinsichtlich der Gesundheit. Personen mit Adipositas schéatzten
ihre Gesundheit als relativ gut ein, gaben aber an, ein hoheres Korperfett zu
haben als Normalgewichtige. In dieser Studie kam ebenfalls der PSDQ zum
Einsatz.

Weitere Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich Personen mit Adipositas,
Personen mit Ubergewicht und Normalgewichtige mit geplanter
Gewichtsreduktion und Normalgewichtige ohne angestrebter Gewichtsreduktion
hinsichtlich der Faktoren allgemeine Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeit
zur sportlichen Aktivitdt nicht signifikant voneinander unterscheiden. Diese
Ergebnisse  konnten daraus resultieren, dass ein Groldteil der
Studienteilnehmerinnen Uber das Abnehmprogramm KiloCoach™ rekrutiert
wurden und somit eventuell bestrebter sind, mehr sportlich aktiv zu sein
beziehungsweise sich von ihrem Vorhaben Sport zu treiben, weniger von
anderen unerwarteten Situationen ablenken lassen. Ratsam wére ein Vergleich
zwischen Personen, die an einem Abnehmprogramm teilnehmen und solchen,
die keinen Gewichtsverlust anstreben. Byrne et al. (2012) betonen, dass die
Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Gewichtsabnahme eine wichtige Rolle
spielt.

Zu beachten ist, dass die KiloCoach™-Teilnehmerlnnen unterschiedlich lange
Mitgliedschaften bei KiloCoach™ aufwiesen, teilweise bereits mehr als ein Jahr.
Der  Vergleich bezlglich Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit und
Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitat zwischen Personen mit
unterschiedlich langer Mitgliedschaft ergab keine signifikanten Unterschiede. Es
kann daher davon ausgegangen werden, dass die oben dargestellten
Ergebnisse kaum dadurch beeinflusst werden. Tendenziell zeigten sich héhere
Werte bei den Subskalen Ausdauer und physischer Selbstwert bei Personen,
die seit mindestens 6 Monaten Mitglied bei KiloCoach™ waren — unabhangig
von der BMI-Gruppe. Bei der Subskala Koérperfett zeigte sich ein tendenziell
hoherer Wert fuir Person mit mindestens 1-jahriger Mitgliedschaft. Bei der

Subskala korperliche Erscheinung zeigte sich nach 1-2 Monaten Mitgliedschaft
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ein  Tiefpunkt. Zur Frage der Verdnderung von Selbstkonzept,
Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeit zur kdrperlichen Aktivitat im Laufe der
Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm ware eine

Langsschnittstudie interessant.

Im zweiten Ergebnisteil wurde ndher auf die Auswirkungen des Selbstkonzepts
und der Selbstwirksamkeit auf die erzielte Gewichtsreduktion eingegangen.
Beziglich des physischen Selbstkonzepts konnte festgestellt werden, dass
keiner der Faktoren einen Pradiktor fur die Gewichtsreduktion darstellt. Es ist zu
betonen, dass lediglich 17 Personen zur Prufung dieser Hypothese
bertcksichtigt werden konnten und dieses Ergebnis an grof3eren Stichproben
Uberpruft werden sollte.

Die Selbstwirksamkeit ist ein Préadiktor fur Gewichtsreduktion. Dieser
Zusammenhang ist von mittlerer Starke. Zahlreiche Studien haben dieses
Phanomen untersucht und kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Hohe
der Selbstwirksamkeit eine Auswirkung auf die Gewichtsreduktion hat.
Personen mit hoher Selbstwirksamkeit nehmen mehr ab (s. z.B. Bas &
Donmenz, 2009; Haack, 2009 etc.). Byrne et al. (2012) betonen, dass
Selbstwirksamkeitsiibungen im Rahmen der Gewichtsreduktion eine
wesentliche Rolle spielen. Somit ware es ratsam, derartige Ubungen in
Abnehmprogrammen mit einzubauen.

Auch die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat hat einen Einfluss auf die
Gewichtsreduktion, ebenfalls von mittlerer Starke (r=0.479). Dieser Bereich ist
in der wissenschaftlichen Forschung kaum untersucht, doch die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass anscheinend nicht nur die
Selbstwirksamkeit von Personen mit Gewichtsproblemen gesteigert werden
sollte, sondern auch die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat. Schlicht &
Brand (2007) merken an, dass sportliche und korperliche Aktivitat zur
Gewichtsabnahme beitragen und Haack (2009) betont die Wichtigkeit der
Selbstwirksamkeit in diesem Zusammenhang. Weist eine Person eine hohe
Selbstwirksamkeit auf, so wird sie das Ziel der Gewichtsabnahme intensiver

verfolgen und gewillt sein, dieses zu erreichen als Personen mit niedriger
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Selbstwirksamkeit. Die Ergebnisse beztiglich des Zusammenhangs zwischen
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat und Gewichtsabnahme zeigen auf,
dass Personen mit hoherer Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat mehr
Gewicht verlieren. Diese Personen halten an ihren sportbezogenen Planen fest
und lassen sich nicht von unerwarteten Gegebenheiten ablenken. Zu beachten
ist dennoch, dass lediglich 17 Personen zur Uberpriifung dieser Hypothesen
herangezogen werden konnten. Nachfolgende Studien sollten hierbei mehr
Personen bericksichtigen um aussagekréftigere Ergebnisse erzielen zu

konnen.

Die Berechnung der Non-Responder Analysen zeigen, dass es keine
wesentlichen Unterschiede beziglich Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit und
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat zwischen Personen, die zu beiden
Testzeitpunkten an der Studie teilnahmen und Personen, die nur zu
Testzeitpunkt 1 aktiv mitwirkten, gab. Somit erscheinen die Ergebnisse nicht
durch die Tatsache verzerrt, dass zum zweiten Zeitpunkt nur mehr Personen
mit besserem Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit teilgenommen haben. Die
Drop-out Rate von 36.88% ist durchaus vergleichbar mit jener anderer Studien.

Sie zeigt jedoch die Schwierigkeit derartiger Studien auf.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich Personen mit
unterschiedlichen BMI-Gruppen in einigen Bereichen des physischen
Selbstkonzepts voneinander unterscheiden. Zumeist schéatzen sich Personen,
die sich in einer hoheren BMI-Gruppe befinden, hinsichtlich dieser Bereiche
schlechter ein, als jene, die in einer niedrigeren BMI-Gruppe sind. Auch
zwischen Normalgewichtigen, die keine Gewichtsabnahme planen, und jenen,
die abnehmen mdochten, existieren Unterschiede hinsichtlich einiger Bereiche
des physischen Selbstkonzepts.

In diesem Zusammenhang ware es von Bedeutung der Diskriminierung von
Personen mit Ubergewicht und Adipositas in vielen gesellschaftlichen
Bereichen entgegenzuwirken. Ebenso sollte dieser Personengruppe die

Moglichkeit geboten werden, diesen Teufelskreis bezlglich des Vermeidens
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sportlicher Aktivitaten aus Scham und Furcht vor Verspottung, durchbrechen zu
konnen. Die positive Folge ware die Vermeidung einer Verringerung des
physischen Selbstkonzepts.

Ebenfalls konnen die allgemeine Selbstwirksamkeit und die Selbstwirksamkeit
zur sportlichen Aktivitat hervorgehoben werden, da diese einen Einfluss auf die
Gewichtsreduktion haben koénnen. Daher sind Ubungen, die die
Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat steigern,

bedeutsam und sollten in Gewichtsreduktionsprogrammen Einsatz finden.
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11. Kiritik

Bei der Betrachtung der vorliegenden Arbeit fallen der Autorin vier wesentliche
Kritikpunkte auf, die naher diskutiert werden sollten.

Zunachst ist auf die hohe Drop-out-Rate zu verweisen. Wéhrend zum ersten
Testzeitpunkt 141 Personen Uber KiloCoach™ rekrutiert werden konnten,
waren es zum zweiten Testzeitpunkt lediglich 89, was einer Drop-out-Quote von
36,88% entspricht. Es wurde versucht, die Studienteilnehmerinnen zur
zweimaligen Teilnahme durch ein einmonatiges kostenloses KiloCoach™-
Abonnement zu animieren. Insbesondere gab es keine Personen, die das
Gewichtsreduktionsprogamm abbrachen, und dennoch bereit waren, den
Fragebogen zum zweiten Zeitpunkt zu beantworten. Dadurch waren nicht alle
Hypothesen prifbar. Bortz und Déring (2006) merken ebenfalls an, dass bei
Langzeitstudien viele Probandinnen am letzten Testzeitpunkt nicht teilnehmen.
Somit ist dies zwar ein erwdhnenswerter Kritikpunkt, der aber schwierig zu

kontrollieren ist

Eine weitere Schwierigkeit stellt der Geschlechtervergleich dar. Dieser konnte in
der folgenden Studie nicht berlcksichtigt werden, da weitaus mehr
Studienteilnehmerinnen zu verzeichnen waren als Studienteilnehmer. Es ware
interessant gewesen, auch den Geschlechtsunterschied innerhalb der
verschiedenen BMI-Gruppen zu erfassen, dies war aber aufgrund der niedrigen
Mannerquote nicht moglich. In zuklnftigen Studien konnte von Beginn an,
sofern der Geschlechtervergleich berticksichtigt werden soll, auf eine ungefahre

Gleichverteilung der Geschlechter geachtet werden.

Weiters ist auf den relativ kurzen Abstand zwischen dem ersten und dem
zweiten Testzeitpunkt zu verweisen. Dieser betrug lediglich drei Monate. Es
besteht die Madoglichkeit, dass eine langere Zeitspanne zu konkreteren

Ergebnissen flihren kdnnte.
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Letztlich ist in diesem Kapitel abermals auf die Problematik zu verweisen, dass
auch Personen teilnahmen, die zum ersten Testzeitpunkt bereits tber langere
Zeit am Gewichtsreduktionsprogramm teilgenommen hatten. Die Stichprobe
von Personen, die zum ersten Testzeitpunkt mit dem
Gewichtsreduktionsprogramm erst begann, war hingegen nur sehr klein, was

die Aussagekraft der Ergebnisse einschrankt.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden drei psychologische Komponenten -
physisches Selbstkonzept, allgemeine Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeit
zur sportlichen Aktivitdt — und deren Zusammenhang mit Gewicht und
Gewichtsreduktion untersucht. In bisherigen wissenschaftlichen Studien wurden
diese und &hnliche Faktoren hauptsédchlich im Kindes- und Jugendalter
erforscht. Bezlglich der Erwachsenenpopulation existieren nur wenige Studien,
die jedoch darauf hinweisen, dass Personen mit héheren BMI-Werten eine
niedrigere Selbstwirksamkeit und ein schlechteres Selbstkonzept aufweisen als
jene mit niedrigeren BMI-Werten.

Studienteilnehmerinnen waren 62 Personen mit Adipositas, 56 Probandinnen
mit Ubergewicht und 23 Teilnehmerinnen mit Normalgewicht, die eine
Gewichtsreduktion anstrebten. Sie wurden Uber das Online-Programm
KiloCoach™ rekrutiert. Normalgewichtige, die keine Gewichtsreduktion planten,
wurden Uber E-Mail rekrutiert. Dies waren 26 Personen. Die KiloCoach™-
Teilnehmerinnen flllten die Fragebdgen zwei Mal im Abstand von drei Monaten
aus. Die Drop-out Quote betrug 33,88 Prozent. Normalgewichtige, die nicht
abnehmen wollten, bearbeiteten den Fragebogen nur einmal. Neben
demografischen Daten kamen drei Fragebdgen zum Einsatz. Der Physical Self-
Description Questionnaire (PSDQ) erhebt anhand von 11 Skalen das physische
Selbstkonzept. Die Selbstwirksamkeitsskala zur sportlichen Aktivitat (SSA-
Skala) erfasst die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitdt und die Allgemeine
Selbstwirksamkeit ~ Kurzskala  (ASKU) untersucht die  allgemeine
Selbstwirksamkeit anhand von drei Items.

Die Ergebnisse hinsichtlich des physischen Selbstkonzepts verdeutlichen, dass
sich die einzelnen BMI-Gruppen hinsichtlich einiger Skalen des PSDQ
(Ausdauer, Beweglichkeit, allgemeine Sportlichkeit und Korperfett) signifikant
voneinander unterscheiden und zwar in der Hinsicht, dass sich Personen in der
hoheren BMI-Gruppe hinsichtlich der untersuchten Skala schlechter
einschatzen als diejenigen der niedrigeren BMI-Gruppe. Allgemeine
Selbstwirksamkeit und die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat spielen

eine Rolle im Abnehmprozess und diese Komponenten gilt es zu starken.
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Ebenso sollte der Diskriminierung von Personen mit Ubergewicht

entgegengewirkt  werden, um ihr  Selbstkonzept zu erhohen.
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Summary

In the present work three psychological components were studied — physical
self-concept, general self-efficacy and self-efficacy for physical activity — as well
as their impact on weight loss. The existing scientific studies recognized such
and similar factors mainly in childhood and adolescence. There are only a few

studies about the adult population, that deal with this topic.

The study participants, who were persons with obesity (n=62), persons with
overweight (n=56) and persons with normal weight who strived for a weight
reduction (n=23), were recruited through KiloCoach™. Furthermore, normal
weighted persons (n=26) who planned no weight loss were interviewed by e-
mail. The KiloCoach™-participants completed the questionnaires twice with an
interval of three months. The dropout rate was 36,88%. The persons recruited
via e-mail took part in the study only once. In addition to demographic data,
three questionnaires were used. The Physical Self-Description Questionnaire
(PSDQ) the physical self-concept charges based on 11 scales. The self-efficacy
scale for physical activity (SSA-scale) measures the self-efficacy for physical
activity and the General Self-Efficacy Short Scale (ASKU) examines the general

self-efficacy on the basis of three items.

The results in terms of the physical self-concept indicate, that the individual BMI
groups significantly differ from each other in some scales of the PSDQ
(endurance, mobility, sportiness and body fat), in the sense that people with
higher BMI group assess themselves worse than those with lower BMI group.
The General Self-efficacy and self-efficacy for physical activity also play a role
in the weight loss process and these components need to be strengthened.
Furthermore, it should be worked against the discrimination of overweight and

obesity.
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Tabelle A21

Lineare Kontraste - Unterschiede im physischen Selbstkonzept zwischen verschiedenen BMI-Gruppen

* KC = KiloCoach, NG = Normalgewicht, UG = Ubergewicht

Hypothesen-Gruppe Differenzkontrast

Abhéangige Variable

Kraft Ausdauer Beweglichkeit Koordination Allgemeine Kérperliche Korperliche Gesundheit Korperfett Physischer Globaler
(PSDQ) (PSDQ) (PSDQ) (PSDQ) Sportlichkeit Erscheinung Aktivitat (PSDQ) (PSDQ) Selbstwert Selbstwert
(PSDQ) (PSDQ) (PSDQ) (PSDQ) (PSDQ)
KC Kontrastschatzer 137 .789 .549 327 .605 -.077 .695 -.059 .643 .297 -.107
Adipositas
vs. KC UG Hypothesenwert 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Differenz (schatzung - Hypothesen) 137 .789 .549 .327 .605 -.077 .695 -.059 .643 297 -.107
Standardfehler .163 225 159 129 .185 .149 .253 161 135 .184 123
Sig. .400 .001 .001 .012 .001 .607 .007 716 .000 .108 .387
95% Konfidenzintervall Untergrenze -.184 .345 .236 .072 .239 -.372 .196 -.377 377 -.066 -.350
fr die Differenz Obergrenze 459 1.233 862 582 971 218 1.194 259 909 660 136
KC UG vs. Kontrastschatzer -.270 .275 -.363 -137 -.149 421 -.119 -.369 1.533 671 .186
KCNG Hypothesenwert 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Differenz (schétzung - Hypothesen) -.270 .275 -.363 -137 -.149 421 -.119 -.369 1.533 671 .186
Standardfehler .219 .302 .213 174 .249 .200 .339 .216 181 .247 .165
Sig. .220 .364 .091 432 .550 .037 726 .090 .000 .007 .263
95% Konfidenzintervall Untergrenze -.702 -.321 -.783 -.480 -.641 .026 -.790 -.796 1.176 .183 -141
fur die Differenz
Obergrenze .162 .871 .058 .206 .342 .817 .551 .058 1.890 1.158 512
KC NG vs. Kontrastschatzer .326 -.232 .932 .251 .305 .309 -.277 .233 .829 .601 .017
NG Hypothesenwert 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Differenz (schatzung - Hypothesen) .326 -.232 .932 .251 .305 .309 -.277 .233 .829 .601 .017
Standardfehler .253 .349 .246 .201 .288 .232 .392 .250 .209 .285 191
Sig. .200 .507 .000 214 .290 .184 482 .354 .000 .037 .930
95% Konfidenzintervall Untergrenze -174 -.922 446 -.146 -.263 -.148 -1.051 -.261 416 .037 -.360
fur die Differenz
Obergrenze .825 457 1.418 .647 .874 767 -.498 726 1.242 1.164 .394
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Tabelle A22
Deskriptivstatistik der Ergebnisse der linearen Kontraste - Unterschiede im physischen
Selbstkonzept zwischen Personen mit Adipositas und Ubergewicht

BMI-Gruppe MW SD N
Kraft Ubergewicht 4.2262 .80618 56
(PSDQ) Adipositas 4.0887 .96652 62
Gesamt 4.1540 .89293 118
Ausdauer Ubergewicht 3.6815 1.23798 56
(PSDQ) Adipositas 2.8925 1.18510 62
Gesamt 3.2669 1.26857 118
Beweglichkeit Ubergewicht 4.3988 191766 56
(PSDQ) Adipositas 3.8495 .87555 62
Gesamt 4.1102 .93350 118
Koordination Ubergewicht 4.5208 .65371 56
(PSDQ) Adipositas 4.1935 .70336 62
Gesamt 4.3489 .69696 118
Allgemeine Sportlichkeit Ubergewicht 3.6131 193911 56
(PSDQ) Adipositas 3.0081 .94350 62
Gesamt 3.2952 .98527 118
Korperliche Erscheinung Ubergewicht 4.1220 .82602 56
(PSDQ) Adipositas 4.1989 .88441 62
Gesamt 4.1624 .85442 118
Korperliche Aktivitéat Ubergewicht 4.1845 1.25958 56
(PSDQ) Adipositas 3.4892 1.44033 62
Gesamt 3.8192 1.39606 118
Gesundheit Ubergewicht 4.8527 .83771 56
(PSDQ Adipositas 49113 .79490 62
Gesamt 4.8835 .81252 118
Korperfett Ubergewicht 2.2857 .69610 56
(PSDQ) Adipositas 1.6425 .50213 62
Gesamt 1.9477 .68066 118
Physischer Selbstwert Ubergewicht 3.4018 1.00392 56
(PSDQ) Adipositas 3.1048 1.14091 62
Gesamt 3.2458 1.08379 118
Globaler Selbstwert Ubergewicht 5.0424 .73015 56
(PSDQ) Adipositas 5.1492 .64965 62

Gesamt 5.0985 .68813 118




Tabelle A23

Deskriptivstatistik der Ergebnisse der

linearen Kontraste

Unterschiede
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im physischen

Selbstkonzept zwischen Personen mit Ubergewicht und Normalgewicht mit geplanter
Gewichtsreduktion
Hypothesen-Gruppe MW SD N
Kraft KiloCoach Normalgewicht 3.9565 1.01032 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 4.2262 .80618 56
Gesamt 4.1477 .87257 79
Ausdauer KiloCoach Normalgewicht 3.9565 1.13175 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 3.6815 1.23798 56
Gesamt 3.7616 1.20737 79
Beweglichkeit KiloCoach Normalgewicht 4.0362 .86887 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 4.3988 .91766 56
Gesamt 4.2932 .91334 79
Koordination KiloCoach Normalgewicht 4.3841 .62449 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 4.5208 .65371 56
Gesamt 4.4810 .64439 79
Allgemeine Sportlichkeit KiloCoach Normalgewicht 3.4638 .99868 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 3.6131 93911 56
Gesamt 3.5696 .95281 79
Korperliche Erscheinung KiloCoach Normalgewicht 45435 .64787 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 4.1220 .82602 56
Gesamt 4.2447 .79789 79
Korperliche Aktivitéat KiloCoach Normalgewicht 4.0652 1.29269 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 4.1845 1.25958 56
Gesamt 4.1498 1.26215 79
Gesundheit KiloCoach Normalgewicht 4.4837 1.08404 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 4.8527 .83771 56
Gesamt 4.7453 .92452 79
Korperfett KiloCoach Normalgewicht 3.8188 .97560 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 2.2857 .69610 56
Gesamt 2.7321 1.04949 79
Physischer Selbstwert KiloCoach Normalgewicht 4.0725 .78307 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 3.4018 1.00392 56
Gesamt 3.5970 .98876 79
Globaler Selbstwert KiloCoach Normalgewicht 5.2283 .52852 23
(PSDQ) KiloCoach Ubergewicht 5.0424 .73015 56
Gesamt 5.0965 .67965 79




Tabelle A24
Deskriptivstatistik der

Selbstkonzept zwischen Normalgewichtigen mit und ohne geplanter Gewichtsreduktion

Ergebnisse der

Linearen

Kontraste

Unterschiede

Hypothesen-Gruppe MW SD
Kraft Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.2821 .69565 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.9565 1.01032 23
Gesamt 4.1293 .86420 49
Ausdauer Nicht KiloCoach - Normalgewicht 3.7244 1.33162 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.9565 1.13175 23
Gesamt 3.8333 1.23463 49
Beweglichkeit Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.9679 .66000 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.0362 .86887 23
Gesamt 4.5306 .89084 49
Koordination Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.6346 .84462 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.3841 .62449 23
Gesamt 4.5170 .75250 49
Allgemeine Sportlichkeit Nicht KiloCoach - Normalgewicht 3.7692 1.26498 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.4638 .99868 23
Gesamt 3.6259 1.14642 49
Korperliche Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.8526 70131 26
Erscheinung (PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 45435 .64787 23
Gesamt 4.7075 .68763 49
Korperliche Aktivitéat Nicht KiloCoach - Normalgewicht 3.7885 1.49113 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.0652 1.29269 23
Gesamt 3.9184 1.39407 49
Gesundheit Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.7163 192571 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.4837 1.08404 23
Gesamt 4.6071 .99935 49
Korperfett Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.6474 .98017 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.8188 .97560 23
Gesamt 4.2585 1.05413 49
Physischer Selbstwert Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.6731 73557 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.0725 .78307 23
Gesamt 4.3912 .80906 49
Globaler Selbstwert Nicht KiloCoach - Normalgewicht 5.2452 .67591 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 5.2283 52852 23
Gesamt 5.2372 ..60502 49
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im physischen
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MANOVA - Unterschiede hinsichtlich des physischen Selbstkonzepts zwischen den BMI-Gruppen

Quelle Abhé&ngige Variable Quadratsumme df Mittel der F Sig. n?
vom Typ Il Quadrate
Korrigiertes Kraft (PSDQ) 1.871 3 .624 .798 .496 .014
Modell Ausdauer (PSDQ) 30.085 3 10.028 6.741 .000 .110
Beweglichkeit (PSDQ) 25.594 3 8.531 11.533 .000 175
Koordination (PSDQ) 4.897 3 1.632 3.322 .021 .058
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 15.695 3 5.232 5.176 .002 .087
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 11.626 3 3.875 5.916 .001 .098
Korperliche Aktivitat (PSDQ) 15.499 3 5.166 2.751 .045 .048
Gesundheit (PSDQ) 3.405 3 1.135 1.487 .220 .027
Korperfett (PSDQ) 205.426 3 68.475 128.309 .000 .703
Physischer Selbstwert (PSDQ) 52.419 3 17.473 17.597 .000 .245
Globaler Selbstwert (PSDQ) 1.005 3 .335 .752 .523 .014
Konstanter Kraft (PSDQ) 2363.728 1 2363.728 3026.964 .000 .949
Term Ausdauer (PSDQ) 1752.862 1 1752.862 1178.338 .000 .878
Beweglichkeit (PSDQ) 2567.562 1 2567.562 3470.951 .000 .955
Koordination (PSDQ) 2712.604 1 2712.604 5520.375 .000 971
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 1655.692 1 1655.692 1638.067 .000 .909
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 2707.691 1 2707.691 4133.656 .000 .962
Korperliche Aktivitat (PSDQ) 2079.790 1 2079.790 1107.290 .000 .872
Gesundheit (PSDQ) 3102.270 1 3102.270 4064.304 .000 .961
Korperfett (PSDQ) 1325.180 1 1325.180 2483.123 .000 .938
Physischer Selbstwert (PSDQ) 2006.699 1 2006.699 2020.945 .000 .925
Globaler Selbstwert (PSDQ) 3683.770 1 3683.770 8266.992 .000 .981
Hypothesen- Kraft (PSDQ) 1.871 3 624 ..798 496 .014
Gruppe Ausdauer (PSDQ) 30.085 3 10.028 6.741 .000 .110
Beweglichkeit (PSDQ) 25.594 3 8.531 11.533 .000 175
Koordination (PSDQ) 4.897 3 1.632 3.322 . 021 .058
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 15.695 3 5.232 5.176 .002 .087
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 11.626 3 3.875 5.916 .001 .098
Korperliche Aktivitat (PSDQ) 15.499 3 5.166 2.751 .045 .048
Gesundheit (PSDQ) 3.405 3 1.135 1.487 .220 .027
Korperfett (PSDQ) 205.426 3 68.475 128.309 .000 .703
Physischer Selbstwert (PSDQ) 52.419 3 17.473 17.597 .000 .245
Globaler Selbstwert (PSDQ) 1.005 3 .335 .752 .523 .014

Fortsetzung
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Quelle Abhéngige Variable Quadratsumme df Mittel der F Sig.
vom Typ llI Quadrate
Fehler Kraft (PSDQ) 127.285 163 781
Ausdauer (PSDQ) 242.474 163 1.488
Beweglichkeit (PSDQ) 120.576 163 740
Koordination (PSDQ) 80.095 163 491
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 164.754 163 1.011
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 106.771 163 .655
Kérperliche Aktivitat (PSDQ) 306.158 163 1.878
Gesundheit (PSDQ) 124.417 163 .763
Kérperfett (PSDQ) 86.989 163 .534
Physischer Selbstwert (PSDQ) 161.851 163 .993
Globaler Selbstwert (PSDQ) 72.633 163 446
Gesamt Kraft (PSDQ) 3000.750 167
Ausdauer (PSDQ) 2240.889 167
Beweglichkeit (PSDQ) 3139.278 167
Koordination (PSDQ) 3315.472 167
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 2102.139 167
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 3238.417 167
Kérperliche Aktivitat (PSDQ) 2794.833 167
Gesundheit (PSDQ) 3979.344 167
Korperfett (PSDQ) 1443.806 167
Physischer Selbstwert (PSDQ) 2356.806 167
Globaler Selbstwert (PSDQ) 4484.375 167
Korrigierte Kraft (PSDQ) 129.156 166
Gesamtvariation Ausdauer (PSDQ) 272.559 166
Beweglichkeit (PSDQ) 146.170 166
Koordination (PSDQ) 84.992 166
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 180.449 166
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 118.397 166
Korperliche Aktivitat (PSDQ) 321.657 166
Gesundheit (PSDQ) 127.823 166
Korperfett (PSDQ) 292.415 166
Physischer Selbstwert (PSDQ) 214.270 166

Globaler Selbstwert (PSDQ) 73.638 166




Tabelle A26
Deskriptivstatistik ~ der

MANOVA-Ergebnisse -

Selbstkonzepts zwischen den BMI-Gruppen

Unterschiede

hinsichtlich des

Hypothesen-Gruppe MwW SD N
Kraft Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.2821 .69565 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.9565 1.01032 23
KiloCoach Ubergewicht 4.2262 .80618 56
KiloCoach Adipositas 4.0887 .96652 62
Gesamt 4.1467 .88207 167
Ausdauer Nicht KiloCoach - Normalgewicht 3.7244 1.33162 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.9565 1.13175 23
KiloCoach Ubergewicht 3.6815 1.23798 56
KiloCoach Adipositas 2.8925 1.18510 62
Gesamt 3.4331 1.28137 167
Beweglichkeit  Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.9679 .66000 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.0362 86887 23
KiloCoach Ubergewicht 4.3988 91766 56
KiloCoach Adipositas 3.8495 .87555 62
Gesamt 4.2335 .93837 167
Koordination Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.6346 .84462 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 43841 62449 23
KiloCoach Ubergewicht 4.5208 65371 56
KiloCoach Adipositas 4.1935 70336 62
Gesamt 4.3982 .71554 167
Allgemeine Nicht KiloCoach - Normalgewicht 3.7692 1.26498 26
(Sppgétg)ch keit  KiloCoach Normalgewicht 3.4638 .99868 23
KiloCoach Ubergewicht 3.6131 193911 56
KiloCoach Adipositas 3.0081 94350 62
Gesamt 3.3922 1.04261 167
Korperliche Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.8526 70131 26
g;‘gg;“”ng KiloCoach Normalgewicht 4.5435 .64787 23
KiloCoach Ubergewicht 4.1220 .82602 56
KiloCoach Adipositas 4.1989 .88441 62
Gesamt 4.3224 .84453 167
Korperliche Nicht KiloCoach - Normalgewicht 3.7885 1.49113 26
Aktivitat KiloCoach Normalgewicht 4.0652 1.29269 23
(PSDQ) "
KiloCoach Ubergewicht 4.1845 1.25958 56
KiloCoach Adipositas 3.4892 1,.44033 62
Gesamt 3.8483 1.39201 167
Gesundheit Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.7163 192571 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 4.4837 1.08404 23
KiloCoach Ubergewicht 4.8527 .83771 56
KiloCoach Adipositas 49113 .79490 62
Gesamt 4.8024 .87751 167
Korperfett Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.6474 .98017 26
(PSDQ) KiloCoach Normalgewicht 3.8188 .97560 23
KiloCoach Ubergewicht 2.2857 69610 56
KiloCoach Adipositas 1.6425 50213 62
Gesamt 2.6257 1.32723 167
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physischen

Fortsetzung



Hypothesen-Gruppe MwW SD N
Physischer Nicht KiloCoach - Normalgewicht 4.6731 73557 26
(S:;bDSé\;\'ert KiloCoach Normalgewicht 4.0725 78307 23
KiloCoach Ubergewicht 3.4018 1.00392 56
KiloCoach Adipositas 3.1048 1.14091 62
Gesamt 3.5818 1.13613 167
Globaler Nicht KiloCoach - Normalgewicht 5.2452 67591 26
(SsébDSé\;\'eft KiloCoach Normalgewicht 5.2283 52852 23
KiloCoach Ubergewicht 5.0424 73015 56
KiloCoach Adipositas 5.1492 .64965 62
Gesamt 5.1392 .66604 167
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Tabelle A27
Zusammenhang zwischen physischem Selbstkonzept und Gewichtsreduktion (Spearman-
Korrelation)
Gewichtsabnahme Beweglichkeit Gesundheit Korperfett Globaler
(PSDQ) (PSDQ) (PSDQ) Selbstwert
(PSDQ)

Gewichtsabnahme Korrelationskoeffizient 1.000 -.218 .013 -.271 -.097

Signifikanz (1-seitig) .200 .480 147 .356

N 17 17 17 17 17
Beweglichkeit Korrelationskoeffizient -.218 1.000 .366 231 .044
(PSDQ)

Signifikanz (1-seitig) .200 .074 .187 433

N 17 17 17 17 17
Gesundheit Korrelationskoeffizient .013 .366 1.000 .030 .092
(PSDQ)

Signifikanz (1-seitig) .480 .074 .455 .363

N 17 17 17 17 17
Korperfett Korrelationskoeffizient =271 231 .030 1.000 -.250
(PSDQ)

Signifikanz (1-seitig) .147 .187 .455 167

N 17 17 17 17 17
Globaler Selbstwert Korrelationskoeffizient -.097 .044 .092 -.250 1.000
(PSDQ)

Signifikanz (1-seitig) .356 433 .363 .167

N 17 17 17 17 17




Tabelle A28

Zusammenhang zwischen physischem Selbstkonzept und Gewichtsreduktion (Pearson-Korrelation)

Gewichtsabnahme Kraft Ausdauer Koordination Allgemeine Kérperliche Kérperliche Physischer
Sportlichkeit Erscheinung Aktivitat Selbstwert

Gewichtsabnahme Korrelation n. Pearson 1 .276 475 .094 110 .065 321 .156

Signifikanz (1-seitig) 142 027 .360 337 402 104 276

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Kraft Korrelation n. Pearson .276 1 .545 .468 .587 527 .530 433

Signifikanz (1-seitig) 142 012 029 .007 015 014 041

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Ausdauer Korrelation n. Pearson 475 545 1 .540 .609 .486 713 .380

Signifikanz (1-seitig) 027 012 013 .005 024 .001 .066

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Koordination Korrelation n. Pearson .094 468 .540 1 .592 .566 .482 .302

Signifikanz (1-seitig) 360 029 013 006 009 025 119

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Allgemeine Korrelation n. Pearson 110 .587 .609 .592 1 .701 .646 .527
Sportlichkeit o N

Signifikanz (1-seitig) .337 .007 .005 .006 .001 .003 .015

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Korperliche Korrelation n. Pearson .065 527 .486 .566 .701 1 .562 .804
Erscheinung o »

Signifikanz (1-seitig) 402 .015 .024 .009 .001 .009 .000

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Korperliche Korrelation n. Pearson 321 .530 713 482 .646 .562 1 .297
Aktivitat - .

Signifikanz (1-seitig) .104 .014 .001 .025 .003 .009 123

N 17 17 17 17 17 17 17 17
Physischer Korrelation n. Pearson -.156 433 .380 .302 .527 .804 .297 1
Selbstwert o "

Signifikanz (1-seitig) 276 041 066 119 015 000 123

N 17 17 17 17 17 17 17 17




Tabelle A29

MANOVA - Unterschiede zwischen

Selbstkonzepts
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Completern und Non-Completern bzgl. des physischen

Quelle Abhangige Variable Quadratsumme Mittel der F Sig.
vom Typ Il Quadrate
Korrigiertes Kraft (PSDQ) .003 .003 .004 .949
Modell Ausdauer (PSDQ) .049 .049 .030 .862
Beweglichkeit (PSDQ) 1.839 1.839 2.187 141
Koordination (PSDQ) 743 743 1.597 .208
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 1.470 1.470 1.518 .220
Korperliche Erscheinung (PSDQ) .765 .765 1.100 .296
Kérperliche Aktivitat (PSDQ) .188 .188 .098 .755
Gesundheit (PSDQ) .035 .035 .046 .830
Korperfett (PSDQ) 1.417 1.417 1.396 .239
Physischer Selbstwert (PSDQ) .364 .364 .309 579
Globaler Selbstwert (PSDQ) .040 .040 .091 .764
Konstanter Kraft (PSDQ) 2231.928 2231.928 2663.218 .000
Term Ausdauer (PSDQ) 1503.921 1503.921 926.750 .000
Beweglichkeit (PSDQ) 2171.673 2171.673 2583.731 .000
Koordination (PSDQ) 2467.091 2467.091 5300.835 .000
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 1425.363 1425.363 1471.989 .000
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 2320.992 2320.992 3337.022 .000
Kérperliche Aktivitat (PSDQ) 1965.573 1965.573 1028.001 .000
Gesundheit (PSDQ) 3053.442 3053.442 3998.916 .000
Kérperfett (PSDQ) 650.375 650.375 640.622 .000
Physischer Selbstwert (PSDQ) 1488.216 1488.216 1263.594 .000
Globaler Selbstwert (PSDQ) 3447.471 3447.471 7750.183 .000
TZ2 vorhanden Kraft (PSDQ) .003 .003 .004 .949
Ausdauer (PSDQ) .049 .049 .030 .862
Beweglichkeit (PSDQ) 1.839 1.839 2.187 141
Koordination (PSDQ) 743 743 1.597 .208
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 1.470 1.470 1.518 .220
Korperliche Erscheinung (PSDQ) .765 .765 1.100 .296
Korperliche Aktivitat (PSDQ) .188 .188 .098 .755
Gesundheit (PSDQ) .035 .035 .046 .830
Korperfett (PSDQ) 1.417 1.417 1.396 .239
Physischer Selbstwert (PSDQ) .364 .364 .309 579
Globaler Selbstwert (PSDQ) .040 .040 .091 764

Fortsetzung
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Quelle Abhangige Variable Quadratsumme df Mittel der F Sig.
vom Typ Il Quadrate
Fehler Kraft (PSDQ) 116.490 139 .838
Ausdauer (PSDQ) 225.568 139 1.623
Beweglichkeit (PSDQ) 116.832 139 .841
Koordination (PSDQ) 64.693 139 465
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 134.597 139 .968
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 96.678 139 .696
Kérperliche Aktivitat (PSDQ) 265.773 139 1.912
Gesundheit (PSDQ) 106.136 139 764
Korperfett (PSDQ) 141.116 139 1.015
Physischer Selbstwert (PSDQ) 163.709 139 1.178
Globaler Selbstwert (PSDQ) 61.831 139 .445
Gesamt Kraft (PSDQ) 2511.917 141
Ausdauer (PSDQ) 1835.917 141
Beweglichkeit (PSDQ) 2486.694 141
Koordination (PSDQ) 2739.167 141
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 1692.750 141
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 2613.889 141
Kérperliche Aktivitat (PSDQ) 2366.083 141
Gesundheit (PSDQ) 3379.578 141
Korperfett (PSDQ) 858.222 141
Physischer Selbstwert (PSDQ) 1775.500 141
Globaler Selbstwert (PSDQ) 3757.641 141
Korrigierte Kraft (PSDQ) 116.493 140
Gesamtvariation Ausdauer (PSDQ) 225.617 140
Beweglichkeit (PSDQ) 118.671 140
Koordination (PSDQ) 65.436 140
Allgemeine Sportlichkeit (PSDQ) 136.067 140
Korperliche Erscheinung (PSDQ) 97.444 140
Korperliche Aktivitat (PSDQ) 265.960 140
Gesundheit (PSDQ) 106.171 140
Korperfett (PSDQ) 142.533 140
Physischer Selbstwert (PSDQ) 164.074 140

Globaler Selbstwert (PSDQ) 61.871 140




127

Tabelle A30
Deskriptivstatistik der Unterschiede zwischen Completern und Non-Completern bzgl. des
physischen Selbstkonzepts

Beide Testzeitpunkte vorhanden UND MW SD N

Teilnahme KiloCoach-Programm

Kraft (PSDQ) Nein 4.1282 .91085 52
Ja 4.1180 91811 89
Gesamt 4.1217 91219 141
Ausdauer (PSDQ) Nein 3.4038 1.27800 52
Ja 3.3652 1.27150 89
Gesamt 3.3794 1.26947 141
Beweglichkeit (PSDQ) Nein 3.9487 .98824 52
Ja 4.1854 87272 89
Gesamt 4.0981 .92068 141
Koordination (PSDQ) Nein 4.2596 .65879 52
Ja 4.4101 .69543 89
Gesamt 4.3546 .68367 141
Allgemeine Sportlichkeit Nein 3.1891 .98906 52
(PSDQ) Ja 3.4007 98111 89
Gesamt 3.3227 .98585 141
Korperliche Erscheinung Nein 4.1282 .88106 52
(PSDQ) Ja 4.2809 .80544 89
Gesamt 4.2246 .83428 141
Korperliche Aktivitat (PSDQ) Nein 3.9071 1.41322 52
Ja 3.8315 1.36480 89
Gesamt 3.8593 1.37830 141
Gesundheit (PSDQ) Nein 4.8389 .87948 52
Ja 4.8062 .87053 89
Gesamt 4.8183 .87084 141
Korperfett (PSDQ) Nein 2.1218 .99897 52
Ja 2.3296 1.01254 89
Gesamt 2.2530 1.00901 141
Physischer Selbstwert (PSDQ) Nein 3.3141 1.13838 52
Ja 3.4195 1.05323 89
Gesamt 3.3806 1.08257 141
Globaler Selbstwert (PSDQ) Nein 5.1418 .65774 52
Ja 5.1067 67224 89

Gesamt 5.1197 .66478 141
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Anleitung zu Testzeitpunkt 1: Teilnehmerinnen KiloCoach™

Liebe Studienteilnehmerinnen!

Die Erfassung des Kérpergefuihls gewinnt in der Sportpsychologie immer mehr an Bedeutung.
Studien zeigen auf, dass dabei ein Zusammenhang zwischen Kérpergewicht und Einschatzung

des eigenen Kdorpergefihls existiert.

Anhand der vorliegenden Studie, die im Rahmen meiner Diplomarbeit an der Universitat Wien im
Studienfach Psychologie Verwendung findet, sollen diese Zusammenhénge konkreter und

tiefgehender erforscht werden.

Um dies durchfiihren zu kénnen, ist Ihre zahlreiche Teilnahme notwendig und ich wére Ihnen sehr
dankbar, wenn Sie sich die Zeit nehmen und den nachfolgenden Fragebogen jetzt und in 3

Monaten wieder ausfillen wirden.

Ihre Antworten werden vertraulich und anonym behandelt, nicht an Dritte weitergegeben und nur

fur Forschungszwecke im Rahmen meiner Diplomarbeit verwendet.

Wer kann an der Studie teilnehmen?

e Personen, die zwischen 25 und 55 Jahren alt sind und

e Personen, die zumindest ein 3-monatiges KiloCoach™ Abo besitzen.

Ablauf:

Die Umfrage lauft Gber 3 Monate. Dabei ist folgendermalRen vorzugehen:

1. Sie fullen den nachfolgenden Fragebogen aus.

2. Nach 3 Monaten flillen Sie den Fragebogen abermals aus.

Die Bearbeitung des Fragebogens nimmt etwa 15 bis 20 Minuten in Anspruch. Gehen Sie dabei
den Fragebogen Frage fir Frage durch und beantworten Sie diese Ihrem ersten Empfinden nach.
Es gibt keine falschen und keine richtigen Antworten. Es geht lediglich um lhre persoénliche

Einschatzung.

Ebenso besteht die Mdglichkeit, am Ende der ersten Befragung die eigene E-Mail Adresse
anzugeben, sodass nach etwa 3 Monaten eine Erinnerungsmail an Sie zugesendet wird, um Sie an
das nochmalige Ausflillen des Fragebogens zu erinnern. Diese Angabe ist freiwillig und wird

lediglich fur die Erinnerungsmail genitzt.

1 Monat KiloCoach™ GRATIS
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Alle Studienteilnehmerinnen, die folgende Voraussetzungen erfiillen, erhalten ein 1-monatiges
KiloCoach™-Abo gratis:

e 2-maliges Bearbeiten des Fragebogens in einem Abstand von 3 Monaten
e einen personlichen Code Uberlegen, diesen merken oder notieren und am Ende beider

Befragungen angeben.

(Wer seine E-Mail Adresse am Ende der ersten Befragung angibt, wird nach 3 Monaten per

Erinnerungsmail an den eigenen Code erinnert.)

Die Angabe des Codes dient lediglich der Nachvollziehbarkeit, welche Personen den Fragebogen
zu beiden Zeitpunkten bearbeitet haben. Nur durch Angabe des Codes kann ein Gratis-Abo in
Anspruch genommen werden. Wenn Sie den Fragebogen beide Male bearbeitet haben, setzen Sie

sich bitte mit dem KiloCoach™-Team in Verbindung.

Link: Kontaktformular KiloCoach-Team

Bei Ruckfragen und Informationen bzgl. der Studie wenden Sie sich bitte an:

Zutic Dragana a0603721@unet.univie.ac.at



http://kilocoach.kurier.at/feedback/index.php?bereich=1
mailto:a0603721@unet.univie.ac.at

133

Anleitung zu Testzeitpunkt 2: Teilnehmerinnen KiloCoach™

Liebe Studienteilnehmerinnen!

Sie haben bereits im September bzw. Oktober an der Befragung ,Der Kérper und das Selbst*,

welche tber KiloCoach lief, teilgenommen. Nun folgt die zweite und letzte Befragung.

Unter folgendem Link finden Sie den Fragebogen:
http://www.unet.univie.ac.at/~a0603721/limesurvey/index.php?sid=53639&lang=de

Falls Sie mittlerweile nicht mehr bei KiloCoach mitmachen sollten, bitte ich Sie, dennoch den
Fragebogen auszufillen.

Bitte geben Sie am Ende des Fragebogens nochmals Ihren personlichen Code an. Durch diesen
kann Uberprift werden, welche Personen den Fragebogen zwei Mal ausgefillt haben. Erst dann
erhéalt man ein einmonatiges KiloCoach-Abo gratis.

Ihr personlicher Code lautet:

Vielen Dank fur lhre Teilnahme
Zutic Dragana, BEd.


http://www.unet.univie.ac.at/~a0603721/limesurvey/index.php?sid=53639&lang=de
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Anleitung zu Testzeitpunkt 1: Teilnehmerinnen E-Mails

Liebe Studienteilnehmerinnen!

Die folgende Umfrage untersucht den Zusammenhang zwischen Kdrpergewicht und Korpergefihl.
Zahlreiche Studien zeigen, v. a. bei Kindern und Jugendlichen, einen bestehenden
Zusammenhang. Erwachsene Personen wurden bisher kaum dazu befragt, weshalb das Ziel

dieser Untersuchung die Befragung der entsprechenden Altersgruppe ist.

Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass nur Personen im Alter von 20 bis 55 Jahren an der

Untersuchung teilnehmen kénnen.

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, um den Fragebogen auszufillen. Bevor Sie

mit diesem beginnen, lesen Sie sich die nachfolgende Angabe sorgféaltig durch:

Bitte gehen Sie den Fragebogen Frage fur Frage durch. Uberlegen Sie bei den einzelnen Fragen

nicht lange, sondern antworten Sie lhrem ersten Empfinden entsprechend.

Die Umfrage wird lediglich fir Forschungszwecke im Rahmen meiner Diplomarbeit an der

Universitat Wien verwendet. Die Antworten werden anonym behandelt.

Die Bearbeitung des Fragebogens wird 15-20 Minuten in Anspruch nehmen. Bitte lesen Sie die

Fragen genau und beantworten Sie eine nach der anderen.

Bei Fragen, Anregungen und Unklarheiten wenden Sie sich bitte an: a0603721@unet.univie.ac.at

Vielen Dank fir lhre Teilnahme
Zutic Dragana, BEd.


mailto:a0603721@unet.univie.ac.at
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FRAGEBOGEN
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Fragebogen: Sozigrafische Daten

Im Nachfolgenden werden lhnen einige Fragen zu Ihrer Person gestellt.

1. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an!

e weiblich

e mannlich

2. Bitte geben Sie Ihr Alter an!

3. Bitte geben Sie Ihre Kérpergrof3e in cm an!

(Wenn Sie z.B. 1m 68cm grof3 sind, dann tragen Sie ins Antwortkastchen 168 ein).

4. Bitte tragen Sie Ihr momentanes Gewicht ein!

(Wenn Sie z.B. 83,4kg wiegen, so tragen Sie in das Antwortkastchen 83,4 ein.)

5. Welche ist Ihre hdchste abgeschlossene Schulbildung?

e Kkeine abgeschlossene Schulbildung
e Pflichtschule

e Lehrabschluss

e  Matura (Abitur)

e Hochschule/Universitat

e Sonstiges

6. Welche ist lnre momentane (berufliche) Tatigkeit?

e Angestellt (Vollzeit)

o Angestellt (Teilzeit)

o Selbststandig

e  Studium

e Ausbildung/Fortbildung

e Arbeitsuchend/Arbeitslos

e Sonstiges
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(Bei mehreren Téatigkeiten geben Sie bitte diejenige an, die lhrer Meinung nach die meiste Zeit in

Anspruch nimmt.)
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Fragebogen: Selbstwirksamkeitsskala zur sportlichen Ativitat (SSA-Skala)

Es werden lhnen verschiedene Situationen vorgegeben. Bitte geben Sie an inwieweit Sie eine

geplante sportliche Aktivitat unter bestimmten Bedingungen ausiiben wirden.

1. Ich bin mir sicher, eine geplante Sportaktivitdt auch dann noch ausiiben zu kénnen,

wenn...
gar
nicht ganz
sicher vielleicht sicher
.. ich mude bin.

.. ich mich niedergeschlagen fiihle.
.. ich Sorgen habe.

.. ich mich Uber etwas argere.

.. ich mich angespannt fuhle.

.. Freunde zu Besuch da sind.

.. andere Personene etwas mit mir

o 000000
C COO0OO0O0O0
o CO0O0O0O0O0O0
o OO0 0O0
C COO0OO0O0O0
o CO0O0O0O0O0O0
o 000000

unternehmen wollen.

... meine Familie / mein Partner mich

O
O
O
O
O
O
O

beansprucht.

... ich niemanden finde, der mit mir
Sport treibt.

o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O

... schlechtes Wetter ist.

... ich noch viel Arbeit zu erledigen
habe.

... ein interessantes Fernsehprogramm

|auft.

(Bitte klicken Sie jenes Antwortkastchen an, mit der Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft von 1

(= gar nicht sicher) bis 7 (= ganz sicher).






Fragebogen: Physical Self Description Questionnaire (PSDQ)

Dieser Fragebogen befasst sich mit Ihrem Kdrpergefihl. Kreuzen Sie diejenige Antwort an, die

Ihrer Meinung nach am ehesten auf Sie zutrifft.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.
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Wenn ich krank bin, geht es mir so schlecht, dass ich nicht einmal aufstehen kann.

Trifft gar nicht zu
Trifft nicht zu
Trifft eher nicht zu
Trifft etwas zu
Trifft zu

Trifft sehr zu

Alle weiteren Fragen des PSDQ

haben das gleiche Antwortformat

Ich fihle mich sicher im Ausfihren von schwierigen und schnell aufeinander

folgenden Bewegungen.

Ich treibe mehrmals in der Woche Sport oder bin kdrperlich so aktiv, dass ich richtig

aulRer Atem komme.

Ich bin zu dick.

Andere Leute denken, dass ich gut im Sport bin.
Ich bin mit meinem Kd&rper zufrieden.

Ich sehe gut aus flr mein Alter.

Ich bin kdrperlich stark.

Ich kann meinen Kdrper ganz gut drehen, wenden und verbiegen.

Ich kann eine weite Strecke rennen ohne anzuhalten.

Im Allgemeinen gelingen mir die meisten Sachen gut, die ich tue.

Mich erwischt fast jede Grippe, Erkaltung, Virus usw.

Es fallt mir leicht, die Bewegungen meines Kdrpers zu kontrollieren.

Ich treibe oft Sport oder Uibe andere kdrperliche Aktivitaten aus, bei denen ich richtig

aulRer Atem komme.

Ich habe zu viel Bauch.

In den meisten Sportarten bin ich gut.
Korperlich bin ich mit mir zufrieden.

Ich habe ein hilbsches Gesicht.

Ich habe eine Menge Kraft in meinem Kérper.

Mein Kdrper ist beweglich.

In einem Test, der kdrperliches Durchhaltevermégen misst, wiirde ich gut

abschneiden.

Es gibt eigentlich wenig, worauf ich stolz sein kann.



20.
30.
31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.

43,
44,
45,
46,
47.
48,
49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Ich bin so oft krank, dass ich nicht alles tun kann, was ich gern méchte.

Ich kann meine Bewegungen gut koordinieren.

Drei- oder viermal die Woche treibe ich Sport oder Gibe andere kdrperliche
Aktivitaten aus, bei denen ich richtig aul3er Atem komme und die auch mind. 30
Minuten andauern.

Mein Kdrper hat zu viel Fett.

Die meisten Sportarten fallen mir leicht.

Ich bin mit meinem Aussehen und meinen kérperlichen Fahigkeiten zufrieden.
Ich sehe besser aus als die meisten meiner Freunde.

Ich bin stérker als die meisten anderen in meinem Alter.

Mein Korper ist steif und unbeweglich.

Ich kdnnte 5 Kilometer joggen ohne stehen zu bleiben.

Ich habe das Gefiihl, dass mein Leben nicht sehr nitzlich ist.

Ich bin fast nie krank.

Bei den meisten korperlichen Betatigungen sind meine Bewegungen weich und
gleichmaRig.
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Ich bin mind. dreimal die Woche koérperlich aktiv. (z.B. Jogging, Tanzen, Radfahren,

Aerobic, Gymnastik oder Schwimmen)

Ich habe Ubergewicht.

Ich habe gute sportliche Fahigkeiten.

Koérperlich gesehen fiihle ich mich wohl.

Ich bin hé&sslich.

Ich bin schwach und habe keine Muskeln.

Meine Korperteile lassen sich ganz gut in alle Richtungen biegen und bewegen.
Ich denke, dass ich eine lange Strecke laufen kdnnte, ohne miide zu werden.

Im GroRR3en und Ganzen tauge ich nichts.

Ich werde oft krank.

Ich finde, mein Kdrper kann gleichmaflige Bewegungen leicht ausfuhren.

Ich treibe eine Menge Sport oder bin oft kdrperlich aktiv. (z.B. Tanzen, Gymnastik
Ich wiege zu viel.

Ich bin besser im Sport als die meisten meiner Freunde.

Ich bin zufrieden so wie ich bin und was ich korperlich leisten kann.

Ich sehe gut aus.

In einem Test, der Kraft misst, ware ich gut.

Ich denke, dass ich fir die meisten Sportarten beweglich genug bin.

Ich kann eine lange Zeit kdrperlich aktiv sein ohne mude zu werden.

Die meisten Dinge, die ich anpacke, mache ich gut.

Wenn ich krank werde, dauert es lange bis es mir wieder besser geht.

)

Beim Sport sehen meine Bewegungen schdn aus und sind aufeinander abgestimmt.

Ich bin fast taglich sportlich oder kérperlich aktiv.

Andere meinen, ich sei dick.



66.
67.
68.
69.
70.

71.

72.
73.
74,
75.
76.
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In Sportspielen bin ich gut.

Ich fihle mich kérperlich wohl.

Keiner héalt mich flar attraktiv.

Ich kann leicht schwere Dinge hochheben.

Ich denke, dass ich in einem Test, der die Beweglichkeit misst, ganz gut
abschneiden wirde.

Ich bin gut in Ausdauersportarten wie Langstreckenlauf, Aerobic, Radfahren,
Schwimmen oder Skilanglauf.

Im GroRRen und Ganzen kann ich eigentlich stolz auf mich sein.

Ich muss 6fter zum Arzt gehen als die meisten in meinem Alter.
Eigentlich bin ich ein Versager.

Ich bleibe meistens gesund, sogar wenn Freunde von mir krank werden.

Ich habe den Eindruck, dass alles, was ich anpacke, irgendwie schief geht.






145

Fragebogen: Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU)

Die folgenden Aussagen kdnnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte geben Sie bei jeder

Aussage an, inwieweit diese auf Sie personlich zutrifft.

1. In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine Fahigkeiten verlassen.

e  Trifft gar nicht zu
o  Trifft wenig zu
o Trifft etwas zu
e  Trifft ziemlich zu

e Trifft voll und ganz zu

2. Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut meistern.

e  Trifft gar nicht zu
o Trifft wenig zu
e Trifft etwas zu
o Trifft ziemlich zu

o Trifft voll und ganz zu

3. Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann ich in der Regel gut losen.

e Trifft gar nicht zu
o  Trifft wenig zu
o Trifft etwas zu
o Trifft ziemlich zu

e Trifft voll und ganz zu
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Fragebogen: zusétzliche Fragen zu Testzeitpunkt 1

KiloCoach™-Teilnehmerlnnen

Wie lange fuihren Sie bereits das KiloCoach ™-Programm durch?

weniger als 1 Monat
1 bis 3 Monate

3 bis 6 Monate

6 bis 12 Monate

mehr als 12 Monate

Wie viel haben Sie gewogen, als Sie mit dem KiloCoach ™-Programm begonnen haben

(Ausgangsgewicht)?

Bitte Uberlegen Sie sich einen Code und notieren bzw. merken Sie sich diesen. Sowohl

Buchstaben- als auch Zahlenkombinationen kommen in Frage. Geben Sie diesen Code am

Ende beider Testungen an, also sowohl jetzt, als auch bei der Nachtestung in 3 Monaten.

Falls Sie nach zirka 3 Monaten eine personliche Erinnerung fir die Teilnahme an der

Nachtestung winschen, geben Sie bitte nachfolgend lhre E-Mail Adresse an.

E-Mail-Teilnehmerlnnen

Versuchen Sie momentan ihr Gewicht zu reduzieren?

Wenn ja: Auf welche Art und Weise streben Sie diese Gewichtsreduktion an?
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Fragebogen: zusétzliche Fragen zu Testzeitpunkt 2

KiloCoach™-Teilnehmerlnnen

Sind Sie noch immer ein aktives Mitglied des KiloCoach™-Programms?
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Eidesstattliche Erklarung

Ich bestétige, dass ich die vorliegende Diplomarbeit ohne fremde Hilfe und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Quellen angefertigt habe und dass die Arbeit in
gleicher oder &hnlicher Form noch in keiner anderen Prifungsbehdrde vorgelegen hat.
Alle Ausfiihrungen der Arbeit, die wortlich oder sinngemafd tbernommen wurden, sind als

solche gekennzeichnet.

Wien, im November 2013

Djuric Dragana



