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Hintergrund. Die Bedeutsamkeit subjektiver Krankheitskonzepte im Umgang mit Krankheit

und Verhalten steht laut aktuellem Forschungsstand aufer Frage. Es gibt zahlreiche Studien die
den Zusammenhang von adhédrentem Gesundheitsverhalten mit Krankheitskonzepten aufzeigen.
Von zentraler Bedeutung hat sich im Umgang mit Gesundheit und Erkrankung dabei das Common

Sense Model of Iliness Representations herauskristallisiert.

Ziel. Vor dem Forschungshintergrund wurde der Frage nachgegangen werden, inwiefern

subjektive Krankheitskonzepte und Behandlungskonzepte des Kérpergewichts mit adhdrentem
Verhalten, operationalisiert als kérperliche Aktivitét und Didtverhalten, zusammenhéngen. Das
standardisierte Instrument IPQ-R (lliness Perceptions Questionaire-Revised) wurde hierfiir auf die

Fragestellung adaptiert.

Design. Prospektive Querschnittstudie

Methode. Es wurde eine Fragenbogenstudie durchgefiihrt. Der Untersuchung lagen 99

vollstdndige Datensditze zur Verfiigung.

Ergebnisse. Es zeigte sich, dass Krankheitskonzepte zur Erkldrung von Adhdrenz bei der

Basistherapie in Berlicksichtigung bekannter Prédiktoren wie der Selbstwirksamkeitserwartung
sowie Konsequenzerwartung ein uneinheitliches Bild abgeben. Lediglich die Faktoren Kohdirenz
und die emotionale Befindlichkeit als Teilbereich des IPQ-R, sowie einzelne Aspekte externaler

Ursachenzuschreibung boten zusdétzliche Aufkldrung.

Conclusio. Die Bedeutsamkeit subjektiver Krankheitskonzepte im Bereich von Ubergewicht und

Adipositas miisste weiter untersucht werden. Krankheitskonzepte im Bereich von Ubergewicht und
Adipositas kénnten zukiinftig mit einer stdrkeren Betonung qualitativer Methoden untersucht
werden. Auch wiren subjektive Behandlungskonzepte in diesem Bereich ein interessantes

Forschungsfeld.



Abstract

Die vorliegende prospektive Querschnittstudie untersuchte den Zusammenhang zwischen
subjektiven Krankheitskonzepten und adhdrentem Verhalten bei der Basistherapie von
Ubergewicht und Adipositas. Dazu wurde das standardisierte Instrument IPQ-R (lllness Perception
Questionaire — Revised) zur Messung subjektiver Krankheitskonzepte auf das Koérpergewicht
adaptiert. Der Studie lagen 99 vollstandige Datensatze zur Analyse vor. Es zeigte sich, dass
Krankheitskonzepte zur Erklarung von Adhdrenz bei der Basistherapie in Bericksichtigung
bekannter Pradiktoren wie der Selbstwirksamkeitserwartung sowie Konsequenzerwartung ein
uneinheitliches Bild abgeben. Lediglich die Faktoren Kohadrenz und die emotionale Befindlichkeit
als Teilbereich des IPQ-R, sowie einzelne Aspekte externaler Ursachenzuschreibung boten
zusatzliche Aufklarung. Die Bedeutsamkeit subjektiver Krankheitskonzepte im Umgang mit
Krankheit und Verhalten steht laut aktuellem Forschungsstand auBer Frage. Die Bedeutsamkeit
subjektiver Krankheitskonzepte im Bereich von Ubergewicht und Adipositas jedoch miisste weiter
untersucht werden. Krankheitskonzepte im Bereich von Ubergewicht und Adipositas kdnnten
zuklnftig mit einer starkeren Betonung qualitativer Methoden Berlicksichtigung finden. Auch
waren subjektive Behandlungskonzepte bei der Basis-, medikamentdsen sowie operativen

Therapie ein interessantes Forschungsfeld.
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Einleitung

Regelmalige korperliche Aktivitat, richtige Erndhrung — kaum ein anderes Thema von
solch immerwahrender Prasenz ist in gesundheitlichen Ratschlagen auszumachen. Doch
scheint die Verbreitung gesundheitlicher Ratschlage nicht zwangslaufig mit der
Umsetzung dieser einherzugehen. Die  Ergebnisse der  0Osterreichischen
Gesundheitsbefragung sowie des deutschen Gesundheitssurveys zeugen von einer
Tendenz zu steigender Privalenz von Ubergewicht und Adipositas. Das AusmaR, in dem
das Verhalten einer Person mit den gesundheitlichen Anweisungen oder Ratschlagen
Ubereinstimmt, wird Compliance genannt. Lange war es Tradition die Griinde der
Nichtbefolgung gesundheitlicher Ratschldge ausschlielRlich bei den Betroffenen zu
suchen. Diese Sicht wich der Erkenntnis, dass stattfindene Kommunikation auf die
Bediirfnisse der Betroffenen angepasst werden missen. In der Forschungstradition des
Krankheitsverhaltens standen Wahrnehmung und Interpretation gesundheitlicher
Ereignisse stets im Mittelpunkt. Subjektive Konzepte von Gesundheit und Krankheit sind
bei der Umsetzung gesundheitlicher Ratschldage und in der Behandlung von Erkrankungen
von Bedeutung. In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwiefern subjektive
Krankheitskonzepte bei der Umsetzung gesundheitlicher Ratschldge bei Ubergewicht und

Adipositas eine Rolle spielen.



Theoretischer Teil

Ubergewicht und Adipositas
»Adipositas wird definiert als eine Uber das NormalmaB hinausgehende
Vermehrung des Korperfetts. Die Beurteilungsgrundlage fiir die Klassifikation des
Korpergewichts ist der Kdrpermassenindex oder Body Mass Index (BMI). Der BMI
ist der Quotient aus Gewicht und KérpergréBe zum Quadrat (kg/m?). Ubergewicht
ist definiert als BMI 25-29,9 kg/m?, Adipositas als BMI > 30 kg/m?“, siehe Tabelle
1, (Berg et al., 2014, S.15).

Tabelle 1: Einteilung des BMI (Berg et al., 2014, S.15)

Kategorie BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht (Priadipositas) 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad I 35-39,9
Adipositas Grad Ill (morbide) >40

,Die Weltgesundheitsorganisation, das Bundessozialgericht, das Europdische Parlament
und die Deutsche Adipositas-Gesellschaft betrachten die Adipositas als eine chronische
Erkrankung” (Wirth, Wabitsch & Hauner, 2014, S. 706). Laut ICD 10 Version 2015 wird
unter Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) — Adipositas und
sonstige Uberernihrung (E65-E68) Adipositas als Krankheit definiert (Dimdi.de, 2015).

Atiologie

Als Ursachen von Ubergewicht und Adipositas werden Ungleichgewicht von
Energieaufnahme sowie Energieverbrauch infolge einer Fehlerndhrung, unzureichender
korperlicher Aktivitdat, Medikamenteneinnahme sowie genetischer Beeinflussung
genannt, siehe Tabelle 2. Ubergewicht und Adipositas werden mit Faktoren assoziiert, die
teilweise als ursachlich angesehen werden. Hierbei handelt es sich um biologische,

psychosoziale sowie umweltbedingte Risikofaktoren (Berg et al., 2014)



Tabelle 2: Ursachen der Adipositas (Berg et al, 2014, S.17)

e familidre Disposition, genetische Ursachen

e Lebensstil (z. B. Bewegungsmangel, Fehlerndhrung)

e standige Verfligbarkeit von Nahrung

e Schlafmangel

e Stress

o depressive Erkrankungen

e niedriger Sozialstatus

e Essstorungen (z. B. Binge-Eating-Disorder, Night-Eating-Disorder)

e endokrine Erkrankungen (z. B. Hypothyreose, Cushing-Syndrom)

e Medikamente (z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika, Anti-
epileptika, Antidiabetika, Glukokortikoide, einige Kontrazeptiva, Betablocker)

e andere Ursachen (z. B. Immobilisierung, Schwangerschaft, Nikotinverzicht)

Epidemiologie, Prévalenz sowie Folgen von Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas haben weltweit, nicht nur in den westlichen
Industrienationen, ein hohes AusmaB erreicht und zeigen auch weiterhin in allen
Altersklassen eine steigende Tendenz (Birnbacher, Ardelt-Gattinger, Ring-Dimitrou,
Brugger & Dengg, 2010). In Europa schwanken die angegebenen Raten adipdser
Personen von 10-20% unter Mannern und 15-25% der Frauen bis zu 67% in bestimmten
Landern der Union. Weltweit sind mehr als 312 Millionen Menschen adipds und mehr als
1,1 Milliarden Menschen sind (ibergewichtig (James, 2008). Jede zweite (48%) in
Osterreich gemeldete Person war laut dem Gesundheitsbericht Osterreich des Jahres
2009 ibergewichtig (Gesundheit Osterreich GmbH, 2009). Als adipds (BMI>30 kgm?)
wurden 12% der 0Osterreichischen Bevolkerung eingestuft. Auch unter Kindern und
Jugendlichen stieg der Anteil der Adipositaspravalenz in den letzten 20 Jahren in
Deutschland ebenfalls an (Statistisches Bundesamt, 2011). Ubergewicht und Adipositas ist
mit einer Reihe von Krankheiten vergesellschaftet. Die Liste der Folgekrankheiten ist lang
und umfasst vor allem internistische, orthopaddische und neoplastische Krankheiten.
Assoziiert bedeutet, dass Ubergewicht eine herausragende Rolle bei der Entstehung

spielt, Ublicherweise jedoch nicht als einzige Ursache anzugeben ist (Wirth & Hauner,



2013). So kénnen etwa 80% der Diabetes Mellitus (Typ 2) Fille auf Ubergewicht
zuriickgefiihrt werden (Gregg et al., 2007). Nach Wirth und Hauner (2013) kénnen bei
Ubergewicht und Adipositas in Abhingigkeit des Schweregrads (blicherweise
orthopadische Beschwerden wie Riickenschmerzen, Gelenkschmerzen, eingeschrankte
Beweglichkeit, geringere Belastbarkeit, Atemnot, GbermaRiges Schwitzen aber auch
psychosoziale Folgen wie der Verlust des Selbstwertgefiihls bis zu Depressionen bei
herabgesetzter gesundheitlicher Lebensqualitit ausgemacht werden. Ubergewicht und
Adipositas sind dadurch mit erheblichen Kosten fir die Gesellschaft und deren
Gesundheitssysteme verbunden (World Health Organization, 2000). Eine Einschatzung fir
Deutschland kam auf jahrliche Kosten in Hohe von etwa 15 Milliarden Euro, die in erste
Linie fur die Behandlung von Folgeerkrankungen aufgewendet werden missen (Knoll &
Hauner, 2008). Auch entstehen indirekte Kosten durch Arbeitsunfahigkeit wegen
Krankheit und vorzeitiger Berentung. Die Autoren van Duijvenbode et al. (2009) zeigten
mit ihrer Arbeit den Zusammenhang von Ubergewicht bzw. Adipositas und

Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit auf.
Behandlungsansditze

Als Orientierung dient hierbei die Interdisziplinare Leitlinie der Qualitat S3 zur Prévention
und Therapie der Adipositas der Deutschen Adipositas Gesellschaft sowie die
Européischen Leitlinien wie sie die Osterreichische Adipositas Gesellschaft vertritt. Eine
Leitlinie der Stufe S3 entspricht der héchsten Qualitatsstufe der Entwicklungsmethodik.
,Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen {(iber angemessene
Vorgehensweisen arztlichen Handelns bei speziellen diagnostischen und therapeutischen
Problemstellungen” (Bundesaerztekammer.de, 2015). Der Grundstein in der Therapie bei
Ubergewicht und Adipositas assoziierten Erkrankungen ist eine sogenannte Basistherapie.
Diese besteht aus den Komponenten Erndahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie
(Berg et al.,2014). Vermehrte kérperliche Aktivitidt zur Therapie von Ubergewicht und
Adipositas ist auf der Tatsache begriindet, dass durch einen erhéhten Energieverbrauch,
wie sie auch mit einem erhéhten Grundumsatz durch vermehrte Muskelmasse erreicht
wird, eine negative Energiebilanz erreicht werden kann (Schutz, 1995). Korperliche
Aktivitat (physical exercise) bezieht sich als Oberbegriff auf ,jede kérperliche Bewegung,

die durch Skelettmuskulatur produziert wird und den Energieverbrauch Uber den



Grundumsatz anhebt” (Robert Koch-Institut, 2005, S.1). Eine erhohte Rate an Bewegung
in Kombination mit einer energiereduzierten Erndhrung gilt als Optimum fir eine
angestrebte Gewichtsreduktion (Berg et al., 2014). Um das Koérpergewicht zu reduzieren,
sollte durch eine Reduktionskost ein tagliches Energiedefizit von etwa 500 kcal/Tag, in
Einzelfallen auch hoher, angestrebt werden (Wirth, Wabitsch & Hauner, 2014). Der
gesundheitliche Nutzen erhéhter korperlichen Aktivitdt und einer Reduktionskost ist
jedoch nicht ausschlieflich an der Gewichtsabnahme, auch nicht bei adip6sen Personen,
festzumachen (Wirth et al., 2014). Lebensstilinterventionen im Sinne einer
Wissensvermittlung hinsichtlich einer Ernahrungsumstellung sowie individuell angepasste
Steigerung der physischen Aktivitdt, schlieBen — mit begrenztem Umfang -
verhaltenstherapeutische Techniken mit ein. Eine medikamentdse Therapie stellt keine
primare Behandlungsform dar, weil durch Anderung des Erndhrungsverhaltens und des
Bewegungsverhaltens das Korpergewicht reduziert werden kann. Auch eine
medikamentése Therapie soll stets, insofern die Gegebenheiten dies zulassen, in
Kombination mit einer Basistherapie veranlasst werden (Wirth et al., 2014). Die
medikamentose Therapie stellt eine Option bei jenen Patientlnnen dar, welche mit der
Basistherapie keine zufriedenstellende Anderung des Koérpergewichts erzielen kénnen.
Gleiches gilt fiir die chirurgische Therapie, welche bei morbider Adipositas (BMI > 40
kg/m?) erwogen wird (Berg et al., 2014). Die Basistherapie spielt dabei bei allen

gewichtsassoziierten Erkrankungen eine wichtige Rolle.

Diagnose und Indikation

Die Indikation zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas wird abhingig vom BMI
und der Korperfettverteilung unter Berlicksichtigung von Komorbiditdten, Risikofaktoren
und Patientenpraferenzen gestellt (Wirth et al., 2014). Indikationen sind in Tabelle 3

aufgelistet.

Tabelle 3: Indikation fir eine Behandlung tbergewichtiger und adipdser Menschen (Berg et al.,

2014)

e BMI>29,9 kg/m? (Adipositas)
e BMlIvon 25 - 29,9 kg/m? (Ubergewicht) und gleichzeitiges Vorliegen
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- von Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstorungen (zum Beispiel
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2) oder

- einer abdominalen Adipositas (Taillenumfang >88cm bei Frauen, >102cm
bei Mannern)

- von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden oder

- eines hohen psychosozialen Leidensdrucks

Hausdirztliche Versorgung und Ubergewicht

Die Allgemeinmedizin ist haufig die erste Ansprechstation fiir Menschen mit
verschiedensten Gesundheits- oder Krankheitsanliegen. Mit den Folgen des
Ubergewichts, wie die Hypertonie oder dem Diabetes mellitus Typ 2, muss sich die

Mehrheit der Allgemeinmedizinerlnnen alltaglich beschaftigen.

Die Allgemeinmedizin ist die am haufigsten konsultierte Fachgruppe, 90% der
Erwachsenen haben einen Hausarzt(Thode et al., 2005). Als Idealbild erfolgt eine
kontinuierliche Betreuung Uber einen langeren Zeitraum, sodass Kenntnisse Uber
psychische und soziokulturelle Begleitfaktoren der Patientinnen in die drztliche Betreuung
mit einflieRen und ein unterstiitzendes Verhaltnis aufgebaut werden kénnen. So erfolgt
laut Berg et al. (2014) die Koordination notwendiger Diagnostik und therapeutischer
MaRnahmen bei Ubergewicht bzw. Adipositas tiberwiegend durch die Allgemeinmedizin
bzw. Hausarztinnen. Mit zunehmender Auspragung von Begleitsymptomatik (z.B.
komorbide Depression, Essstorung, etc.) sollten jedoch arztliche oder psychologische
Psychotherapeuten in die Behandlung einbezogen werden (Wirth et al., 2014). Auch gilt

es individuelle Merkmale und Lebensrealitaten von Menschen zu beriicksichtigen.

Insofern indiziert, werden Patientlnnen mit besonderen Komorbiditaten oder
Therapieproblemen in spezialisierten Behandlungseinrichtungen (z.B.
ernahrungsmedizinische Praxen, diabetologische Schwerpunktpraxen oder

ernahrungspsychologische Beratungsstellen und Adipositasambulanzen) betreut.

Wolfram et al. (2015) heben hervor, dass zwischen primarer, sekundaren sowie tertidren
Pravention von Ubergewicht und Adipositas kein qualitativer, sondern ein quantitativer

Unterschied besteht. Die priméare Pravention beinhalte eine ausgeglichene Energiebilanz,
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wohingegen in der Therapie von Ubergewicht und Adipositas eine negative Bilanz erreicht
werden misse. Letztlich bleibe es aber bei der Empfehlung zu mehr koérperlicher Aktivitat

und zu einer Kalorien reduzierten Kost.

Hausdrztliche Versorgung und die Basistherapie

Es dirfte eher die Ausnahme sein, dass eine Primarpravention im Sinne einer Beratung
oder Betreuung tbergewichtiger Menschen im Fokus des hausarztlichen Handelns steht.
Jedoch bieten gerade gesundheitliche Vorsorgeuntersuchungen wie das Check-up 35 in
Deutschland oder die Vorsorgeuntersuchung ab dem 18. Lebensjahr in Osterreich die

Méglichkeiten, Ubergewicht, Erndhrung und kdrperliche Aktivitat zu thematisieren.

In erster Linie erfolgt die arztliche Betreuung in diesem Kontext hinsichtlich eines
Beratungsgesprachs, welches inhaltlich, laut interdisziplinarer Leitlinie zur Pravention und
Therapie der Adipositas, die Komponenten der Basistherapie (Bewegungs-und
Erndahrungsempfehlungen) beinhalten sollte (Berg et al., 2014). Zahlreiche Studien
untersuchten die Auswirkungen von Erndhrungsberatungen sowie Empfehlungen zu
kérperlicher Aktivitat in der hausarztlichen Primarversorgung. Eine Ubersichtsstudie, in
der 6498 Abstracts berlicksichtigt wurden, zeigte, dass zurlckliegende
Erndhrungsberatungen sowie Anleitung zur korperlichen Aktivitat durch Hauséarztinnen
mit einer Reduzierung des Korpergewichts einhergehen (LeBlanc et al., 2011). Auch Wirth
et al. (2014) kommen in ihrer systematischen Literaturrecherche in der 4495 Abstracts
erfasst wurden zur Schlussfolgerung, dass es fiir wirksame MaRRnahmen zur Pravention
und Therapie von Ubergewicht und Adipositas eine gute wissenschaftliche Evidenz
vorliegt. Nach Pool et al. (2014) kann bereits die Thematisierung des Ubergewichts in der
Primarversorgung zu entsprechender Lebensstilanderung hin zu einem signifikanten
Gewichtsverlust der Patientinnen fiihren. Loureiro and Nayga (2006) heben einerseits
heraus, dass viele Allgemeinmedizinerinnen Ubergewicht nicht standardgemaR
thematisieren, andererseits eine stattgefundene Beratung jedoch positive Effekte
hinsichtlich einer deutlich erhéhten Wahrscheinlichkeit beziiglich der Austbung von

Reduktionsdidten sowie sportlicher Betatigung zeigten.
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Zahlreiche weitere Studien haben die hausarztliche Rolle bei der Bewegungsférderung
untersucht, einerseits mit positiven Resultaten beziglich Veranderungen des
Bewegungsverhaltens davor nicht aktiver Patientinnen, andererseits bezlglich der
Kostenwirksamkeit (Dalziel, Segal & Elley, 2006; Eden et al., 2002; Elley, 2003). Wie aus
den Daten des Gesundheitssurvey zu Einflussfaktoren auf die ambulante
Inanspruchnahme in Deutschland (2005) hervorgeht, suchen Ubergewichtige im Vergleich
zu Nicht-Ubergewichtigen haufiger eine/n Allgemeinmedizinerin auf, was die Méglichkeit
flr praventive Anstrengungen in der primaren Versorgung unterstreicht. Die Bereitschaft
Praventions- oder Therapieempfehlungen anzunehmen und umzusetzen wird im
Allgemeinen jedoch als gering und suboptimal angesehen (Huy, Thiel, Diehm & Schneider,

2010).

Compliance und Adhdrenz

Laut Pschyrembel (2014, S.413) ist Compliance ,die Bereitschaft eines Patienten zur
Zusammenarbeit mit dem Arzt oder Psychotherapeuten und zur Mitarbeit bei
diagnostischen oder therapeutischen MaBnahmen, z. B. Zuverlassigkeit, mit der
therapeutische Anweisungen befolgt werden”. Darunter soll demnach verstanden
werden, dass die Ausfihrung bestimmter vorgegebener Verhaltensweisen respektive
therapeutische Malinahmen, aufgrund eines Gebots, einer Anweisung, Empfehlungen
oder Vereinbarungen erfolgt. Mitarbeit und Zusammenarbeit wird hier mit der Befolgung
einer Anweisung verbunden. Mit der Beschreibung der Verhaltensweisen als
therapeutische MalBnahmen, bleiben diese inhaltlich offen. Eine andere oft zitierte
Definition von Compliance von Haynes (1982, S.12) lautet, ,Grad, in dem das Verhalten
einer Person in Bezug auf die Einnahme eines Medikamentes, das Befolgen einer Didt oder
die Veranderung des Lebensstils mit dem arztlichen oder gesundheitlichen Rat
korrespondiert”. Auch Haynes verweist hier auf ein breites Spektrum moglicher arztlicher
Empfehlungen hin, die sich eben nicht nur auf die Verschreibung von Medikamenten
beschrankt. Eine Erganzung hierbei stellt die Unterscheidung in einen drztlichen oder
gesundheitlichen Rat dar. Damit ergibt sich ein Definitionsspielraum wem gegeniiber das
Verhalten korrespondiert. Einerseits kann dies gegeniliber medizinischem Fachpersonal

geschehen, andererseits gegeniliber allgemeinen gesundheitlichen Ratschldgen
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praventiver Natur. Im umgekehrten Fall bedeutet Non-Compliance, dass das Verhalten
aus individuellen Griinden, absichtlich oder unabsichtlich, bewusst oder unbewusst von
der empfohlenen Verhaltensweise abweicht. Ob sich jemand compliant verhalt, zeichnet
sich durch sein personliches Gesundheitsverhalten ab. Es kann hierbei unterschieden
werden nach praventiver Compliance, die sich erst auf langere Sicht auswirkt und nicht
unmittelbar belohnt wird und nach kurativer Compliance, wenn es um das Befolgen von
Ratschlagen und TherapiemaBnahmen bei vorliegender Erkrankung geht (Kunze & Kunze,

2007).

In manchen Fallen sind die Konturen jedoch unscharf. So lassen sich MaBnahmen der
Basistherapie bei Ubergewicht und Adipositas in praventive und kurative MaRnahmen
einordnen. Die gewahlten Definitionen offenbaren die Zweideutigkeit des Begriffs
Compliance. Einereits wird deutlich, dass ein Einverstandnis zur Zusammenarbeit
zwischen Patientlnnen und Medizinerlnnen zur therapeutischen MaBnahmen vonnéten
ist. Andererseits wird auch eine einseitige, am Willen des medizinischen Personals
orientierte Sicht auf das Verhalten von Patientinnen augenscheinlich. Wie Schwarzer
(2004, S.141) bemerkt, hat der Begriff einen ,paternalistischen Beigeschmack, der eine
Asymmetrie in der Sozialbeziehung zwischen dem, der verordnet, und dem, der befolgt”
impliziert. In der zeitgemaRen Sicht, wonach die Autonomie und die aktive Mitarbeit der
Patientlnnen eine wichtige Rolle spielen, stimmt der Begriff zwar unzufrieden, ist aber
allgemein gebrauchlich (Petermann, 1998; Haynes, 1982). Die Konnotation von
Compliance sowie unterschiedliche Meinungen Uber das Verhaltnis von medizinischem
Personal und Patientlnnen fiihrten zu weiteren synonym gebrauchten Begriffen. In der
Gesundheitspsychologie wird der Begriff Adhdrenz im Sinne von Therapietreue, von
Kooperation zwischen medizinischem Personal und Patientln oder von Partizipation,
bevorzugt (Schwarzer, 2004). Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) stimmte
damit Giberein, den Begriff Adhdrenz von Compliance abzugrenzen (Sabaté, 2003). Den
Hauptunterschied in Abgrenzung zu Compliance sah man darin, das Einverstandnis und
die Akzeptanz zu erfolgten Empfehlungen oder Anweisungen abzustimmen. Hier wird eine
beiderseits aktive Haltung in der Beziehung zwischen medizinischem Personal und
Patientlnnen betont, Entscheidungen sollen patientinnen-zentriert gefallt werden. Ein

Diskurs bietet die Moglichkeit zu einer gemeinsamen Entscheidung liber den fiir geeignet
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empfundenen Behandlungsplan. Ein gemeinsam erarbeiteter Behandlungsplan fuBt auf
ein Einverstandnis, sich an die Vereinbarungen zu halten (Schwarzer, 2004). In diesem
Sinne orientiere ich mich in dieser Arbeit einerseits an der Definition der WHO (Sabaté,
2003, S.3), die einer leichten Abwandlung von Haynes (1982) entspricht: ,the extent to
which a person’s behaviour — taking medication, following a diet, and/or executing
lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health care

provider.”

Andererseits soll auch die dabei verloren gegangene Ergdanzung von Haynes (s.0.) Eingang
in die Definition finden. Somit ist Adhdrenz der Grad, in dem das Verhalten einer Person
in Bezug auf die Einnahme eines Medikamentes, das Befolgen einer Diéit oder die
Verdnderung des Lebensstils mit dem akzeptierten drztlichen oder gesundheitlichen Rat
korrespondiert. Auch im Rahmen von Ubergewicht und Adipositas besteht bei der
Kommission der Leitlinie Einigkeit darliber, dass ,eine Gewichtsreduktion nur
patientenzentriert erfolgreich sein kann, da ohne Akzeptanz der Lebensstilanderung und
reale Moglichkeiten der Umsetzung kein langfristiger Erfolg zu erwarten ist” (Berg et al.,

2014, S.44).

Adhdrenz und Cut-Off Werte

Die Adhadrenz bei Patientinnen stellt insofern ein Problem dar, dass Behandlungsplane in
den meisten Fallen nicht wie vereinbart umgesetzt werden, wobei der Grad dessen in
Abhangigkeit von der Definition und den Gegebenheiten variiert. Einigung dartber, ab
wann ein Verhalten als adharent einzustufen ist, wurde vor allem in pharmakologischen
Studien entschieden. Laut Heuer & Heuer (1999, S.11) gilt eine tatsachlich stattgefundene
Einnahme in Relation zur verschriebenen Dosierung von 80% und mehr als adharent. Der
Hintergrund hierbei ist, dass bei diesem Wert, bei genau einem untersuchtem
Medikament, ein ausreichend biologisch/therapeutischer Effekt zu erzielen war. Wird
dagegen die medikamentdse Therapie der HIV-Infektion betrachtet, missen hier mehr als
95% der verschriebenen Dosis eingenommen werden um eine erfolgreiche Suppression

zu erreichen (Bartlett 2002).
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Cut-Off Werte sind demnach, wenn Uberhaupt sinnvoll, stets den Kriterien anzupassen.
Laut der Weltgesundheitsorganisation lasst sich mit diesem Hintergrund feststellen: ,,In
developed countries, compliance to long-term therapies in the general population is
around 50% and is much lower in developing countries” (Sabaté, 2003, S.13). Fiir welchen
Bereich diese Zahlen gelten, bleibt unspezifiziert. Es muss weiter differenziert werden in
akute, chronische, koérperliche sowie psychische Erkrankungen. Auch die Art der
Behandlung, Dauer, Umfang und Komplexitdt sind zu beriicksichtigen. Gerade der
Zeitraum spielt bei der Quantifizierung von Adharenz eine wichtige Rolle. Daher sind

allgemeine Aussagen zur Adhdrenz nur schwierig zu treffen.

Methoden zur Messung von Adhdéirenz

Die Bandbreite unterschiedlicher Methoden zur Messung der Adharenz ist groR.
Ebendiese Vielfalt der Methoden lasst auf die Schwierigkeit schlieBen, diese genau zu
erfassen. Andererseits wandelt sich die methodische Herangehensweise mit dem Kontext
in dem die Adhdrenz untersucht werden soll. Im Folgenden werden zunéchst
grundlegende Unterschiede der Methoden zur Messung von Adharenz aufgezeigt. Um auf
dem Boden der Tatsachen zu bleiben stellen Heuer & Heuer (1999) fest, dass es
unrealistisch ist, Adharenz wirklich zuverldssig messen zu kénnen. Es kann in der
Variabilitat der Bedingungen keinen Goldstandard in der Messung geben. Dies fuhrt dazu,
dass es im Forschungsgebiet der Adharenz nach wie vor viel Spekulation gibt. Mihlig,
Bergmann, Twesten und Petermann (2001) schlussfolgern, dass die in der Literatur
angefiihrten Schwankungen in den Adharenz Raten eher auf methodische Heterogenitat
als auf reale Stichprobenunterschiede zurlickzufiihren sind. Bei der Untersuchung von
Adhédrenz lassen sich, wie folgend beschrieben, direkte von indirekten Methoden

unterscheiden.

Direkte Methoden

Direkte Methoden wie z.B. die direkte Beobachtung liefern a priori objektivere Daten als

indirekte Methoden wie Patientenbefragungen. Hierbei sind potenzielle Fehlerquellen
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minimiert, da direkt beobachtet werden kann, wann eine bestimmte Verhaltensweise,
wie das Einnehmen eines Medikaments oder die Ausfilhrung einer bestimmten Ubung,
vollzogen wird. Direkte Methoden werden jedoch aufgrund des héheren Aufwands und
der Kostenintensitat in wenigen Therapieschemata und Erkrankungen in bestimmten
Kontexten angewandt (Heuer & Heuer, 1999). Vor allem in der medikamentosen Therapie

sind direkte Methoden von Bedeutung.
Indirekte Methoden

Im Unterschied zur direkten Messmethoden, welche die Ausfiihrung des Verhaltens direkt
nachweisen, kann bei den indirekten Methoden nur (iber die Patientinnen oder liber die
Wirkung der MalRnahme oder des Medikaments auf die Adhdrenz geschlossen werden.
Bei der Medikamenteneinnahme wird z.B. der Verbrauch im Verhaltnis zur Verordnung
dokumentiert. Oder es kann anhand der RegelmafRigkeit und notwendigen zeitlichen
Zusammenhangs einer Verschreibung die Adhdrenz Uber die Gesamtverschreibung
geschatzt werden. Auch elektronisches Verbrauchsmonitoring wird angewandt. Als
wesentlich gelten therapeutische Wirkparameter oder das Eintreten eines biologischen

Effekts bei der Einschatzung von Adharenz (Heuer & Heuer, 1999).

Da die Medikamenteneinnahme in dieser Studie nicht von Bedeutung ist, soll hier nicht
naher darauf eingegangen werden. Die am haufigsten eingesetzten indirekten Methoden
sind Interviews oder standardisierte Fragebogen. Joerg, Behrend und Sangha (1998)
geben zu Bedenken, dass die Adharenz welche mittels Selbstauskunft durch Fragebogen
oder Interviews erhoben wird, in Relation zu validen Serumspiegeln oder Biomarkern, in
der Regel Uberschatzt werden. In jedem Fall gilt es die psychometrischen Eigenschaften
der eingesetzten Instrumente hinsichtlich Reliabilitat sowie Validitat zu bericksichtigen

und zu dokumentieren.

Eine tabellarische Ubersicht der Vor- und Nachteile der Selbstauskunft durch Fragebégen
und Interview wurde von Nunes et al. (2009) aufgestellt. Bericksichtigt wurden 13

Ubersichtsarbeiten der Jahre 1992 bis 2007. Tabelle 4 listet die Vor- und Nachteile auf.
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Tabelle 4: Vor- und Nachteile der Selbstauskunft der Adh&drenz durch Fragebdgen und Interview (Nunes et

al., 2009, S.178-180)

Vorteile

e Okonomisch — gemessen am diagnostischen Informationsgewinn sind wenig
Ressourcen notig

e schnell ohne zusatzliche Hilfsmittel

e standardisierte Instrumente sind im klinischen Kontext praktikabel

e sensitiv gegenliber Nicht-Adharenz

e situationsbedingte, verhaltensbestimmte und soziale Informationen fliefen mit
ein

Nachteile

o Adhdrenz wird eher Gberschatzt

e Antworttendenzen (soziale Erwiinschtheit, Riickschaufehler, Akquieszenz etc.)

e Der Zeitrahmen, in dem die Adharenz berichtet werden soll, hat Einfluss auf die
Genauigkeit des Erinnerns

e Aufbau des Fragebogens, Wortlaut und Fahigkeit des Interviewers beeinflussen
die Beantwortung - Neutrale Befragungen, Einfihrung in die Fragen und Fragen
nach spezifischem Verhalten kdnnen die Validitat verbessern

Die Autoren schlussfolgern, dass Fragebogen, welche die Adharenz per Selbstauskunft
messen in Abhangigkeit psychometrischer Eigenschaften, niitzliche Daten liefern kénnen.
Auch die Metaanalyse von DiMatteo (2004) zeigt einerseits den 6konomischen Vorteil von
Fragebogen auf, andererseits auch messmethodische Nachteile gegeniliber objektiven
Messverfahren, betont aber, dass ausschlieBlich mit indirekten Methoden der
Selbstauskunft die Mdglichkeiten bestehen, den individuellen Prozess , welcher der

Adharenz zugrunde liegt, erfassbar zu machen.

Einflussfaktoren auf die Adhdrenz

Die methodische Herangehensweise wandelt sich mit dem Kontext in dem die Adharenz

untersucht werden soll. Es ist nicht das Ziel, alle in der Literatur existierenden
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Einflussfaktoren spezifischer Krankheitskontexte aufzulisten. Eine Ubersicht tber finf

Bereiche moglicher Einflussfaktoren auf die Adharenz bietet eine Ausarbeitung der WHO:

Tabelle 5: Einflussfaktoren auf die Adh&renz (Sabaté, 2003, S.33)

Sozio-6konomische Faktoren Armut, Ausbildungsstand, Arbeitslosigkeit,
Alter, Geschlecht
Patientenabhangige Faktoren Fahigkeit zur Selbstorganisation,

Vergesslichkeit, Wissen, mangelnde
Krankheitseinsicht, Motivation, Vertrauen
in die Wirkung, Kontrolliiberzeugungen

Krankheitsbedingte Faktoren Art der Erkrankung, Dauer der Erkrankung,
Symptome, Komorbiditat, gefuhlter
Nutzen, Progressionsrate,
Gesundheitszustand

Therapiebedingte Faktoren Art der Behandlung, Nebenwirkungen,
Komplexitat der Behandlung, Dauer der
Behandlung

Faktoren des Gesundheitssystems oder Kostenlibernahme, Beziehung,

der behandelnden Person Behandlungsmoglichkeiten,

Kommunikation

In der Adharenzforschung findet eine intensive Auseinandersetzung statt, welche
Faktoren adhdrentes Verhalten beglinstigen aber auch verschlechtern kdnnen. Jeder
einzelne der oben genannten Faktoren lasst sich wiederum mannigfaltig in weitere
Bereiche aufgliedern, die AusmaR und Form von Adharenz bestimmen. Es ist unrealistisch
mit Sicherheit bestimmte Ursachen fiir mangelnde Adhdrenz auszumachen. Wie
Renneberg (2006) anmerkt, wurden hinsichtlich der Medikamentenadharenz lange
unsystemische Listen moglicher Ursachen aufgezeigt, ohne theoretische Vorstellungen

zu eruieren. Auch hier sollen folglich eher grundsatzlichere Erwagungen Platz finden.

Gesundheitsverhalten und Krankheitsverhalten

Das Problemfeld der Adhdrenz Idsst sich einerseits in den Bereich von

Gesundheitsverhalten und andererseits in den Bereich von Krankheitsverhalten
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einordnen. Eine klare Grenzziehung von Gesundheit und Krankheit ist nur ungenau zu

treffen. Die Trennung der Konstrukte wird auch von Schwarzer (2004, S.138) kritisiert:

Die Unterscheidung von Krankheits- und Gesundheitsverhalten ist eigentlich fragwurdig.
Gesundheitsverhalten dient der Erhaltung und Forderung von Gesundheit bei
Abwesenheit von Symptomen und Krankheiten. Krankheitsverhalten bezieht sich auf
dasselbe bei Anwesenheit von Symptomen und Krankheiten... Man kann aber krank sein,
ohne Symptome zu haben, und man kann Symptome wahrnehmen ohne dass ihnen eine
Krankheit zugrunde liegt.

Gesundheitsverhalten umfasst eine praventive Lebensweise aber endet nicht bei der
adhdrenten Einnahme eines Medikaments oder der Einhaltung vereinbarter korperlicher
Aktivitat. Dennoch haben sich in der Forschung zwei Ansatze mit einer unterschiedlichen
Schwerpunktsetzung ergeben. Im Folgenden wird eine Ubersicht {iber verschiedene
Modelle  des  Gesundheitsverhaltens  geschaffen, die  grundlegend  fir
Verhaltensanderungen und damit adhadrentes Verhalten sind. Anschliefend werden

Kernelemente des Krankheitsverhaltens vorgestellt.

Modelle zur Anderung des Gesundheitsverhaltens

Wie bei der Differenzierung von Compliance und Adhdrenz verdeutlicht wurde, sind
gesundheitsbezogene Interventionen zur Verhaltensdnderung im Sinne von - der Arzt
oder die Arztin empfiehlt, der Patient oder die Patientin fiihrt aus - unzureichend. So
existiert eine Reihe empirisch (berprifter Modelle, die eine Prognose
gesundheitsbezogener Variablen und Interventionen ableitbar machen. Die bestehenden
Modelle lassen sich in zwei unterschiedliche Kategorien einteilen, kontinuierliche Modelle
und Stadienmodelle (Knoll, Scholz & Rieckmann, 2013; Schwarzer, 2004). Das Modell
gesundheitlicher Uberzeugungen oder Health Belief Model, (Becker, 1974), die Theorie
des geplanten Verhaltens oder Theory of Planned Behaviour, (Ajzen, 1985; 1991), die
sozial kognitive Theorie oder Social Cognitive Theory, (Bandura, 2001), werden zu den
kontinuierlichen Modellen gezahlt. Diese Modelle kennzeichnen sich durch eine Anzahl
kognitiver Variablen aus, die Gesundheitsverhalten vorhersagen sollen. Man geht davon
aus, dass ein Verhalten umso wahrscheinlicher ist, je hoher die Auspragung bestimmter

Variablen ausfallt (Knoll, Scholz & Rieckmann, 2013).
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Daher die Bezeichnung kontinuierliche Modelle, man geht von einem linearen Kontinuum
der Verhaltenswahrscheinlichkeit aus. Stadienmodelle hingegen beschreiben qualitativ
verschiedene kategoriale Stufen der Handlungsbereitschaft. Zu ihnen gehoren das
Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung oder Transtheoretical model,
(Prochaska & DiClemente 1983) und das sozial kognitive Prozessmodell gesundheitlichen
Handelns oder Health Action Process Approach, (Schwarzer, 2008). Die Annahme der
verschiedenen Autoren ist die, dass ein Verhalten sich qualitativ in einer bestimmten
Phase befinden kann, daher in der prdintentionalen Motivationsphase oder in der
postintentionalen Volitionsphase. Die Differenzierung verschiedener Phasen in
Motivation und Volition wurde durch das Model der Handlungsphasen bekannt
(Heckhausen, Gollwitzer, 1987). Laut Baumeister, Kramer und Brockhaus (2008) verliert
die Trennung der beiden Kategorien in kontinuierliche Modelle und Stadienmodelle
jedoch zunehmend an Bedeutung. Auch Schwarzer (2004) geht in seinem Stufenmodell
eher von einer Heuristik aus und nicht von der Annahme, tatsachlich existierender Stufen
der Handlungsbereitschaft. Es handelt sich dabei um wissenschaftliches Konstrukt, das
behilflich sein kann, Verhaltensianderungen greifbarer zu machen. Insgesamt bestehen
laut Baumeister et al. (2008) mehr Ahnlichkeiten zwischen den Modellen als
Unterschiede. Im Laufe der Entwicklung fand stets eine Weiterentwicklung bestehender
Modelle statt, wobei zunehmend Einigkeit hinsichtlich wesentlicher Determinanten
gesundheitlichen Verhaltens bestand (Maes & Karoly, 2005; Renneberg, 2006).
Theorielibergreifend werden die kognitiven und motivationalen Komponenten
Risikowahrnehmung, Selbstwirksamkeitserwartung und Konsequenzerwartung sowie

Zielsetzung als zentral fiir Gesundheitsverhalten angesehen.

Risikowahrnehmung

Die Wahrnehmung eines Risikos und das Erleben eigener Verwundbarkeit und
Anfalligkeit, stellt einen Ausgangspunkt in der Reihe von Faktoren gesundheitlichen

Handelns dar. Diesen Aspekt beinhaltet bereits das Health Belief Model (Becker, 1974).
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Die Risikowahrnehmung ergibt sich als Funktion der subjektiv erwarteten Bedeutsamkeit

eines Ereignisses und dessen erwarteter Eintrittswahrscheinlichkeit (Schwarzer, 2004).

Ziele

Menschliches Handeln wird im Allgemeinen stark durch Winsche, individuelle Ziele und
Erwartungen bestimmt. Die Art der Ziele, ob sie kurz- oder langfristig ausgelegt sind, ob
das Ziel fir den Menschen ganzlich gesehen eher widerspriichlich oder kongruent
erscheint und schlussendlich das Erreichen des Ziels — all das sind Aspekte
selbstregulativen Handelns (Salewski & Weber, 2009). Als Selbstregulation wird die
absichtliche und aktive Steuerung von Gedanken, Gefiihlen und Verhalten bezeichnet.

(Burkert & Sniehotta, 2009).

Selbstwirksamkeitserwartung

Selbstwirksamkeitserwartung ist definiert als ,subjektive Gewissheit, neue oder
schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenz bewaltigen zu kbnnen”
(Schwarzer, 2004, S. 12) Das Konzept stellt einen der wichtigsten selbstregulatorischen
Prozesse dar und basiert auf der Theorie des sozial-kognitiven Lernens (Bandura, 2001).
Nach dieser Theorie werden ,kognitive, motivationale, emotionale und aktionale
Prozesse durch subjektive  Uberzeugungen gesteuert, vor allem durch
Konsequenzerwartungen (outcome expectancies) und Selbstwirksamkeitserwartungen
(perceived self-efficacy), (Schwarzer, 2004, S.12). Es wird unterschieden zwischen
allgemeiner und spezifischer Selbstwirksamkeit. Wahrend die allgemeine
Selbstwirksamkeit eine globale Einschatzung eigener Bewaltigungskompetenzen darstellt,
wird unter spezifischer Selbstwirksamkeit die Erwartung in bestimmten Situationen
verstanden. In der Rack Studie (Risk Appraisal Consequences in Korea) wurden
beispielsweise spezifische Instrumente zur Erfassung von Didt-Selbstwirksamkeit sowie
Selbstwirksamkeit von korperlicher Aktivitat konstruiert (Renner & Schwarzer, 2003).
Darilber hinaus kann Selbstwirksamkeit phasenspezifisch in pradezisional, motivational

und volitional differenziert und erfasst werden.
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Konsequenzerwartungen

In den Modellen des Gesundheitsverhaltens wird angenommen, dass
Konsequenzerwartungen vor allem bei der Initiierung oder Veranderung von Verhalten
Einfluss nehmen. Zum einen handelt es sich dabei um Handlungs-Ergebnis-Erwartungen,
bei denen ein kausaler Zusammenhang zwischen eigenem Handeln und der Konsequenz
aufgestellt wird (also z.B. Sport treiben, um das Korpergewicht zu kontrollieren). Zum
anderen sind Erwartungen an die Selbstwirksamkeit bedeutsam, d.h., die Erwartung ein
bestimmtes Verhalten auch wirklich zu meistern (Weber & Salewski, 2009). In den
verschiedenen Gesundheitsverhaltensmodellen wird Ergebniserwartung als eine Kosten-
Nutzen bzw. Pro-Kontra Abwagung der erwarteten Handlungsergebnisse verstanden

(Renneberg, 2006).

Volition

Der Begriff Volition bezieht sich auf Prozesse, die eine konkrete Realisierung der
Handlungsabsichten, der Intentionen, einleiten und vollziehen. Es findet eine
Transformation von Zielintentionen in Ausfiihrungsintentionen und dessen Umsetzung
statt, es wird festgelegt, wann, wo und wie die Handlung durchgefiihrt wird (Baumeister
et al., 2008). Die zentrale Aufgabe liegt darin, die Handlung gegen konkurrierende Motive
und Ziele abzuschirmen. Laut Schwarzer (2004) ist die zentrale Determinante der

volitionalen Phase die Selbstwirksamkeit.

Die genannten Ansatze zur Erklarung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen greifen in
mancher Hinsicht zu kurz. Leventhal & Mora (2005) bemerken, dass den Modellen
gemeinsam ist, vor allem kognitive Determinanten gesundheitlicher Verhaltensweisen zu
berilicksichtigen und somit wichtige Bottom-Up Informationen wie die
Symptomwahrnehmung zu vernachlassigen. Die Autorengruppe Leventhal, Bodnar-
Deren, Breland, Hash-Converse und Phillips (2012) fihren mit dem Common Sense Model
of lliness Representation einen Ansatz an, wie spezifische Kognitionen (Top-Down) und

konkrete physiologische Wahrnehmungen (Bottom-Up) miteinander interagieren und
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somit die Selbstregulation gesundheitlichen Handelns determinieren. Vor diesem
Hintergrund, werden Bottom-Up Informationen seitens der Autoren Leventhal und Mora
(2005) als einflussreiche Faktoren bei der Bewaltigung chronischer Erkrankungen
gesehen. Es ist hinldanglich bekannt, dass sich Prozesse des Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens in hohem Mal3e in eine Art Laiengesundheitssystem abbilden lassen.
Praventives und kuratives Handeln wird im sozialen Austausch abgestimmt und
organisiert, kann soziale Unterstlitzung finden aber auch dadurch gehemmt werden und
findet vor, gleichzeitig sowie nach der Konsultation mit dem professionellem System statt
(Faltermayer, 2005). Wie bestimmte Entscheidungen und Handlungen innerhalb des

Laiengesundheitssystems erfolgen, soll im nachten Abschnitt ndher beleuchtet werden.

Krankheitsverhalten

Krankheitsverhalten ist beschrieben als ,jegliche Reaktion auf das Wahrnehmen von
Symptomen und Krankheitsinformationen sowie auf Bedrohung durch mdogliche
Erkrankungen® (Schwarzer, 2004, S. 138). Es war festzustellen, dass die
Auseinandersetzung mit Krankheitsereignissen einen  charakteristischen Verlauf
annehmen, bei dem die Expertenkonsultation nur einen Ausschnitt der
Krankheitsbewiltigung abbildet. Nach Petermann und Mihlig (1998), lasst sich die
Krankheitswahrnehmung und die Entwicklung subjektiver Krankheitskonzepte bereits vor
der medizinischen Konsultation als Abfolge von Informationsverarbeitungsprozessen
abbilden. Laut Filipp und Aymanns (1997, S.4) sind subjektive Krankheitskonzepte
,komplexe Aggregate krankheitsbezogener Kognitionen, die in bestimmter Weise
organisiert und reprasentiert sind und das Insgesamt aller Wissens- und
Vorstellungsinhalte abbilden, die mit der jeweils betrachteten Erkrankung assoziiert sind”.
Studien konnten mit Hilfe von qualitativen und quantitativen Methoden eine Struktur mit
flinf konsistenten hierarchischen Dimensionen empirisch sichern, wie Krankheitskonzepte

kognitiv aufgebaut sind (Scharloo & Kapstein, 1997; Leventhal et al. 2012, S. 3):

1. ldentifizierung des gesundheitlichen Problems: Interozeption der Symptome und

dessen Interpretation (Meyer, Leventhal & Gutmann, 1985)
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2. Ursachenattribution: es werden Annahmen Uber die Ursache ( genetischer
Ursprung, interne/externe Ursachen usw. ) aufgestellt (Baumann & Leventhal,
1989)

3. Konsequenzerwartung: hinsichtlich moglicher zeitlicher, physischer, emotionaler,
okonomischer Faktoren (Cella et al., 1993)

4. Verlaufserwartung: Einschatzung der Dauer und des Verlaufs (Heidrich, Forsthoff
& Ward, 1994; Meyer et al., 1985)

5. Wahrgenommene Kontrollierbarkeit: es werden Uberzeugungen uber die
Beeinflussbarkeit entwickelt (personliche Kontrolle, Selbstwirksamkeit und
Erwartungen hinsichtlich einer medizinischen Behandlung), (Lau & Hartmann,

1983).

Dies stellt die Ausgangslage fiir einen Bewertungsprozess dar, dessen Resultat ein
bestimmtes Verhalten sein kann. Krankheitskonzepte sind Kernannahmen des Common

Sense Model of lliness Representation.

Das Common Sense Model of lliness Representation

Das Common Sense Model (CSM), (Cameron & Leventhal, 2003), beschreibt die
ablaufenden Regulationsprozesse im Umgang mit Gesundheit und Erkrankung. Das CSM
wird als Parallel-Prozessmodell bezeichnet, das die Interaktion subjektiver
Krankheitskonzepte mit dem Bewaltigungsverhalten und deren Bewertung aus Sicht des

Individuums beschreibt. Im CSM werden drei Grundannahmen postuliert:

1.) Individuen werden als aktive Problemldser verstanden die hinsichtlich ihrer
korperlichen  Funktion und Befindlichkeit nach Kohadrenz streben.
Wahrgenommene somatische Veranderungen, welche als Hinweisreize fir
potenzielle negative Veranderungen interpretiert werden, flhren zu
Verhaltensweisen die diese kontrollieren und verdandern sollen. Das Individuum
wird als selbstregulatives System verstanden. In diesem Rahmen stellt die
Anpassung ein Produkt eines Problemloseprozesses dar, der auf das individuelle

Verstandnis der Krankheitsbedrohung und des Krankheitskonzepts aufbaut.
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2.) Der Anpassungsprozess basiert auf subjektiven Uberzeugungen und
wahrgenommenen verfligbaren Fahigkeiten. Somit sind die
Krankheitsreprasentationen der objektiven Gesundheitsbedrohung, die
Reprasentationen der fiir addaquat empfundenen Bewaltigungsstrategie und deren
Konsequenzerwartungen, das Produkt eines individuellen Verstandnisses zu
einem gegebenen Zeitpunkt. Das bedeutet, dass weder die individuellen
Repradsentationen, das Krankheitskonzept, noch die hieraus resultierende
Bewaltigungsstrategie, die ideale bzw. biomedizinische Sicht des
Gesundheitszustands oder die medizinisch gesehen am besten geeignete
Handlungsweise widerspiegeln miissen.

3.) Die mogliche Abweichung vom biomedizinischen Modell unterstreicht
soziokulturelle Einflisse auf den Selbstregulationsprozess. Krankheitskonzepte
und die Auswahl subjektiv geeigneter Handlungsoptionen sind gepragt von
Haltungen, Einstellungen und Uberzeugungen der jeweiligen sozialen und
kulturellen Umwelt. Damit haben das soziale Umfeld, Akteure des
Gesundheitssystems, Massenmedien aber auch sozial definierte Rollen sowie die
linguistische Auslegung des Labels einer Erkrankung, Einfluss auf das

Krankheitskonzept (Leventhal et al., 2012).

Zumindest drei Prozesse werden als grundlegend in der Selbstregulation verstanden: die
Repradsentation eines gesundheitlichen Problems, der Probleml&seprozess in Gestalt von

Handlungsplanen und die Bewertung der Konsequenzen (Leventhal et al., 2012).

Die Wahrnehmung spezifischer Symptome oder das Abweichen einer koérperlichen
Funktion von einer subjektiven Norm, |6st automatisch, bewusst oder unbewusst, den
bereits vorgestellten Informationsverarbeitungsprozess aus. Neben der inhaltlichen
Spezifikation werden im Modell auch Aussagen zur Struktur getroffen. Die finf
Dimensionen (ldentitdt, Ursache, Konsequenz, Verlauf, Kontrolle) in denen sich
Krankheitskonzepte abbilden, betrachtet das Modell auf zwei Ebenen. Eine Ebene betrifft
konkretes Wissen, also wahrgenommene Symptome oder somatische Erfahrungen, die
andere Ebene betrifft abstrakte Konzepte wie das Label der Erkrankung oder des
Phdanomens, was natiirlich die Bedeutung der wahrgenommenen Symptome bereichert.

So fiihrt das Label Gehirntumor im Gegensatz zum Label Migrdne auf abstrakter Ebene
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natirlich zu einer anderen Interpretation auf konkreter symptomatischer Ebene. Die
Verbindung zwischen abstrakter und konkreter Ebene wird von Leventhal et al. (2012) als
Symmetrie-Regel bezeichnet. Die Wahrnehmung von Symptomen fihrt zur Suche nach
einem Label und vice versa. Das wahrgenommene Symptom wird mit Gedachtnisinhalten
durch Symptomprototypen verglichen, wodurch eine Einordnung der Informationen auf

abstrakter Ebene erfolgt.

In einer Studie von Theisen et al. (1995) wurden Patientinnen die sich wegen Symptomen
eines Herzinfarkts in Behandlung begaben und eine Vergleichsgruppe untersucht, bei
denen in einer Routineuntersuchung zufalligerweise durch Feststellung einer Insuffizienz
ein bereits erfolgter Herzinfarkt festgestellt wurde. Offensichtlich fiel das Matching der
wahrgenommenen Symptome der Vergleichsgruppe zum Prototyp Herzinfarkt negativ
aus. Die mangelnde Ubereinstimmung fiihrte zu einer lebensbedrohlichen Verzégerung

einer medizinischen Konsultation.

Die sich herauskristallisierenden Krankheitskonzepte beeinflussen die Auswahl,
Ausfihrung und Aufrechterhaltung jeweiliger Verhaltensweisen, die fir die Bewaltigung
als geeignet erscheinen. Die subjektiven Konzepte kdnnen mit wissenschaftlichen
Theorien verglichen werden. Sie dienen dem individuellen subjektiven Erkenntnisgewinn
Uber den korperlichen Zustand und richten dabei gesundheits- und krankheitsbezogene

Verhaltensweisen zielgebunden aus.

In Abgrenzung zu einer wissenschaftlichen Herangehensweise im Umgang mit Erkrankung
und Gesundheit, wurde das Modell Common Sense genannt, da es sich um subjektive

Theorien des gesunden Menschenverstands (engl. common sense) handelt.

So kann z.B. der Versuch unternommen werden, Kopfschmerzen, als solches
symptomatisch erfahren und identifiziert, mit einer Kopfschmerztablette zu bekampfen.
Werden jedoch die Symptome des Kopfschmerzes konzeptuell als besonders bedrohlich
(Konsequenzen) eingeschatzt da es sich um einen Schlaganfall handelt (Identitat), fuhrt

dies mit groRerer Wahrscheinlichkeit zu einer Konsultation professioneller Hilfe.

Der Informationsverarbeitungsprozess lauft interagierend auf kognitiver Ebene und
emotionaler Ebene parallel ab (Diefenbach & Leventhal, 1996; Leventhal et al., 2012).

Informationen auf konkreter (symptomatischer) oder abstrakter (Label) Ebene kdnnen
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zum Beispiel existenzielle Angste oder Sorgen ausldésen. Das heiRt es werden sogleich
emotionale Reprasentationen gebildet die wiederum kognitive Reprasentationen und das
damit verbundene Bewaltigungsverhalten beeinflussen. Die flinf Kerndimensionen
dienen schlussendlich im Abgleich mit erwarteten Konsequenzen als Bewertungskriterien:
,Sind die Kopfschmerzen vorliber? Hat die Kopfschmerztablette gewirkt?“.
Rickmeldungen Uber das Gelingen oder Misslingen kdnnen dann im Sinne einer
Selbstregulation zu einer Anpassung der kognitiven und emotionalen Reprasentationen

des wahrgenommenen Symptoms fiihren (Salewski & Klauer, 2009).

Behandlungskonzepte

Das Common Sense Modell wurde mehrfach modifiziert (Leventhal et al., 2012). Da der
Matching Prozess wahrgenommener Symptome zu Prototypen der Krankheitskonzepte
letztlich in der Auswahl und Umsetzung subjektiv geeigneter MalRnahmen resultiert,
wurden auch diese naher bei der Entscheidungsfindung analysiert. Neben den
subjektiven Krankheitskonzepten, wurden vor allem durch die Arbeiten von Robert Horne
(1999) auch subjektive Behandlungskonzepte (treatment beliefs) im CSM berlicksichtigt.
Die Bedeutsamkeit dieser Konzepte konnte vor allem im medikamentésen Bereich
herausgestellt werden (Glattacker, Heyduck & Meffert, 2009). Die Beriicksichtigung von
Behandlungskonzepten wird lediglich vom CSM und von Banduras Theorie des sozial-
kognitiven Lernens betont (Leventhal et al., 2012). Hier werden wahrgenommene
antizipierte Effekte der MaRnahmen in Relation zu den Konsequenzen (Outcome
expectancies) gesetzt. Das Konzept findet z.B. in der bereits erlduterten

Konsequenzerwartung Berlicksichtigung.

Messung von subjektiven Krankheitskonzepten

In der aktuellen Forschung wird der Fragebogen lliness Perception Questionaire-Revised,

IPQ-R, (Moss-Morris et al., 2002) verwendet. Der Fragebogen wurde bereits in Gber 17
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Sprachen Ubersetzt und fir unzahlige Erkrankungen adaptiert. Mit flinf Skalen erfasst der
Fragebogen die Krankheitskonzepte hinsichtlich Krankheitsidentitdat, Ursachen,
Krankheitsverlauf, Konsequenzen und die Behandelbarkeit/Kontrollierbarkeit. In der
genannten revidierten Fassung wurde aus der Skala Behandelbarkeit/Kontrollierbarkeit
zwei Skalen gebildet und die Skala Krankheitsverlauf wurde um Items erganzt, die den
zyklischen Verlauf abfragen sollen. Dariliber hinaus wurde der bisherige Ansatz, mit der
urspriinglichen Version des IPQs ausschlieBlich kognitive Reprdsentationen einer
Erkrankung zu messen, um den Aspekt der emotionalen Reprasentation erweitert. Damit
wird ein wesentliches Element des Common Sense Modells beriicksichtigt. Schlieflich
wurde eine Skala hinzugefiigt, die im Sinne einer Meta-Kognition die Sinnhaftigkeit bzw.
das Koharenzgefiihl gegeniber einer Erkrankung erfassen soll (Glattacker, Bengel &

Jackel, 2009).

Die Validierung des IPQ-R erfolgte an Patientengruppen mit HIV, rheumatoider Arthritis,
Diabetes, Asthma, chronischem Schmerz, akutem Schmerz, Myokardinfarkt und Multipler
Sklerose und in weiteren Bereichen (Moss-Morris et al., 2002). Dabei konnte die Struktur
mit sieben Faktoren bestatigt werden, interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der Skalen
lagen im Bereich von .79 und .89 in einem guten Bereich. Die Autoren des original IPQ-R
(Moss-Morris et al.,2002) empfehlen die generische Formulierung durch spezifische
Formulierungen zu ersetzen, um einen eindeutigeren Bezug zu den krankheitsspezifischen
Reprasentationen zu erméglichen. Auch die Autoren der deutschen Ubersetzung nehmen
Bezug zur Adaption des Fragebogens in weitere Bereiche. So soll insbesondere die Skala
Identitat, d.h. die Symptomitems, krankheitsspezifisch angepasst werden (Glattacker et

al., 2009).
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Empirische Befunde zum Zusammenhang von Krankheitskonzepte und

Kriteriumsvariablen

Krankheitskonzepte in Anwendung des Common Sense Modells der Selbstregulation
findet mittlerweile, wie folgend beschrieben, in einem breiten Forschungsbereich
Bericksichtigung. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen, wo oftmals eine
schlechtere Adharenz beobachtet werden kann, hat sich das Modell bewéahrt. So wurde
das Common Sense Modell bei unterschiedlichen Erkrankungen als Grundlage fur
Verbesserungen von Gesundheitsverhalten oder zur Pravention und Behandlung
verwendet. Insbesondere scheint sich das Modell als Erklarungsansatz fir adharentes
Verhalten zu bewahren (Leventhal et al., 2012). Die Meta-Analyse von Hagger und Orbell
(2003) inkludiert 45 Studien, in denen fir die finf Dimensionen der Krankheitskonzepte
kleine bis starke Effekte auf unterschiedlichen Kriteriumsvariablen verschiedener
Erkrankungen aufgezeigt wurden. Auch konnte die Konstruktvaliditat des postulierten
Modells und die Generalisierbarkeit der Struktur, welche aus den Zusammenhangen der
Konzepte in den verschiedenen Studien ableitbar war, hergestellt werden. In der Studie
werden negative Zusammenhange zwischen der Dimension ,,Kontrollierbarkeit” und den
Ubrigen Dimensionen und positive Zusammenhange der Dimension ,Identitat”, ,zeitlicher
Verlauf und ,Konsequenzen” aufgezeigt. Die Autoren weisen jedoch unter
Berlcksichtigung der Messartefakte auf potenzielle Moderatorvariablen hin, wie die Art
der Erkrankung, Bedrohlichkeit, Chronizitat sowie symptomatische Charakteristika. Auch
wurde festgehalten, dass die Adhdrenz bei Patientlnnen hoéher war, wenn die
Korrespondenz der Krankheitskonzepte zwischen Patientlnnen und medizinischem

Personal hoch war.

In einer anderen Studie, die den Einfluss medizinischer Variablen, subjektiver
Krankheitskonzepte und das Coping auf unterschiedliche Beeintrachtigungen
untersuchte, konnten Krankheitskonzepte zwischen 30% und 40% der Kriteriumsvariablen
aufklaren (Fortune, Richards, Main & Griffiths, 2000). Frostholm et. al. (2007) konnten
zeigen, dass Krankheitskonzepte von Patientlnnen im primaren Gesundheitssektor die
selbstberichtete physische und psychische Gesundheit noch zwei Jahre nach der
Erhebung prognostizierten. Es gibt auch zahlreiche Studien die den Zusammenhang von

adhdrentem Gesundheitsverhalten mit Krankheitskonzepten aufzeigen. Einerseits
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konnten Zusammenhange zur Medikamentenadharenz aufgezeigt werden (Chen, Tsai,
Chou, 2011; Hsiao, Chen & Chen, 2012; Kucukarslan, 2012; Farmer, 2012; Massey et al.,
2013) andererseits auch hinsichtlich adharentem Gesundheitsverhalten wie korperliche
Aktivitat oder der Ausfihrung von RehabilitationsmalRnahmen (Stuifbergen, Blozis,
Harrison, Becker, 2006; Searle et al., 2011; Zoeckler, Kenn, Kuehl, Stenzel & Rief, 2014). In
einer Meta-Analyse mit 8 Studien (N=906) konnte ein Zusammenhang der Konzepte

Identitét, Kontrolle, Konsequenzen und Kohdrenz mit der Adharenz hinsichtlich

der Teilnahme der RehabilitationsmalRnahmen gefunden werden (French, Cooper &
Weinman, 2006). Evidenz liegt Gber verschiedenste Erkrankungen dahingehend vor, dass
subjektive Krankheitsreprasentationen mit einer Vielzahl gesundheitsbezogener
Variablen wie der Adhédrenz, der Funktionsfahigkeit, der Arbeitsfahigkeit oder der
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen zusammenhangen (Glattacker et al.,
2009). Auch Petrie und Weinman (2006) heben die generelle Bedeutsamkeit von
subjektiven Kranheitskonzepten hervor, wonach eine negative Konstellation der
Konzepte, wie eine hohere Anzahl an wahrgenommenen Symptomen, ernsthaftere
Konsequenzen und eine hohe subjektiv erlebte Chronizitat der Erkrankung, mit einer
schlechteren Prognose gesundheitlicher Variablen und Verhaltensweisen assoziiert sind.
Wie kdnnen jedoch subjektive Krankheitskonzepte im arztlichen Alltag ihren Niederschlag
finden? Phillips, Leventhal & Leventhal (2012) zeigten, dass eine patientinnen fokussierte
Behandlung, die die individuellen postulierten Uberzeugungen des CSMs beriicksichtigen,
mit einer erhéhten Adharenz verbunden war. Phillips et al. schlussfolgerten, dass der
einfache wenn auch zeitintensivere Abgleich subjektiver Uberzeugungen auf Seite der
Patientlnnen mit dem medizinischem Fachpersonal, moglicherweise einen hoheren
Stellenwert bekommt, als die oft beschworenen Persénlichkeitseigenschaften mit denen

von arztlicher Seite aus den Patientlnnen begegnet wird.

Ubergewicht und Adipositas und das Common Sense Modell

Im komplexen Zusammenwirken diverser Faktoren die zu Ubergewicht und Adipositas

flihren kdonnen, und in Bericksichtigung individueller Bedirfnisse von Patientinnen, ware
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es sinnvoll jene Faktoren der Selbstregulation zu isolieren, die gleichsam universell und
individuell auf der praventiven wie auch interventiven Ebene von Bedeutung sind. Das
Common Sense Model wurde bisher in vielen unterschiedlichen Erkrankungen
angewandt, daher kénnte es auch im Bereich von Ubergewicht und Adipositas niitzlich
sein. Wenn Ubergewicht z.B. als Resultat ungiinstiger Essgewohnheiten oder
unzureichender Bewegung internal betrachtet wird, kdnnte dies eher zu einer
Verhaltensanderung flihren als wenn die Ursachen als external betrachtet werden wie z.B.
durch Stress oder Uberarbeitung. Eine sorgfiltige Diagnostik bestehender
Krankheitskonzepte auf den beschriebenen Dimensionen kdnnte eine fir Patientlnnen
malgeschneiderte Behandlung oder Beratung als Ausgang haben was wiederum mit einer
hoheren Zufriedenheit und Adhadrenz der eingeleiteten MaRBnahmen einhergehen kann.
H. Leventhal selbst verwies in einem Review auf die Méglichkeiten des Common Sense
Modells in der Anwendung auf Ubergewicht und Adipositas (Breland, Fox, Horowitz &
Leventhal, 2012). Dabei wurde vermutet, dass die postulierte Struktur der
Krankheitskonzepte hinsichtlich Identitidt (werden Symptome als Konsequenz des
Ubergewichts gedeutet?), (korperliche Inaktivitit, Essgewohnheiten), Konsequenzen
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen), Kontrollierbarkeit (Effektivitdit der Malnahme) und
zeitlicher Verlauf (akut oder chronisch) zu einem bestimmten Bewaltigungsverhalten
fihren kénnte. Mogliche Effekte bestimmter Krankheitskonzepte auf Verhaltensweisen

wurden bereits aufgezeigt.

Existierende Studien die eine Anwendung des Common Sense Models auf Ubergewicht
untersuchten liegen nach derzeitigem Stand jedoch kaum vor. Eine Studie konnte zeigen,
dass eine Wahrnehmung des Ubergewichts oder der Adipositas als chronisch, ernsthaft
und als nicht kontrollierbar, zu einer verminderten Selbstwirksamkeit in einem
Gewichtsreduktionsprogramm fiihrt seine gesteckten Ziele zu erreichen (Benyamini &
Raz, 2007). Eine weitere Studie mit mehr als 3500 Teilnehmenden stellte die
Bedeutsamkeit der Ursachenzuschreibung fiir das Ubergewicht heraus. Wenn das
Ubergewicht zu behavioralen Faktoren zugeordnet wurde, ging dies mit héheren Werten
selbstberichteter korperlicher Aktivitat sowie gesunder Erndhrung einher als wenn
genetische Ursachen genannt wurden (Wang & Coups, 2010). In einer Medienanalyse in

der 346 Zeitungsartikel berlcksichtigt wurden, sind thematisch passende Inhalte den
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Krankheitskonzepten in den 5 Dimensionen zugeordnet worden. Es zeigte sich, dass als
Ursache von Ubergewicht behaviorale Faktoren genannt wurden aber vor allem die
Lebensmittelindustrie und deren WerbemaRnahmen fir die Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas verantwortlich gemacht werden. (De Brin, McCarthy,

McKenzie & McGloin, 2014).

Zielsetzung

Vor dem skizzierten Forschungshintergrund soll der Frage nachgegangen werden,
inwiefern subjektive Krankheitskonzepte und Behandlungskonzepte des Kérpergewichts
mit adhdrentem Verhalten, operationalisiert als korperliche Aktivitat und Didtverhalten,
zusammenhangen. Da im Bereich der korperlichen Aktivitat und des
Erndhrungsverhaltens Faktoren wie die Selbstwirksamkeit und Konsequenzerwartungen
eine herausragende Rolle spielen, sollen diese, auch im Zusammenhang der

Krankheitskonzepte, mit berlicksichtigt werden.
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Fragestellungen und Hypothesen

Im ersten Teil stehen die psychometrischen Eigenschaften des adaptierten Fragenbogens

IPQ-R im Mittelpunkt.

e Lassen sich die postulierten Skalen des IPQ-R in der adaptierten Version abbilden?

e Sind die resultierenden Skalen reliabel?
Im zweiten Teil sollen die Kernfragestellungen behandelt werden.

e Gibt es Unterschiede bezliglich der Auspragung einzelner Skalen der
Krankheitskonzepte hinsichtlich verschiedener Subgruppen des Body Mass

Indexes?

H1: Die Subgruppen des Body Mass Index unterscheiden sich hinsichtlich der Auspragung

der Krankheitskonzepte.

e Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Ursachenattribution zwischen den

Subgruppen des Body Mass Index

H2: Die Subgruppen des Body Mass Index unterscheiden sich hinsichtlich der

Ursachenattribution.

e Gibt es Unterschiede in den Subgruppen des Body Mass Indexes hinsichtlich

der Auspragung der Kriteriumsvariablen der Adharenz?

H3: Die Subgruppen des Body Mass Index unterscheiden sich hinsichtlich der Auspragung

der Variablen der korperlichen Aktivitat und des Diatverhaltens.

e Gibt esZusammenhange der unterschiedlichen Skalen der Krankheitskonzepte
mit den Kriteriumsvariablen der Adhdrenz (korperliche Aktivitat,

Diatverhalten)?

H4: Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Auspragungen der einzelnen

Krankheitskonzepte und den Variablen der korperlichen Aktivitat und des Didtverhaltens.
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Methode

Untersuchungsplan und Stichprobe

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie, demnach fand eine
einmalige Befragung der Teilnehmenden statt. Teilnehmende wurden ber die Plattform
eines bekannten sozialen Netzwerks akquiriert. Dazu wurde die Gruppen-Funktion
genutzt. Diese im sozialen Netzwerk existierenden Gruppen sind eine Verbindung
bestimmter Personen in denen ein Informationsaustausch stattfindet. Diese kdénnen
innerhalb des sozialen Netzwerks selbststandig gegriindet und verwaltet werden. Dabei
wurde eine Didt-Gruppe fir das Vorhaben fokussiert. In dieser werden beispielsweise
Rezepte fiir eine Reduktionskost, Erndhrungspline oder Tipps fiir kérperliche Ubungen
ausgetauscht. Teilnehmen durften Personen von 18-65 Jahre. Dabei erfolgte die
Teilnahme auf anonymer und freiwilliger Interessensbasis. Die Teilnehmerinnen wurden
Uber den Hintergrund der Befragung sowie Datenschutzbestimmungen aufgeklart. Wenn
die Befragung aus bestimmten Griinden abgebrochen wurde, sind die Daten nicht
gespeichert worden. Die Erhebung wurde mittels eines Onlinefragebogens des Anbieters
Soscisurvey durchgefiihrt. Der Vorteil hierbei ist, dass eine Auslese ausschlieflich
vollstandiger Datensatze vorliegt. Nach Abschluss der Erhebung wurden die Daten vom
Server des Anbieters geldscht. Die Stichprobenbeschreibung erfolgt nach der Analyse der

Messinstrumente.

Messinstrumente

Soziodemografische Daten

Im Rahmen der Untersuchung wurden diverse soziodemografische Daten als
Kontrollvariablen der Teilnehmerinnen erhoben. So wurde fir die vorliegende
Untersuchung Alter, Geschlecht, formale Bildung sowie das Beschaftigungsverhaltnis als
Einflussfaktoren gewahlt. Zusatzlich wurde die KérpergroRe sowie das Kérpergewicht in

kg erhoben. Durch diese Angaben war es moglich den BMI zu berechnen.
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Als weitere Einflussvariable sollte in diesem Zusammenhang die korperliche sowie
psychische Lebensqualitat mit bericksichtigt werden. Um die Konstrukte zu erfassen
wurde das standardisierte Instrument SF-12 (Bullinger und Kirchberger, 1998)
angewandt. Der Fragebogen in der gekiirzten Version des originalen SF-36 erfasst auf acht
Dimensionen die subjektive Gesundheit: ,korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat,
Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden, die
sich zu den Grunddimensionen Korperlicher und Psychischen Gesundheit zuordnen
lassen” (Testzentrale.de, 2015). Die konvergente und diskriminante Validitdt und
Sensitivitat des Verfahrens werden in Bullinger und Kirchberger (1998) belegt. Es wird die
Kurzversion des Verfahrens angewendet, da eine detaillierte Erfassung der Lebensqualitat
zur Beantwortung des Fragenkomplexes nicht notwendig erscheint. Die internen
Konsistenzen (Cronbachs Alpha) der Subskalen liegen in verschiedenen Stichproben in der
Mehrheit der Falle Gber a = .70. Ein Auswertungsmanual liegt vor und es existiert ein
Auswertungssyntax fiir SPSS. Die Syntax produziert eine psychische und eine kérperliche
Summenskala fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt basierend auf Faktorwerten.
Die Summenskala umfasst dabei Werte im Bereich von 0 bis 100, wobei Null den
niedrigsten und 100 den hochsten gesundheitlichen Zustand widerspiegeln. De
Verrechnung lasst eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit gesunden Kohorten auf einen
Mittelwert von 50 der beiden Skalen zu. Hierbei sollten stets die Altersklassen

berlicksichtigt werden

Krankheitskonzepte

In der Studie wurde der Fragebogen lliness Perception Questionaire-Revised (IPQ-R;

Moss-Morris et al., 2002) verwendet und an das Koérpergewicht adaptiert. GemaR den
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Empfehlungen der Autoren des generischen Fragebogens IPQ-R wurden die
Formulierungen der Skalen entsprechend angepasst. Es wurde sich hierbei an der Studie
orientiert, die hierfiir den Ausschlag gegeben hat (Breland et al., 2012). Dabei wurden die
Originalitems groBenteils beibehalten und die generische Formulierung ,meine

Krankheit” durch die spezifische Formulierung ,,mein Kérpergewicht” ersetzt.

Es wurden jedoch auch neue Items hinzugezogen. Auch die Skala Identitdat wurde
,Symptomspezifisch” angepasst. Die Identitatsskala basiert auf den Angaben von Wirth
& Hauner (2013). Die allgemeine Formulierung , Kérpergewicht” wurde gewahlt, da sich
die spezifische Identifizierung liber die Skala Identitat infolge der Angabe von Symptomen

bzw. Beschwerden ergibt (Leventhal et al., 2012).

Insgesamt verfligt der Fragebogen in der adaptierten Version iber 50 Items. Die Items der
Skala Identitdt sind dichotom, d.h. ein Wert von Null steht fiir Nein. Daher wurde ein
entsprechendes Symptom in der Vergangenheit nicht wahrgenommen und weiter glaubt
die Person nicht, dass das Symptom durch das Kérpergewicht mit verursacht wird. Es
bestehen also zwei Skalen der Identitdt, einerseits wahrgenommene Symptome,
andererseits ob wahrgenommene Symptome durch das Kérpergewicht verursacht
werden. Insofern ein Symptom nicht wahrgenommen wurde, also mit Nein beantwortet
wird, musste fur dieses Item keine Angabe mehr gemacht werden, ob dies Einfluss auf das
Koérpergewicht habe. Dies wurde dann als fehlender Wert kodiert, und spater wieder zu

Null umcodiert.

Die Skalen der Konzepte Emotionale Repréisentation, Chronik, Zyklischer Verlauf,
Konsequenzen, Kontrolle Person/Behandlung, Kohdrenz sowie Ursache wurden wie im
originalen Fragebogen mittels einer flinfstufigen Likertskala abgefragt. Die Skala
Emotionale Reprdsentation misst emotionale States, welche die Person im
Zusammenhang mit dem Korpergewicht durchlauft. Hohere Werte sprechen fiir eine
starkere emotionale Betroffenheit, die im Zusammenhang mit dem Kérpergewicht erlebt
wird. Die Skala Chronik misst den erwarteten Verlauf des Kérpergewichts. Hohe Werte
sprechen fiur die Annahme, das Kérpergewicht andere sich nur sehr langsam. Die Skala
zyklischer Verlauf misst Schwankungen, die hinsichtlich des Koérpergewichts erlebt
werden. Hohe Werte sprechen fir einen starker erlebten zyklischen Verlauf des
Korpergewichts. Die Skala Konsequenzen misst das wahrgenommene AusmaR, welche das
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Korpergewicht auf die Gesundheit und auf das Leben der Person hat. Hohe Werte
sprechen fiir eine starkere, wahrgenommene Beeintrachtigung und fiir ernstzunehmende
erwartete Erkrankungen welche sich durch das Korpergewicht ergeben kénnen. Die Skala
Kontrolle Person misst die wahrgenommene Wirksamkeit, mit welcher die Person Einfluss
auf das eigene Korpergewicht nehmen kann. Hohe Werte sprechen fiir eine starker

ausgepragte Selbstwirksamkeit.

Die Skala Kontrolle Behandlung misst die wahrgenommene Wirksamkeit, welche eine
arztliche Behandlung oder Beratung auf den Verlauf des Kérpergewichts nehmen kénnen.
Hohe Werte sprechen fir die Zuversicht, eine arztliche Behandlung oder Beratung helfe
bei der Kontrolle und der Behandlung von Ubergewicht. Die Skala Kohdrenz misst die
erlebte Sinnhaftigkeit, welche im Zusammenhang des eigenen Koérpergewichts erlebt
wird. Hohe Werte sprechen dafiir, dass die Person ein ausgepragtes Bewusstsein fiir
eigene Verhaltensweisen und deren Auswirkungen auf das Kérpergewicht hat. Die Skala
Ursache misst welche kausalen Zuschreibungen die Person hinsichtlich des

Koérpergewichts fiir sinnvoll halt.

Die Autoren des IPQ-R empfehlen die Skala Ursache separat zu analysieren. Die
psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens folgen in einem gesonderten Kapitel.
Bei der Auswertung wurde auf die Verwendung von Faktorwerten verzichtet. Die
Verwendung von Faktorwerten wird in der Literatur stark kritisiert, da Ladungsgewichte
stark stichprobenabhangig sind was bei gegebener StichprobengréRe problematisch sein
kann (Buhner, 2010). Stattdessen wird sich nach den Auswertungskriterien der Autoren
des IPQ-R in Originalform orientiert und Mittelwerte gebildet. Das Konzept Identitdt wird
durch die Summe der Symptome, die durch das Kérpergewicht mit verursacht werden

gebildet.

Selbstwirksamkeit und Konsequenzerwartungen

Zur psychometrischen Erfassung von spezifischer Selbstwirksamkeitserwartung sowie

Konsequenzerwartung der Erndahrungsumstellung und korperlichen Aktivitdt wurde die
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Skalen von Renner, Hahn und Schwarzer (1996) herangezogen. Es handelt ich dabei um
die verwendeten Messinstrumente der RACK Studie (Risk Appraisal Consequences in
Korea) welche in Anlehnung an die Brahms-Studie (Berlin Risk Appraisal and Health
Motivation Study) leicht modifiziert wurden (Renner & Schwarzer, 2003). Die Einleitung
der Skala zur Messung der Konsequenzerwartung wurde folgendermaflen formuliert:
»Was glauben Sie, welche Folgen hat oder hatte es fiir Sie persénlich, wenn Sie zusammen
mit Ihrem Hausarzt oder |hrer Hausarztin den Ratschlag ausarbeiten, Ihre Erndhrung auf
eine Kalorien reduzierte Kost umzustellen? Es sollen dabei 500 kcal/Tag eingespart

werden”, und ,,Was glauben Sie, welche Folgen hat oder hatte es fir

Sie personlich, wenn Sie zusammen mit |hrem Hausarzt oder lhrer Hauséarztin den
Ratschlag ausarbeiten, kérperlich mehr aktiv zu sein? Sie vereinbaren zweimal die Woche
eine ausdauernde Sportart fiir jeweils 45 Minuten und bestimmte Korpertibungen zur
Kraftigung der Muskulatur fur jeweils 20 Minuten durchzufiihren”. Es handelt sich dabei
um die Empfehlungen der Basistherapie bei Ubergewicht und Adipositas (Wirth, 2014).
Zur Auswertung werden Mittelwerte gebildet. Hohe Werte auf der Skala
Konsequenzerwartung stehen fiir eine positive Kosten/Nutzen Relation. Hohe Werte der
Skala Selbstwirksamkeit sprechen fiir eine starkere, wahrgenommene Selbstwirksamkeit
beziglich der Verhaltensweise. Da es im Zusammenhang des Konzepts Konsequenzen des
IPQ-R zu Verwechslungen kommen kann, sei darauf aufmerksam gemacht, dass das

Konzept des IPQ-R stets kursiv geschrieben wird.

Affektive und kognitive Einstellungskomponente

Um die Einstellungskomponente im Sinne eines subjektiven Behandlungskonzepts
gegeniber einer Reduktionsdiat oder kdrperlichen Aktivitat zu erheben, wurde sich an die
Kurzskalen von Brand (2006) orientiert. Diese erheben mit jeweils drei Items die
Einstellungen, die Personen gegenliber in Frage stehenden Verhaltensweisen einnehmen.
Bei der Erklarung von Sportpartizipation konnte dabei vor allem ein Beitrag der affektiven
Komponente festgestellt werden. Da die Skala nur im Bereich Sport angewendet wurde,
soll die Kurzskala mit jeweils drei Items auch zur Uberpriifung der

Einstellungskomponente gegenliber einer Reduktionsdidt dienen. Als Antwortformat
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dient eine 5-stufige Likertskala. Die Frageformulierung lautet "Wenn ich dariber
nachdenke, dann halte ich Didaten fir ... " als kognitive Komponente und "Wenn ich daran

1

denke eine Diat zu halten, dann fiihle ich mich..." als affektive Komponente. Fir die
korperliche Aktivitat lautet die Formulierung "Wenn ich dartiber nachdenke, dann halte
ich kérperliche Aktivitat und Sport fur..." und "Wenn ich daran denke Sport zu treiben,
dann fiihle ich mich...". Die interne Konsistenz betrug in der Studie a = .87. Insgesamt
resultieren vier Skalen die hinsichtlich ihrer Faktorenstruktur untersucht werden. Zur
Auswertung werden Mittelwerte gebildet. Hohe Werte auf der Skala kognitive
Einstellungskomponente zur kérperlichen Aktivitat und Reduktionsdiat sprechen dafir,
dass der Verhaltensweise hinsichtlich der Kosten/Nutzen Relation niitzliche Eigenschaften
zugesprochen werden. Hohe Werte der Skala affektive Einstellungskomponente zur

korperlichen Aktivitat sowie Reduktionsdiat sprechen dafiir, dass die Valenz der affektiven

Einstellung positiv ausfallt (entspannt, zufrieden, froh, wohl).

Adhdrenz der kérperlicher Aktivitét und des Didtverhaltens

Zur Operationalisierung der Adharenz gegeniiber korperlicher Aktivitat wurde der Godin
Leisure Time Exercise Questionaire (Godin und Shephard, 1985) herangezogen. Das
Instrument erhebt altersibergreifend fir gewohnlich ausgelibte Aktivitaten tGber den
Zeitraum der letzten sieben Tage differenziert nach Intensitdt. Es wird erfasst wie oft
leichte, moderate und starke Aktivitaten ausgelibt werden, d.h. langer als 10 Minuten im
Verlauf der letzten sieben Tage. Die Intensitatskategorien werden wie folgend errechnet:
leichte Aktivitat = 3 MET; moderate Aktivitdat = 5 MET; starke Aktivitat =9 MET. Die Einheit
metabolisches Aquivalent (metabolic equivalent of task; MET) ist ein MaR des
menschlichen Energieverbrauchs um einen Vergleich von unterschiedlicher koérperlicher
Aktivitat zu ermoglichen. Dabei entspricht 1 MET einem Umsatz von etwa 3,5 ml
Sauerstoff (0?) je kg Kérpergewicht/Minute (Ainsworth et al., 2000). Das Instrument
besitzt Gber eine Test-Retest Reliabilitdt von a =,74 und ,81 (Godin und Shephard, 1985;
Sallis et al., 1993) und wurde anhand einer Stichprobe von Sportlerinnen und Nicht-
Sportlerinnen validiert, wobei die Stichprobe der gesunden Nicht-Sportlerinnen mit

einem Durchschnittsalter von 30,7 Jahren (N=306) einen Mittelwert von 45,8 aufwies.
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Da die Messung in einer Stringvariable resultiert, missen die Eingaben in numerische
Werte Uberfihrt werden. Insofern die Aktivitdt 10 Minuten und langer anhielt, wird die
Aktivitat bericksichtigt, jedoch nicht bei fehlender Angabe der Dauer. Wenn angegeben
wurde, dass die Aktivitat taglich ausgefiihrt wird, wurden finf Tage in der Woche
verrechnet, jedoch nur bei gleichzeitiger Angabe der Dauer. So wird lediglich die Angabe
von téglich mit 0 bewertet. Wintersportaktivitaiten wurden nicht beriicksichtigt, da dies
nur saisonal moglich ist. Eine Angabe wie zwei- bis dreimal wurde abgerundet. Um die
Auswertungsobjektivitat sicherzustellen wurde bei der Auswertung eine zweite Person zu
Rate gezogen und eine Interrater Reliabilitdt der Werte berechnet. Cohens Kappa betragt
bei allen drei Skalen 1, womit eine ausreichende Auswertungsobjektivitdt als gegeben

angenommen werden kann.

Zur Operationalisierung des Didtverhaltens wurde der Fragebogen zur Messung des
Essverhaltens FEV (Pudel und Westenhofer, 1989) als deutsche Version des ,, Three-factor
Eating Questionaire” herangezogen. Das Verfahren erlaubt die Erfassung von drei
bedeutsamen Dimensionen des Essverhaltens: der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens
im Sinne von einem gezligeltem Essverhalten, Storbarkeit des Essverhaltens und erlebte
Hungergefiihle (Testzentrale.de, 2015). Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens bzw. das
gezigelte Essen sowie geringe Storbarkeit ist dabei angestrebtes Wunschziel der Therapie
bei Ubergewicht und Adipositas, jedoch auch Bedingungsfaktor bei der Entstehung von
Essstorungen (Pudel und Westenhofer, 1989). Die interne Konsistenz der drei Unterskalen
liegt zwischen a = .74 und a = .87. Hohe Werte der Skala Kognitive Kontrolle korrelieren
mit verringerter, hohe Werte der Skala Stérbarkeit des Essverhaltens mit erhohter
Nahrungsaufnahme. Beide Skalen besitzen prognostische Validitdt im Hinblick auf eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion. Die dritte Skala wurde aus inhaltlichen Griinden nicht
verwendet. Ein Auswertungsmanual liegt vor, wonach gewichtete Summenwerte fiir die
beiden Skalen gebildet werden. Werte der kognitiven Kontrolle reichen von 0 (keine
kognitive Kontrolle) und 22 (extreme kognitive Kontrolle). Werte der Skala Storbarkeit
reichen von 0 (keine Stdrbarkeit) bis 15 (hohe Stérbarkeit). In einer aktuellen Uberpriifung
des FEV mit vergleichbaren Instrumenten konnte erneut die Reliabilitdt sowie Validitat
des Verfahrens in Ubergewichtigen Stichproben gezeigt werden (Bohrer et al., 2015). Die

Mittelwerte fir die Skalen kognitive Kontrolle sowie Storbarkeit einer Stichprobe mit
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Ubergewichtigen (N=202) mit einem durchschnittlichen BMI von 27,76 betrug 8,89 und
5,93. Die Mittelwerte fir die Skalen kognitive Kontrolle sowie Storbarkeit einer adipdsen

Stichprobe (N=101) mit einem durchschnittlichen BMI von 36,04 betrug 8,49 und 8,58.

Uberpriifung der Messinstrumente

Alle Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS der Version 21 durchgefiihrt.

Grundsatzlich befinden sich nahezu alle Kalkulationen im Anhang.

Um die Faktorenstruktur des Fragebogens IPQ-R zu Uberprifen, wurde fir alle Items des
Fragebogens mit Ausnahme der Items der Skala Identitdat und der Items bezliglich der
Ursachen eine explorative Faktorenanalyse unternommen. Dabei wurde sich nicht an die
Vorgehensweise von Glattacker et al. (2009) zur Uberpriifung der deutschsprachigen
Version des IPQ-R mittels Hauptkomponentenanalyse orientiert, da diese mehrheitlich in
der Fachliteratur nicht zu den faktorenanalytischen Methoden gezahlt wird. Stattdessen
wurde eine Hauptachsenanalyse (Principle Axis Factor Analysis) angewandt. Als
Extraktionskriterien diente der Scree-test sowie als Orientierung das Kaiser-Guttman
Kriterium. Da eine Korrelation unterschiedlicher Facetten der Krankheitskonzepte
prinzipiell nicht ausgeschlossen wird, erfolgte die Ermittlung der Struktur mithilfe einer
obliguen (schiefwinkligen) Rotation. Die oftmals verwendete orthogonale Rotation, wie
die Varimax Rotation, produziert zwar leichter zu interpretierende Ergebnisse, ist jedoch
laut Costello und Osborne (2005) in den allermeisten Fallen nicht angebracht. In den
Sozialwissenschaften, so wird argumentiert, sei stets von einer gewissen Interkorrelation
der Faktoren auszugehen da Verhaltensweisen kaum als isolierte voneinander
unabhangige Gebilde betrachtet werden kénnen. Daher wurde eine Promax Rotation

angewendet, der voreingestellte Kappa Wert von 4 wurde beibehalten.

Die Verteilungen der Items weisen unterschiedliche Schiefen auf, was dazu fiihrt, dass
Items nicht maximal miteinander korrelieren kdnnen (Blihner, 2010). Von der Moglichkeit
einer nichtlinearen Transformation von Items wurde jedoch aufgrund der
problematischen Vergleichbarkeit Abstand gehalten. Die Korrelationsmatrix zeigte keine
Koeffizienten mit einem Wert von r=>0,85. Der Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient als

Anhaltspunkt, ob die Itemauswahl fiir eine Faktorenanalyse geeigente ist, betrug ,773, der
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Bartlett-Test auf Spharizitat fiel signifikant aus (p<0,001). Die anféngliche Rotation zeigte
acht Faktoren auf, bei denen jedoch die letzten drei einen Eigenfaktor unter dem Wert 1
aufwiesen. Auch der Scree-Test zeigte bereits nach dem filinften Faktor einen

bedeutsamen Abfall des Eigenwerts der weiteren Faktoren.

Nach Ausschlusskriterien von Items nach Empfehlung von Costello und Osborne (2005),
welche eine unzureichende Kommunalitat aufwiesen oder kreuzkorrelierten, ergab sich
unter dieser Konstellation eine Struktur von flinf Faktoren in der Reihenfolge: Emotionale
Reprdsentation, Konsequenz, Persénliche Kontrolle, Behandlungskontrolle und Kohdrenz.
Die Faktoren erklaren etwa 64% der Gesamtvarianz. Diese interkorrelieren von r=-,05 bis
r=,47 als starkste Korrelation der Faktoren Emotionale Repriisentation und Konsequenz.
Dieses Ergebnis entspricht auch der Validierungsstudie von Glattacker et al. (2009) bei der
Konsequenzen und die emotionale Repréisentation zu r=,46 miteinander korrelierten. Die
durchschnittliche Korrelation unter den Faktoren betragt r=,18. Die Items des Konzepts
Zeitverlauf hatten sich als Faktor abbilden lassen, hatten jedoch einen Eigenfaktor weit
unter 1. Die Items der Skala Zeitverlauf zyklisch korrelierte hoch mit der Skala Emotionale
Reprdsentation und wurden daher nicht beriicksichtigt. In der Reliabilitatsanalyse des IPQ-
R wurden insgesamt 50 Items beriicksichtigt. Die Konsistenz der Skalen liegen mit a=,72

und a=,92 im zufriedenstellenden Bereich.

Die korrigierten Trennscharfen der einzelnen Skalen sind der Tabelle 2 zu entnehmen.
Eine grafische Analyse der Histogramme ergab, dass in der Skala der Ursachenattribution
bei den Items Vererbung, Mein Verhalten und Mein Erndhrungsverhalten eine hohe
psychometrische Schwierigkeit festzustellen ist. Dabei fallen 82%, 86% und 82% der
Beurteilungen auf die Kategorie ,stimmt” sowie ,stimmt voll und ganz“ an womit die

Iltems kaum zu differenzieren in der Lage sind.

Um die Faktorenstruktur der Items zur affektiven und kognitiven Einstellungskomponente
im Bereich korperliche Aktivitdat und Reduktionsdiat zu Gberpriifen, wurde eine weitere
explorative Faktorenanalyse unternommen. Die Korrelationsmatrix offenbarte keine
Koeffizienten mit einem Wert von r=>=0,85. Auch in diesem Fall wurde eine oblique
Promax Rotation gewahlt. Der Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient betrug ,781. Der Bartlett-
Test auf Spharizitat fiel signifikant aus (p<0,001). Erwartungsgemall werden nach der
Rotation 4 Faktoren identifiziert, die zusammen etwa 72% der Gesamtvarianz erklaren.
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Im Folgenden werden auch die weiteren Instrumente einer Reliabilitdtsanalyse
unterzogen. Alle Skalen weisen moderate bis hohe interne Konsistenzen von a=,69 bis
a=,92 auf. Auf Grundlage der Giiltigkeit des zentralen Grenzwerttheorems wird bei den
Daten eine Normalverteilung angenommen. Eine grafische Uberpriifung der Verteilungen

der Mittelwerte lasst auf keine groben Abweichungen schlieRen.

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 273 Personen an der Erhebung teil. Von 171 angefangenen Interviews
wurden 99 Erhebungen vollstdandig ausgefiillt. Dies entspricht einer Rate von 59%. Der
Abbruchgrund ist unbekannt. Da die Anzahl an bearbeiteten Fragebogenseiten gegen
Ende abnahm, ist davon auszugehen, dass der zeitliche Faktor bei der Bearbeitung die
grofite Rolle spielte. Es wurden somit ausschlieBlich vollstandige Datensatze verwertet.
Insgesamt dauerte die Datenerhebung 45 Tage. Das Alter der Stichprobe liegt zwischen
23 und 69 Jahren, der Mittelwert betragt 38 Jahre (SD=11,55), der Median liegt bei 36

Jahren.

Davon sind 62% weiblich, 35% mannlich, 2% machten keine Angabe. Teilte man die
Stichprobe in zwei Altersgruppen im Mittelwert, so lieRen sich 58 Personen der ,jungen”
Altersgruppe von 23-38 Jahren und 41 Personen der ,alteren” Gruppe von 39-69 Jahren
zuordnen. Die Uberpriifung der Geschlechtsverteilung in beiden Gruppen zeigte keine

Unterschiede in der Verteilung x2(2.889), p =,236,.

32% der Stichprobe verfiigt (iber einen Hochschulabschluss, wobei 23% das Matura oder
Abitur als hochsten Bildungsabschluss nannten. 19% gaben an, tGiber einen Abschluss einer
berufsbildenden mittleren Fachschule zu verfiigen, 20% gaben an, einen
Hauptschulabschluss oder eine Lehre absolviert zu haben. Der Rest gaben einen
alternativen Abschluss an wobei diese den universitaren Abschliissen zuzurechnen waren.
Fast die Halfte (48%) sind in Vollzeit beschéaftigt. 21% sind zwischen 12 und 35 Stunden

beschaftigt, der Rest ist nicht oder weniger als 12 Stunden beschaftigt.
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20% der Stichprobe verfiigt (iber kein oder lber ein geringes Einkommen von 500€ und
weniger, 38% verfligt Uber ein Einkommen von 500€-1500€ und 25% verfiigt Uber ein

Einkommen von 1500€ und 2000€ der Rest verdient 2000€ und mehr.

Der durchschnittliche BMI der Stichprobe betrug 35,78. Bis auf die Kategorie
Untergewicht sind alle Abstufungen nach dem BMI in der Stichprobe vertreten. Es lassen
sich keine Geschlechtsunterschiede aufzeigen. Dariiber hinaus besteht ein schwacher,
jedoch nicht signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und dem BMlvon r=0,2 (p

=,051).

In der Stichprobe gaben 38% der Befragten an, ihr Hausarzt oder ihre Hausdrztin hatte zu
mehr korperlicher Aktivitat geraten. Davon gaben 21% an, sich jedoch nur unzureichend
beraten zu fuhlen. Auch wurden 31% der Stichprobe eine Reduktionsdiat empfohlen,
wovon sich 25% unzureichend beraten fiihlt. In der BMI Gruppe von (iber 40 liegt der
Anteil der Empfehlungen entsprechend hoéher (40% zu mehr korperlicher Aktivitat und
42% zu einer Reduktionsdidt). Auch unter dieser Gruppe gaben ahnlich viele
Teilnehmerlnnen an, sich hinsichtlich der Empfehlungen nur unzureichend beraten zu

fuhlen. Auch hier konnte kein Geschlechtsunterschiede gefunden werden.

Der Mittelwert des Godin Scores zur kdrperlichen Aktivitat in der Stichprobe betragt 38,38
(5D=20,3) und mit sieben Punkten leicht unter dem Durchschnittswert der
Validierungsstudie von Godin und Shephard (1985). Zwei Werte liegen im extremen
Bereich von liber 120 Punkten und weichen somit Gber drei Standardabweichungen ab.
Entsprechend werden diese in den Analysen nicht weiter berlcksichtigt. Der Mittelwert
der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens der Stichprobe liegt bei 7,18 (SD=4,6) und laut

Manual im unteren Bereich.

Mannliche Teilnehmer wiesen niedrigere Werte auf als weibliche Teilnehmerinnen, der
Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Der Mittelwert der Storbarkeit betragt 7,6
(8D=3,7) im mittleren Bereich. Auch hier wiesen mannliche Teilnehmer niedrigere, jedoch
nicht signifikante Werte auf. Im Vergleich zur aktuellen Studie von Bohr et al. (2015)
weichen die Mittelwerte in Beriicksichtigung der BMI Klassifizierung Ubergewicht und

Adipositas damit kaum ab.
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Bildet man vier Altersgruppen im Bereich von bis 30 Jahre, 31-40 Jahre, 41-50 Jahre sowie
51 und alter, lassen sich wie bereits erwahnt mit steigendem Alter niedrigere Werte der
korperlichen gesundheitlichen Lebensqualitat, sowie héhere Werte der psychischen

gesundheitlichen Lebensqualitat beobachten.

Ergebnisse

Unterschiede in den Krankheitskonzepten in den BMI-Subgruppen

Um Unterschiede bezliglich der Auspragung einzelner Skalen der Krankheitskonzepte
hinsichtlich verschiedener Subgruppen des BMIs zu untersuchen, soll eine multivariante
Varianzanalyse gerechnet werden. Es werden demnach Unterschiede im Mittelwert
mehrerer abhdngiger Variablen bei verschiedenen Gruppen untersucht. Dazu wurde die
Stichprobe fiir die erste Untersuchung in vier Gruppen aufgeteilt, Normalgewichtige mit
einem BMI bis 25 (N=29), Ubergewichtige mit einem BMI bis 30 (N=15), Adipdse mit einem
BMI (ber 30 (N=23) und Adipose mit einem BMI lber 40 (N=32). Jedoch kann laut Box-
Test kann keine Gleichheit der Varianz-Kovarianzmatrizen in den Gruppen angenommen
werden und der Levene-Test auf Varianzhomogenitat ist bei vier Variablen signifikant. In
Anbetracht ungleich groBer Gruppen Uber das Verhaltnis 1.5:1 hinaus, wird daher nach
Empfehlung von Stevens (2001) das robustere Verfahren nach Kruskal-Wallis
angewendet. Das Alpha-Niveau wurde in den Analysen auf .05 festgesetzt. Laut den
Ergebnissen unterscheiden sich zumindest eine der Gruppen in den subjektiven
Krankheitskonzepten hinsichtlich den angenommenen Konsequenzen x%(29,56), p < .001,
der wahrgenommenen emotionalen Reprasentation x%(32,67), p <.001 und ldentitit
x3(51,71), p <.001. Mit steigendem BMI |3sst sich in allen Gruppen konsistent eine Tendenz
zu hoheren Auspragungen der emotionalen Reprasentation, der Konsequenzerwartung

sowie der Identitdt beschreiben. Es wurden drei selektive post hoc Tests gerechnet um
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die Gruppenunterschiede hinsichtlich der Konzepte bei Ubergewichtigen und Adipdsen zu
untersuchen. Bei der Berechnung mit mehreren Mann-Whitney Tests wurde die
Bonferroni Korrektur angewendet. Das Signifikanzniveau wurde dadurch auf den Wert
.0167 korrigiert. Unterschiede zwischen den Gruppen lief3en sich hinsichtlich der Identitat
(z=-3,07, p=.002), sowie angenommenen Konsequenzen (z =-3,48, p <.001), jedoch nicht
bei der emotionalen Reprasentation (z=-2,32, p = .02) ausmachen. In der
Ursachenattribution unterschieden sich mindestens eine der Gruppen hinsichtlich der
Zuschreibung bei der Korperlichen Aktivitat x*(12,05), p < .01 und Wissen (ber
Lebensmittel x?(11,92), p < .01. Eine Ubersicht der Rangverteilung iiber die Gruppen
befindet sich im Anhang. Mit steigendem BMI lasst sich zumindest bei der Attribution
Wissen Uber Lebensmittel konsistent eine zunehmende Negierung feststellen, wobei der
deutlichste Unterschied in den mittleren Rdngen in den BMI Subgruppen bei den
Normalgewichtigen gegeniber den restlichen Gruppen besteht. Es wurden dabei selektiv
zwei Gruppenvergleiche unternommen: zwischen Normalgewichtigen sowie Adipdsen.
Durch die Korrektur betrug das Signifikanzniveau .025. Die Teststatistik fiel nicht
signifikant aus (z =-2,0, p = .46), (z=-1,38 p = .16).

Unterschiede in den BMI-Subgruppen beziiglich selbstberichteter Adhdrenz

Durch das gleiche Verfahren soll Giberpriift werden, ob Unterschiede in den Subgruppen
des Body Mass Indexes hinsichtlich der Auspragung der Kriteriumsvariablen der Adharenz
in der Stichprobe existieren. Wie sich zeigt unterscheiden sich die Gruppen hinsichtlich
der korperlichen Aktivitat x?(11,6), p < 0.01 sowie der Stérbarkeit des Essverhaltens
x%(15,09), p < 0.1. Mit steigendem BMI lassen sich konsistent niedrigere Werte bei der
korperlichen Aktivitdit sowie hohere Werte der Storbarkeit im Sinne erhohten
Kalorienzufuhr beobachten. Bezliglich der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens konnten
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Auf post hoc Gruppenvergleiche

wurde in dieser Analyse verzichtet.
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Multiple Regressionsanalysen: Godin Score

Interessant ist nun, ob Krankheitskonzepte hinsichtlich des Kérpergewichts adharentes
Verhalten prognostizieren. Die Fragestellung soll einerseits flir korperliche Aktivitat und
das Diatverhalten getrennt betrachtet werden. Fiir die Uberpriifung der Fragestellung
wird die Methode der multiplen linearen Regressionsanalyse herangezogen. Zuerst wird
die Regressionsanalyse auf die korperliche Aktivitat (Godin-Score) berechnet. Dabei wird
untersucht, ob die Variation einer abhangigen Variable durch mehrere unabhdngige

Variablen erklart werden kann.

Als unabhdngige Variablen werden die Krankheitskonzepte, die kognitive sowie affektive
Einstellungskomponente zum jeweiligen Verhalten, konventionelle Pradiktoren wie
Konsequenz- sowie Selbstwirksamkeitserwartung, soziodemografische Merkmale sowie
die Variablen des SF-12 betrachtet. Es wurde dabei die Methode des blockweisen
Einschlusses gewdhlt. Im ersten Block wurden Soziodemografische Merkmale
beriicksichtigt (BMI, Geschlecht, Erwerbstatigkeit in Arbeitsstunden/Woche, formale
Bildung), im zweiten Block konventionelle Pradiktoren korperlicher Aktivitat wie die
Selbstwirksamkeitserwartung und Konsequenzerwartung, im dritten Block die
Krankheitskonzepte, im vierten Block die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und im
letzten Block die Einstellungskomponente. Die Reihenfolge des blockweisen Einschlusses
der Variablen ergab sich dadurch, dass soziodemografische Variablen im ersten Block
grundsatzliche Bedingungen angeben, um deren Effekte alle spater eingehenden
Variablen bereinigt werden. Im zweiten Block wurden konventionelle Pradiktoren
eingeschlossen, da sie bekanntermaRen Einfluss auf die Kriteriumsvariablen haben. Die
Krankheitskonzepte als relevante Variablen gingen folglich in den dritten Block ein, um zu
analysieren, ob diese dartiber hinaus einen Erklarungswert zeigen wiirden. Schlielich soll
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit durch den SF-12 sowie die

Einstellungskomponente in den letzten beiden Blocken berlicksichtigt werden.
Voraussetzungen

Hinsichtlich der Kollinearitatsstatistik liegt der Variance Inflation Factor (VIF) bei keinem
Pradiktor tGiber dem Wert 2,1. Es gibt nur geringe Anzeichen fiir Multikollinearitat. Auch

die eine Uberpriifung der Toleranzwerte verblieb unauffillig. Die Durbon-Watson Statistik
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liegt bei einem Wert von 2,269, womit die Unabhéangigkeit der Fehlervarianzen als
gegeben betrachtet werden kann. Die standardisierten Residuen liegen im Rahmen der
Empfehlungen (Field, 2013), die Werte des Indikators Cook’s Distance liegen unterhalb
von 1. Auch die fallweise Diagnostik der Residuen sowie grafische Uberpriifung auf
Homoskedastizitat sowie auf Normalverteilung der Residuen der abhdngigen Variable
lasst auf keine groben Abweichungen schliefen. Die Voraussetzungen sind damit
Uberpruft. Da mehrere Regressionsanalysen durchgefiihrt wurden, ist nicht im Detail auf

jede Prifung weiterer Voraussetzung eingegangen worden.

Erwartungsgemal ist der Body Mass Index (B =,-,313, p <.01) im Modell ein signifikanter
Pradiktor flir korperliche Aktivitat. Weiter zeigt sich, dass zur Vorhersage der korperlichen
Aktivitat Krankheitskonzepte keine Rolle spielen. Auch die Einstellungskomponente tragt
nicht signifikant bei. Dagegen tragen konventionelle Pradiktoren wie die
Selbstwirksamkeitserwartung (B =,211, p <.05) sowie Konsequenzerwartungen (B = 247,
p <.05) signifikant zum Modell bei. Je hoher die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung,
desto hoher die angegebene korperliche Aktivitdit.  Auch steht eine positive
Kosten/Nutzen Relation der spezifischen Konsequenzerwartung fir hohere Werte der
korperlichen Aktivitat. Die korrigierte Varianzaufklarung der korperlichen Aktivitat durch

das Modell betragt 26,7% (f> = 0,21).

Multiple Regressionsanalysen: Kognitive Kontrolle und Stérbarkeit

Als nachstes erfolgt die getrennte Analyse der kognitiven Kontrolle sowie Storbarkeit des
Essverhaltens im Sinne einer erhohten Kalorienzufuhr. Die Durbon-Watson Statistik
betragt in den beiden Modellen jeweils 2,29 sowie 2,01. In beiden Modellen lassen sich
keine VIF Statistiken lber dem Wert 3 beobachten. Die Toleranzwerte sind im

unauffalligen Bereich.

Auch im Modell zur Vorhersage der kognitiven Kontrolle lassen sich Krankheitskonzepte
nicht als potenzielle Pradiktoren ausmachen. Die Konsequenzerwartung hinsichtlich einer
Reduktionsdiat (B =,513, p < .001) lasst sich dagegen als starker Pradiktor identifizieren.

Auch hier steht eine positive Kosten/Nutzen Relation als Pradiktor fiur adharentes
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Verhalten. Die korrigierte Varianzaufklarung der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens

im Sinne einer erhéhten Kalorienzufuhr durch das Modell betragt 28,5% (f2 = 0,40).

Die Storbarkeit des Essverhaltens lasst sich signifikant durch die spezifische
Selbstwirksamkeitserwartung (B = -,180, p < .05), die Konzepte emotionale
Reprdsentation (B =,517, p <.001) und Kohdrenz (B =-,258, p < .01) sowie der psychischen
Summenskala des SF-12 (B =,341, p < .01) prognostizieren. Hohe berichtete Werte der
Selbstwirksamkeit sowie Kohadrenz im Sinne der erlebten Sinnhaftigkeit fihrt hier zu einer
verminderten Storbarkeit und damit zu einer erhohten Adhdrenz. Umgekehrt flhrt eine
groRere emotionale Betroffenheit sowie eine schlechtere angegebene psychische
Lebensqualitdt zu einer hoheren Storbarkeit. Die korrigierte Varianzaufklarung der
Storbarkeit des Essverhaltens im Sinne einer erhéhten Kalorienzufuhr durch das Modell

betragt 48% (f> = 0,94).

Multiple Regressionsanalysen: Ursachenattribution

Hinsichtlich der Ursachenattributionen sollen gleichsam drei weitere multiple
Regressionsanalysen gerechnet werden. In diesem Fall wurde die Riickwartselimination
als Einschlussmethode gewahlt. Bei dieser Methode werden die Variablen sequenziell in

Abhangigkeit der Teilkorrelationen aus dem Modell ausgeschlossen. Auch in diesen

Regressionsanalysen wurden die Voraussetzungen Uberprift. Zur Vorhersage der
korperlichen Aktivitat konnte lediglich die Attribution Familienprobleme und Sorgen (B =
-,354 , p < .01) als Pradiktor identifiziert werden. Wenn vermehrt Familienprobleme und
Sorgen als Einflussfaktor auf das Korpergewicht angegeben wurde, ging dies mit einer
verminderten korperlichen Aktivitat einher. Das korrigierte R-Quadrat des Modells
betragt ,197 (f> = 0,24). Im Modell zur Vorhersage der kognitiven Kontrolle konnte kein
Pradiktor identifiziert werden, welcher eine Korrelation mit der Kriteriumsvariable
aufwies. Im Modell zur Vorhersage der Storbarkeit lieR? lasst sich ebenfalls die Attribution
Familienprobleme und Sorgen (8 =,272, p <.05) jedoch auch die Attribution Wissen iiber
Lebensmittel (8 =-,359, p <.01) als bedeutsame Pradiktoren ausmachen. Wenn demnach
vermehrt Familienprobleme und Sorgen als Einflussfaktor angegeben wurde, ging dies mit

einer erhohten Storbarkeit einher. Dagegen scheint die Attribution, dass Wissen lber
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Lebensmittel einen Einflussfaktor darstellt, mit einer niedrigeren Storbarkeit und damit
einer erhohten Adhadrenz assoziiert zu sein. Das korrgierte R-Quadrat des Modells betragt

,190 (f2 = 0,23)

Diskussion

Methodische Vorbedingungen

Die faktorielle Validitat der adaptierten Version des IPQ-R bezogen auf das Kérpergewicht
wurde mittels explorativer Faktorenanalyse mit der Extraktion von finf Faktoren
Uberpruft. Die Faktoren Zeitverlauf chronisch/akut sowie Zeitverlauf zyklisch konnten in
der adaptierten Version in dieser Studie nicht repliziert werden. Jedoch handelt es sich
dabeiinsbesondere um jene Faktoren, welche in der Literatur nicht immer eine eindeutige
Faktorenstruktur aufweisen (Glattacker, 2009). Es fanden sich von urspriinglich 50 in die
Analyse eingegangene Items, 37 in der Endversion wieder. Die faktorielle Validitat konnte
damit weitgehend in der adaptierten Version bestatigt werden, wobei die Giberwiegende
Anzahl an Items hypothesenkonform auf die intendierten Faktoren ludt. Im Hinblick auf
die interne Konsistenz der Skalen sind durchgangig befriedigende bis gute Ergebnisse
erzielt worden. Im Sinne eines ,Known-Groups“ Ansatzes lasst sich festhalten, dass der
IPQ-R innerhalb der Body Mass Index Klassifizierungen zu unterschiedlichen Testwerten
fihrte. So wurde in Abhangigkeit des BMIs mehr ernstzunehmende Konsequenzen
antizipiert und von einer starker wahrgenommenen emotionalen Beeintrachtigung durch
das eigene Korpergewicht berichtet. Zudem wurden héhere Werte auf der Skala Identitat
angegeben. Die librigen Skalen weisen ebenfalls plausible wenn auch keine signifikanten
Tendenzen auf. Die Skaleninterkorrelationen weisen hohe Ahnlichkeiten mit den in der
Literatur berichteten Ergebnissen auf. Die adaptierte Version des IPQ-R eignete sich somit
durchaus, um explorativ im Bereich von Ubergewicht und Adipositas erste Analysen
durchzufiihren. Auch die Skalen der kognitiven und affektiven Einstellungskomponente

konnten repliziert werden und weisen gute interne Konsistenzen auf.
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Krankheitskonzepte als Einflussfaktoren der Adhdrenz

In der vorliegenden Studie konnten nur bedingt Zusammenhdnge zwischen
Krankheitskonzepten und Kriteriumsvariablen der Adharenz aufgezeigt werden. So boten
Krankheitskonzepte zu adhdrentem Verhalten hinsichtlich kérperlicher Betatigung in
Berlicksichtigung bekannter Pradiktoren wie der Selbstwirksamkeitserwartung sowie
Konsequenzerwartung keine zusatzliche Aufklarung. Lediglich die Einschatzung
hinsichtlich der Ursachenattribution, wonach das eigene Korpergewicht unter groflem
Einfluss von Familienproblemen und Sorgen stehe, zeigte in der getrennten Analyse der
Ursachenattributionen einen signifikanten Effekt auf die korperliche Aktivitat. Eine
externale Ursachenattribution scheint somit mit einer verminderter korperlichen
Aktivitat assoziiert zu sein. Insgesamt ist festzustellen, dass Personen, die sich selbst aus
der Verantwortung fiir das eigene Korpergewicht nehmen und diese auf
Familienprobleme und Sorgen zurlickfiihren, eine niedrigere Adhdrenz gegeniiber

korperlicher Aktivitat berichten.

Auch birgt die Messung der affektiven und kognitiven Einstellungskomponente trotz
moderater Korrelationen mit der Kriteriumsvariable keinen Vorteil gegeniiber den
Pradiktoren  der  Selbstwirksamkeitserwartung  sowie  Konsequenzerwartung.
ErwartungsgemaR war festzustellen, dass bereits vorliegendes Ubergewicht bis hin zu
einer Adipositas mit einer verminderten korperlichen Aktivitat assoziiert ist, da erhohter
BMI mit Einschrankungen der korperlichen Funktionsfahigkeit einhergeht. Auch wurde
der Nutzen von korperlicher Bewegung mit zunehmenden BMI niedriger eingeschatzt,
was jedoch letztlich nicht signifikant mit der Angabe von adhdrentem Verhalten
verbunden war. Wichtiger erscheint hierbei das Abwagen der Kosten/Nutzen Relation zu
sein, welche die Konsequenzerwartungen widerspiegeln. Ein anderes Bild ergibt die
Analyse der Zusammenhdnge zwischen Krankheitskonzepten sowie der diatischen
Adharenz. Einerseits haben bei der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens im Sinne der
Einhaltung einer Didt Krankheitskonzepte gleichsam keinen Beitrag, lediglich die
konventionellen Konsequenzerwartungen lieRen sich als signifikante Pradiktoren

identifizieren.
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Andererseits hatten neben der Selbstwirksamkeitserwartung, in Erganzung zur kognitiven
Kontrolle bei der die Konsequenzerwartungen einen Einfluss hatte, Krankheitskonzepte
potenziellen Einfluss. Eine zunehmende negativ empfundene emotionale Betroffenheit,
die im Zusammenhang mit dem Kérpergewicht erlebt wird, liel} sich im Zusammenhang
mit hoheren Werten der Stérbarkeit beobachten — dabei wird von einer verminderten
Adhdrenz ausgegangen. Eine Reduktionsdiat konsequent umzusetzen ist vermutlich
leichter, wenn positive Konzepte (iber das Kérpergewicht vorliegen und nicht bereits ein
bestimmtes Ausmald an Frustration vorliegt. Umgekehrt kénnte argumentiert werden,
dass ein bestimmtes Mal? an Frustration oder Besorgnis moglicherweise erst als Ausléser
dient, sich fiir eine Reduktionsdiat zu entscheiden. Dies kdnnte die Unzufriedenheit mit
dem asthetischen Erscheinungsbild sein, oder die Besorgnis liber die eigene Gesundheit
auf welche vielleicht bei einer arztlichen Konsultation aufmerksam gemacht wurde. Wenn
jedoch bereits erfolglose Versuche unternommen wurden, ist es moglich dass die
Bereitschaft, bestimmte Verhaltensweisen zu initileren und aufrecht zu erhalten,

abnimmt.

Auch scheint das Ergebnis plausibel worin eine erlebte Sinnhaftigkeit dariiber, welche
Faktoren Einfluss auf das Kérpergewicht Gben, mit einer erhéhten diatischen Adharenz
verbunden ist. Es ist vorstellbar, dass ein zeitlich iberdauerndes Gefiihl von erlebter
Sinnhaftigkeit des eigenen Verhaltens bei der Einhaltung einer Reduktionsdiat behilflich
sein kann, da Erfolge bei der Gewichtsabnahme bekannterweise viel Zeit brauchen und
Verstarker nur stark zeitversetzt ihre Wirkung entfalten. In dieser Hinsicht ware es
interessant gewesen, den Zusammenhang mit dem erlebten zeitlichen Verlauf des
Korpergewichts zu analysieren. Die Wahrnehmung des Korpergewichts als eher instabil
und zyklisch verlaufend im Sinne eines sogenannten Jo-Jo-Effekts, konnte Einfluss auf die

wahrgenommene Sinnhaftigkeit und damit auf adharentes Verhalten haben.

Inkonsistenter steht es um den negativen Einfluss der erhohten psychischen
Lebensqualitat auf die Storbarkeit des Essverhaltens. Eine mogliche Interpretation ist es,

die negative

emotionale Reprdsentation in Bezug auf das Korpergewicht unabhangig von der
psychischen Lebensqualitdt zu betrachten. So scheinen weniger adharente Personen zwar
ofter eine negative emotionale Befindlichkeit gegeniiber ihrem Korpergewicht
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aufzuweisen, dies hat jedoch keine negativen Auswirkungen auf die allgemeine
psychische Gesundheit. Auch wenn Unzufriedenheit und Besorgnis Uber das
Korpergewicht vorherrschen, muss dies nicht zwangslaufig mit einer allgemeinen
verminderten Lebensqualitdt einhergehen. Hinsichtlich der didtischen Adhéarenz
scheinen, wie schon bei der koérperlichen Aktivitat, die kognitive sowie affektive
Einstellungskomponente  gegeniber  konventionellen  Pradiktoren  wie  der
Selbstwirksamkeitserwartung sowie Konsequenzerwartungen keinen Mehrwert zu
haben. Grundsatzlich betonen Pudel und Westhofer (1989) dass Storbarkeit und kognitive
Kontrolle grundsatzlich parallel betrachtet werden sollten. Das Ergebnis, wonach keine
Unterschiede in der kognitiven Kontrolle in den BMI Klassifizierungen gefunden werden
konnten, lasst sich womdglich durch die selektive Stichprobe beschreiben. Das
konsultierte Forum des sozialen Netzwerks, in der die Stichprobe akquiriert wurde, hat im
Kern den Austausch von Informationen rund um das Thema Gewichtsabnahme im Fokus.
Es ist denkbar, dass durch die Selektion grundsatzlich héhere Werte der kognitiven
Kontrolle bei Ubergewichtigen und Adipdsen im Vergleich zu Normalgewichtigen zu

beobachten waren, auch wenn die Unterschiede nicht signifikant waren.

Wie auch schon bei der korperlichen Aktivitat konnte auch bei der Stoérbarkeit die
Einschatzung, Familienprobleme und Sorgen hatten groBen Einfluss auf das
Korpergewicht, als Pradiktor ausgemacht werden. Wenn Griinde genannt werden, welche
nur unzulanglich unter eigener Beeinflussung erscheinen, konnte dies gesundheitliche
Verhaltensanderungen unwahrscheinlicher machen, folgerten bereits Petrie und

Weinman (1997).

Interessant ist das Ergebnis, dass die Ursachenzuschreibung Mein Wissen (iber
Lebensmittel habe potenziellen Einfluss auf das Korpergewicht, mit einer erhdhten
Adhdrenz verbunden ist. Nicht einmal die Halfte der Stichprobe sah im Wissen Ulber
Lebensmittel einen bedeutsamen Einflussfaktor auf das Korpergewicht. Dabei mehren
sich gesicherte Ergebnisse (iber den Zusammenhang von Erndhrungswissen und
Erndhrungsverhalten, auch wenn in diesem Feld nach wie vor Inkonsistenzen bestehen.
Ein Vermerk sei an dieser Stelle auf die Umsetzung der Skala Ursachenattribution

gemacht. Brelands Vermutung (2014), dass bereits die Attribution
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schlechter Essgewohnheiten zu einer didtischen Verhaltensdnderung fiihren kdnne, ist
sicherlich zu oberflachlich gehalten. Items wie die Ursachenattribution Mein Verhalten,
Mein Ernéhrungsverhalten oder Kérperliche Aktivitit sind vermutlich zu plakativ und

provozieren sicherlich zum groRen Teil sozial erwiinschtes Antwortverhalten.

Limitationen und Ausblick

Die Daten der vorliegenden Studie unterliegen, wie bereits teilweise in der Diskussion
erwahnt wurde, methodischen Limitationen. Zum einen besteht das Problem der
Selektivitat der Stichprobe. Einerseits sei auf einen Freiwilligkeitsbias sowie einer
Uberreprasentation von weiblichen Teilnehmerinnen hingewiesen. Dariiber hinaus wurde
die Stichprobe aus einer Art Selbsthilfegruppe gezogen. Es ist nicht von der Hand zu
weisen, dass sich Teilnehmende in Hinblick von Einstellungen, Erwartungen oder
gemachten Erfahrungen von Individuen unterscheiden konnen, welche soziale Netzwerke
im Sinne einer Selbsthilfegruppe nicht aufsuchen. Im Weiteren missen die Ergebnisse um
das querschnittliche Studiendesign relativiert werden. Daher wird darauf aufmerksam
gemacht, dass lediglich Kovarianzmuster aufgezeigt werden konnten, was nicht als
ausreichender Beleg gilt, um kausale Aussagen (iber die Ergebnisse machen zu kénnen.
Auch muss darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den Daten um subjektive
Einschatzungen handelt und keine objektiven Daten zu adharentem Verhalten vorliegen.
Des Weiteren muss davon ausgegangen werden, dass die Teststarken in der Studie zu
schwach waren um kleinere Effekte mit ausreichender Wahrscheinlichkeit zu entdecken.
Die ermittelten post hoc Berechnungen der Teststarke (Power) unter Verwendung von
G*Power 3.1.9.2 (Faul, Erdfelder & Buchner, 2007) ermittelten lediglich fir einen
mittleren Effekt von f2 = 0.225 eine Teststirke welche der Konvention von 1 — B = 0.80
entspricht. Um einen kleinen Effekt von f2 = 0.15 zu entdecken betrug die Teststarke 1 - B
= 57% und ist damit als zu gering einzustufen. Auch konnten unter diesen

Voraussetzungen keine Kreuzvalidierungen berechnet werden.

Bezliglich der marginalen Ergebnisse der Krankheitskonzepte in dieser Studie ldsst sich die

Frage stellen, ob Krankheitskonzepte im Bereich von Ubergewicht und Adipositas eher
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unbedeutend sind. Schliellich kann reflektiert werden, inwiefern die
Fragebogenmethode in diesem Untersuchungsgegenstand addquaten Einsatz fand. Zwar
konnte die Faktorenstruktur des IPQ-R weitgehend bestatigt werden, jedoch ist nicht
auszuschlieRen, dass weitere entscheidende Aspekte innerhalb des
Untersuchungsgegenstandes, d.h. bestimmte Aspekte des subjektiven Erlebens bei
Ubergewicht oder Adipositas, auRer Acht gelassen wurden. Was sind die individuellen
Absichten einer Reduktionsdidt oder von mehr korperlicher Aktivitat? Im arztlichen
Setting sind dabei vor allem oder ausschlieflich gesundheitliche Parameter von
Bedeutung. Doch wird fiir einen nicht unbedeutenden Teil der Ubergewichtigen die
Motivation vielleicht auch darin bestehen, ein subjektiv akzeptables Korperempfinden
wieder zu erlangen. Dies wurde aulRer Acht gelassen. So ware es fiir zukiinftige Arbeiten
sinnvoll, die Kombination von qualitativen und quantitativen Methoden anzustreben, um
relevante Aspekte erganzen zu kdnnen. Es ist nicht zu vergessen, dass die Kernannahmen
des CSM vor allem das Produkt qualitativer Ansatze ist. Der IPQ-R bietet dartiber hinaus
bei einem klar umrissenen Krankheitsfeld eine effektive und sparsame Methode um
Krankheitskonzepte messen zu kdnnen. Interessant wadre in diesem Kontext analog zu
subjektiven  Krankheitskonzepten, den Fokus vielleicht mehr in Richtung
Behandlungskonzepte der Basistherapie bei Ubergewicht und Adipositas zu legen. Die in
dieser Studie eingebrachte Einstellungskomponente gegeniber kérperlicher Aktivitat und
einer Reduktionsdat ist dabei nur ein Ausschnitt. Gerade im Vorhandensein einer
medikamentésen  Therapie  wdre es interessant, wie  unterschiedliche
Behandlungskonzepte bestimmte Verhaltensweisen beglinstigen aber auch hemmen

kénnten.

Letztlich gilt es die Rolle des Verhaltens beim komplexen Zusammenspiel von Faktoren,
welche zu Ubergewicht und Adipositas fiihren kénnen, zu hinterfragen. Nicht alle

Probleme sind das Produkt spezifischer Verhaltensweisen.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie konnte der Fragebogen IPQ-R im adaptierten Bereich von
Ubergewicht und Adipositas bis auf das Konzept des zeitlichen Verlaufs repliziert werden.
Jedoch boten Krankheitskonzepte zu adhdrentem Verhalten zumindest bei der Adharenz
gegeniber korperlicher Aktivitat in Berlcksichtigung bekannter Pradiktoren wie der
Selbstwirksamkeitserwartung sowie Konsequenzerwartung keinen zusatzlichen
Mehrwert. Hinsichtlich der Adharenz gegeniiber einer Reduktionsdiat konnten zusatzlich
zu bekannten Pradiktoren wie der Selbstwirksamkeit sowie Konsequenzerwartung die
erlebte Sinnhaftigkeit sowie emotionale Reprasentationen als potenzielle Pradiktoren
ausgemacht werden. Eine hohe Koharenz, d.h. dass die Person ein ausgepragtes
Bewusstsein fiir eigene Verhaltensweisen und deren Auswirkungen auf das
Korpergewicht hat, war in der Studie mit einer erhdéhten diatischen Adharenz verbunden.
Des Weiteren scheint eine starkere emotionale Betroffenheit, die im Zusammenhang mit
dem Korpergewicht erlebt wird, negativen Einfluss auf die didtische Adharenz zu haben.
Hinsichtlich der Ursachenattributionen scheint eine externe Zuschreibung negativ sowohl
mit der Adhadrenz gegeniiber koérperlicher Aktivitat als auch mit diatischer Adharenz
zusammenzuhangen. Die Zuschreibung, wonach das Wissen lber Lebensmittel Einfluss
auf das Korpergewicht habe, scheint zudem mit einer erhohten didtischen Adharenz
verbunden zu sein. Auf Basis der gefundenen Ergebnisse erscheint es wenig sinnvoll,
einzelne Aspekte zu sehr hervorzuheben. Krankheitskonzepte im Bereich von
Ubergewicht und Adipositas sollten zukiinftig in Kombination quantitativer und einer
starkeren Betonung qualitativer Methoden untersucht werden. Auch kénnte die starkere
Berlicksichtigung subjektiver Behandlungskonzepte erwogen werden. Die Bedeutsamkeit
subjektiver Krankheitskonzepte im Umgang mit Krankheit und Verhalten steht laut
aktuellem  Forschungsstand auller Frage. Die Bedeutsamkeit subjektiver
Krankheitskonzepte im Bereich von Ubergewicht und Adipositas miisste weiter

untersucht werden.
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Tabelle 1: Skalen & Items des adaptierten IPQ-R

Nr

Formulierung

Endversion

Skalenzuordnung

Ausschlussgrund

In den letzten 6 Monaten habe ich erlebt und glaube dass mein Kérpergewicht einen Einfluss
hat... (getrennte Optionen)

O 00O NO UL WN -

11

Geflihl der Atemnot
Kurzatmigkeit in der Nacht
Schlafstérungen
Gelenkschmerzen

Verstarktes Schwitzen
Erschopfung

Geringere Belastbarkeit
Verdauungsprobleme
Einschrankung der koérperlichen
Beweglichkeit

Riickenschmerzen

Verlust von Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Krankheitskonzepte

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Gewicht abzunehmen geht bei mir
eher schnell

Es dauert eher ldanger bis ich
abnehme

Ich nehme an, dass mein
Koérpergewicht flir immer so
bleiben wird

Ob ich zu- oder abnehme ist von
mir abhangig

Ich habe die Macht mein
Koérpergewicht zu beeinflussen
Obich zu- oder abnehme ist kaum
von mir abhangig

Der Verlauf meines
Korpergewichts ist hauptsachlich
von meinem Verhalten abhangig
Mein Korpergewicht hat kaum
negative Auswirkungen auf mein
Leben

Wegen meines Korpergewichts
habe ich ein erhohtes Risiko fiir
Herz-Kreislauf Erkrankungen

Mein Korpergewicht hat negative
Auswirkungen auf meine
Gesundheit

Mein jetziges Korpergewicht hat
negativen Einfluss darauf, wie

NN K RNRERNRRRNEX™

N B ® &
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Identitat
Identitat
Identitat
Identitat
Identitat
Identitat
Identitat
Identitat

Identitat
Identitat

Chronik
Chronik

Chronik

Kontrolle Person
Kontrolle Person
Kontrolle Person

Kontrolle Person

Konsequenzen

Konsequenzen

Konsequenzen

Konsequenzen

Reliabilitatsanalyse

Faktorenanalyse
Faktorenanalyse

Reliabilitatsanalyse

Reliabilitatsanalyse



mich andere Personen

einschatzen

23 Wegen meines Korpergewichts
habe ich ein erhéhtes Risiko an
Diabetes zu erkranken

24 Es beunruhigt mich wenn ich tber
mein korpergewicht nachdenke

25 Mein Korpergewicht bereitet mir
Sorgen

26 Mein Korpergewicht macht mich
witend

27 Wenn ich Uber mein
Korpergewicht nachdenke, fiihle
ich mich deprimiert

28 Ich kann negative Auswirkungen
meines Korpergewichts durch
arztliche Behandlung verhindern

29 Eine arztliche Beratung kann mich
bei meiner Gewichtskontrolle
unterstutzen

30 Eine arztliche Behandlung kann
mir dabei helfen, mein
Korpergewicht zu kontrollieren

31 Es gibt nur wenig was getan
werden kann um abzunehmen

32 Es gelingt mir kaum mein Gewicht
zu halten

33 Mein Korpergewicht unterliegt
Schwankungen

34 Nach einer Gewichtsabnahme
nehme ich eher wieder zu

35 Ich weil was ich tun kann um
mein Korpergewicht zu
beeinflussen

36 Wieso ich zu- oder abnehme
unterliegt dem Zufall

37 Ich kann mir kaum erklaren
warum ich zu- oder abnehme

38 Mein Korpergewicht ist fir mich
ein Ratsel

Usachen

38 Zufall oder Pech

39 Medizinische Behandlung

40 Unfall oder Verletzung

41 Mein eigenes Verhalten

42 Meine Erndhrung

43 Korperliche Aktivitat

44 Stress und Uberarbeitung

N B @ [

NER
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Konsequenzen

Emotion
Emotion
Emotion
Emotion
Kontrolle
Behandlung

Kontrolle
Behandlung

Kontrolle
Behandlung

Kontrolle
Behandlung
Wiederkehrend
Wiederkehrend

Wiederkehrend

Kohédrenz

Kohéarenz
Kohédrenz

Kohédrenz

Ursache extern
Ursache extern
Ursache extern
Ursache intern
Ursache intern
Ursache intern

Ursache extern

Reliabilitatsanalyse

Faktorenanalyse
Faktorenanalyse
Faktorenanalyse

Faktorenanalyse

Faktorenanalyse

Relaibilitatsanalyse
Relaibilitatsanalyse



Ursache extern
Ursache extern
Ursache extern

45 Negatives Denken

46 Familienprobleme oder Sorgen
47 Alterungsprozess

48 Meine Personlichkeit Ursache intern

49 Wissen Uber Lebensmittel Ursache intern

50 Vererbung Ursache extern Relaibilitatsanalyse

NHRRANX

Tabelle 2: Skaleneigenschaften, Reliabilitdten des IPQ-R

Skala M Rix a
Gefuhl der Atemnot ,34 ,588
Kurzatmigkeit in der Nacht ,18 ,464
Schlafstérungen ,20 ,531
Gelenkschmerzen ,45 ,502
Verstarktes Schwitzen ,38 ,501
Erschopfung ,35 ,660
Geringere Belastbarkeit ,40 ,618 ,85
Identitat Verlust von Selbstwertgefiihl und ,09 ,378
Selbstvertrauen
Einschrankung der  korperlichen ,55 ,744
Beweglichkeit
Riickenschmerzen ,34 ,536
Verlust von Selbstwertgefiihl und ,46 ,501
Selbstvertrauen
Skala M SD Rix a
Ob ich zu- oder abnehme ist von mir 3,8 ,85 ,619
abhangig
Ich habe die Macht mein 3,7 1,1 ,696
Korpergewicht zu beeinflussen ,84
Kontrolle Person Ob ich zu- oder abnehme ist kaum 3,9 1,0 ,631

von mir abhangig

Der Verlauf meines Korpergewichts 3,7 1,0 ,778
ist hauptsachlich von meinem

Verhalten abhangig

15,29 11,92 3,45

Skala M SD Rix a
Wegen meines Korpergewichts habe 3,2 1,5 ,841
ich ein erhohtes Risiko fur Herz-
Kreislauf Erkrankungen

Konsequenz Mein Korpergewicht hat negative 3,4 1,4 ,704
Auswirkungen auf meine Gesundheit ,85
Mein jetziges Korpergewicht hat 3,2 1,4 ,453
negativen Einfluss darauf, wie mich
andere Personen einschatzen

69



Fortsetzung Tabelle 2:

Skala

Emotionale
Reprasentation

Kontrolle behandlung

Kohdrenz

Wegen meines Koérpergewichts habe
ich ein erhéhtes Risiko an Diabetes zu
erkranken

Es beunruhigt mich wenn ich liber
mein korpergewicht nachdenke

Mein Korpergewicht bereitet mir
Sorgen

Mein Korpergewicht macht mich
witend

Wenn ich Uber mein Kérpergewicht
nachdenke, fiihle ich mich deprimiert

Ich kann negative Auswirkungen
meines Korpergewichts durch
arztliche Behandlung verhindern

Eine arztliche Behandlung kann mir
dabei helfen, mein Korpergewicht zu
kontrollieren

Eine arztliche Beratung kann mich bei
meiner Gewichtskontrolle
unterstutzen

Ich kann mir kaum erklaren warum
ich zu- oder abnehme

Mein Korpergewicht ist flir mich ein
Ratsel

Tabelle 3: Kommunalitdten, IPQ-R
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M
13,10

3,4

3,2

3,2

12,97

2,8

2,8

3,1

3,2

3,3

1,3

S
22,09

SD
1,4

1,4

1,4

1,5

28,07

1,1

1,2

1,2

1,3

1,3

,846

SD
4,7

Rix
,760

,829

,872

,732
SD

5,29

,521

,709

771

,596

,81



Anfanglich  Extraktion

Konzepte: Ob ich zu- oder abnehme ist von mir abhéngig ,543 ,514
Konzepte: Ich habe die Macht mein Korpergewicht zu beeinflussen ,615 ,662
Konzepte: Ob ich zu- oder abnehme ist kaum von mir abhangig ,506 ,508
Konzepte: Der Verlauf meines Korpergewichts ist hauptsachlich von meinem Verhalten 684 784
abhangig

Konzepte: Wenn ich Gber mein Kérpergewicht nachdenke, fuhle ich mich deprimiert ,754 ,763
Konzepte: Es beunruhigt mich, wenn ich iber mein Kérpergewicht nachdenke ,623 ,655
Konzepte: Mein Korpergewicht bereitet mir Sorgen ,755 ,791
Konzepte: Mein Korpergewicht macht mich wiitend ,806 ,878
Konzepte: Wegen meines Korpergewichts habe ich ein erhdhtes Risiko an Diabetes zu 820 839
erkranken

Konzepte: Mein jetziges Korpergewicht hat negativen Einfluss darauf, wie andere Personen 426 277
mich einschatzen

Konzepte: Wegen meines Korpergewichts habe ich ein erhéhtes Risiko fiir Herz-Kreislauf- 852 905
Erkrankungen

Konzepte: Mein Korpergewicht hat negative Auswirkungen auf meine Gesundheit ,701 ,649
Konzepte: Ich kann negative Auswirkungen meines Korpergewichts durch &rztliche 388 a1
Behandlung verhindern

Konzepte: Eine Arztliche Behandlung kann mir dabei helfen, mein Kérpergewicht zu 551 816
kontrollieren

Konzepte: Eine arztliche Beratung kann mich bei meiner Gewichtskontrolle unterstiitzen ,457 ,487
Konzepte: Mein Korpergewicht ist fir mich ein Ratsel ,424 ,472
Konzepte: Ich kann mir kaum erkldaren, warum ich zu- oder abnehme ,451 ,782

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse, Promax

Tabelle 4: KMO- und Bartlett-Test: IPQ-R

MalR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin. ,754
Ungefahres Chi-Quadrat 981,403

Bartlett-Test auf Spharizitat  df 136

Signifikanz nach Bartlett ,000
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Tabelle 5: Hauptachsen Faktorenanalyse IPQ-R

Faktor Anfangliche Eigenwerte Summen von quadrierten Faktorladungen fiir Rotierte
Extraktion Summe der
quadrierten
Ladungen
Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt
1 4,922 28,955 28,955 4,682 27,542 27,542 3,924
2 2,920 17,178 46,133 2,568 15,109 42,651 3,689
3 2,029 11,933 58,066 1,652 9,720 52,371 2,571
4 1,569 9,229 67,295 1,246 7,332 59,703 1,905
5 1,342 7,897 75,192 ,973 5,722 65,425 1,554
6 ,864 5,079 80,271
7 ,598 3,515 83,786
8 ,509 2,992 86,778
9 ,444 2,613 89,391
10 ,328 1,931 91,322
11 ,311 1,828 93,150
12 ,266 1,564 94,714
13 ,258 1,515 96,229
14 ,221 1,301 97,530
15 ,203 1,193 98,723
16 ,137 ,804 99,526
17 ,081 ,A74 100,000

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.
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Tabelle 6: Scree-Plot, IPQ

Screeplot

Eigenwert

Tabelle 7: Mustermatrix IPQ-R

Mustermatrix

Faktornummer
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Faktor

1 2 3 4 5

Wenn ich Giber mein Kérpergewicht nachdenke, fihle ich
mich deprimiert /847
Es beunruhigt mich, wenn ich iber mein Korpergewicht
nachdenke /825
Mein Koérpergewicht bereitet mir Sorgen ,797
Mein Koérpergewicht macht mich witend ,940
Wegen meines Korpergewichts habe ich ein erhohtes
Risiko an Diabetes zu erkranken A16
Mein jetziges Korpergewicht hat negativen Einfluss
darauf, wie andere Personen mich einschatzen 497
Wegen meines Korpergewichts habe ich ein erhohtes
Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen 930
Mein Korpergewicht hat negative Auswirkungen auf
meine Gesundheit /763
Ob ich zu- oder abnehme ist von mir abhéngig ,677
Ich habe die Macht mein Korpergewicht zu beeinflussen ,772
Ob ich zu- oder abnehme ist kaum von mir abhangig ,708
Der Verlauf meines Kérpergewichts ist hauptsachlich von
meinem Verhalten abhangig /893
Ich kann negative Auswirkungen meines Kérpergewichts
durch arztliche Behandlung verhindern =94
Eine Arztliche Behandlung kann mir dabei helfen, mein
Kérpergewicht zu kontrollieren /800
Eine drztliche Beratung kann mich bei meiner

,290 ,588
Gewichtskontrolle unterstiitzen
Ich kann mir kaum erklaren, warum ich zu- oder abnehme ,907
Mein Korpergewicht ist fir mich ein Ratsel ,657

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse. Koeffizienten unter ,25 wurden unterdriickt.

Rotationsmethode: Promax mit Kaiser-Normalisierung. Die Rotation ist in 6 Iterationen konvergiert.

Tabelle 8: Korrelationsmatrix, IPQ-R

Korrelationsmatrix fiir Faktor
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Faktor 1 2 3 4 5
1 1,000 ,474 -,050 ,266 ,194
2 ,474 1,000 -,231 ,168 ,064
3 -,050 -,231 1,000 ,088 -,029
4 ,266 ,168 ,088 1,000 ,273
5 ,194 ,064 -,029 ,273 1,000
Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.
Rotationsmethode: Promax mit Kaiser-Normalisierung.
Tabelle 9: KMO- und Bartlett-Test, Einstellungskomponente
MaR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin. ,781
Ungefdhres Chi-Quadrat 877,770
Bartlett-Test auf Spharizitat df 98
Signifikanz nach Bartlett ,000

Tabelle 10: Kommunalitaten, Einstellungskomponente

Kommunalitaten
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Anfénglich Extraktion

Diat notwendigkeit: nicht gesund/auBerst gesund ,677 ,745
Diat notwendigkeit: nicht nutzlos/auRerst nutzlos ,565 ,571
Diat notwendigkeit: nicht vernlinftig/auBerst verniinftig ,730 ,861
Diat affektiv: nicht zufrieden/auRerst zufrieden ,607 ,750
Diat affektiv: nicht unwohl/auRerst unwohl ,575 ,625
Diat affektiv: nicht gesund/auBerst gesund ,514 ,509
Notwenidgkeit Aktivitdt: nicht gesund/duRerst gesund ,638 ,723
Notwenidgkeit  Aktivitdt: nicht verninftig/duRerst

,630 ,736
verniiftig
Notwenidgkeit Aktivitdt: nicht lohnend/auRert lohnen ,568 ,579
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht entspannt/duRerst

,702 ,689
entspannt
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht zufrieden/auBerst

,823 ,855
zufrieden
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht froh/duBerst froh ,870 ,931
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht unwohl/aduBerst

,764 ,794

unwohl

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.

Tabelle 11: Faktorenanalyse, Einstellungskomponente
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Faktor

Anfangliche Eigenwerte

Summen von quadrierten Faktorladungen fir Rotierte

Extraktion

Summe der

quadrierten

Ladungen
Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz  Kumulierte %  Gesamt

1 4,493 34,564 34,564 4,245 32,651 32,651 3,655

2 3,110 23,924 58,489 2,839 21,835 54,487 2,569

3 1,791 13,776 72,265 1,509 11,611 66,097 2,797

4 1,059 8,144 80,409 ,777 5,974 72,072 2,933

5 ,577 4,436 84,846

6 ,401 3,088 87,934

7 ,387 2,979 90,913

8 ,315 2,426 93,339

9 ,255 1,964 95,304

10 ,213 1,639 96,942

11 ,168 1,292 98,234

12 ,138 1,060 99,294

13 ,092 ,706 100,000

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.

Tabelle 12: Scree-Plot, Einstellungskomponente
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Screeplot

Eigenwert

2=

T T T I T T
1 2 3 4 5 6 7 8

Faktornummer

Tabelle 13: Mustermatrix, Einstellungskomponente
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Faktor

1 2 3 4
Diat notwendigkeit: nicht gesund/auRerst gesund ,914
Diat notwendigkeit: nicht nutzlos/duRerst nutzlos ,267 ,552
Diat notwendigkeit: nicht verniinftig/auBerst
verninftig 920
Diat affektiv: nicht zufrieden/auRerst zufrieden ,885
Diat affektiv: nicht unwohl/3duBerst unwohl ,830
Diat affektiv: nicht gesund/auRerst gesund ,616
Notwenidgkeit Aktivitdt: nicht gesund/duBerst g57
gesund '
Notwenidgkeit Aktivitdt: nicht vernlinftig/duRerst 867
verniftig
Notwenidgkeit Aktivitat: nicht lohnend/duBert o
lohnen
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht
entspannt/auBerst entspannt /835
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht zufrieden/3uRerst 915

zufrieden
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht froh/auRerst froh ,935
ich denke Aktivitat, affektiv: nicht unwohl/duRerst

,913
unwohl

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.
Rotationsmethode: Promax mit Kaiser-Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 6 Iterationen konvergiert.

Tabelle 14: Korrelationsmatrix, Einstellungskomponente

Korrelationsmatrix fiir Faktor

Faktor 1 2 3 4

1 1,000 ,378 ,136 ,174
2 ,378 1,000 ,055 ,165
3 ,136 ,055 1,000 ,583
4 ,174 ,165 ,583 1,000

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.

Rotationsmethode: Promax mit Kaiser-Normalisierung.

Tabelle 15: Reliabilitatsstatistik Konsequenzerwartung, Reduktionskost
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Reliabilitdtsstatistiken

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha Anzahl der Items

flr

standardisierte

Items

,689 ,685

Itemstatistiken

Mittelwert Standardabweic N

hung
... dann schmeckt mir das Essen nicht mehr so gut. 2,77 1,062 99
... dann muss ich mich anstrengen, um die richtigen
2,44 1,140 99
Produkte zu kaufen.
... dann belastet mich das finanziell. 2,77 1,053 99
... dann beeintrachtigt das mein geselliges Leben
2,80 1,092 99
(bei Feiern; mit Freunden).
... dann bedeutet das fir mich einen Verlust an
2,70 1,078 99
Lebensqualitat.
... dann fuhle ich mich kérperlich attraktiver. 2,60 1,054 99
dann muss ich mehr Zeit flar die
2,41 1,164 99
Essenszubereitung aufwenden.
... dann fuhle ich mich seelisch einfach wohler. 2,70 1,068 99
...dann habe ich keine Gewichtsprobleme (mehr). 2,29 ,967 99
Skala-Statistiken
Mittelwert Varianz Standardabweic Anzahl der Items
hung
23,48 26,899 5,186
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Tabelle 16: Reliabilitatsstatistik Konsequenzerwartung, korperliche Aktivitat

Reliabilitdtsstatistiken

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha Anzahl der Items

flr

standardisierte

Items
,779 ,785 11

Itemstatistiken

Mittelwert Standardabweic N

hung

...dann flhle ich mich anschlieBend einfach wohler. 3,25 ,892 99
..dann habe ich weniger Gewichtsprobleme. 2,83 ,975 99
..dann muss ich dafiir jedes Mal einen groRen

2,47 ,958 99
(organisatorischen) Aufwand betreiben.
dann schatzen andere meine Willensstarke. 2,46 1,029 99
...dann sehe ich besser aus. 2,89 ,952 99
...dann bin ich auch sonst im Alltag ausgeglichener. 3,04 ,942 99
... dann bedeutet das flir mich ein Gewinn an

3,10 ,937 99
Lebensqualitat.
... dann kostet mich das jedes Mal eine Menge Zeit. 2,13 ,861 99

dann bekomme ich dafir von anderen

2,44 ,998 99
Anerkennung.
... dann belastet mich das finanziell. 2,97 1,058 99
... dann beuge ich Krankheiten vor. 3,14 ,766 99

Skala-Statistiken

Mittelwert Varianz

Standardabweic Anzahl der Items

hung

30,72 33,739

5,809

11
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Reliabilitdtsstatistiken

Tabelle 17: Reliabilitatsstatistik, Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha Anzahl der Items

flr

standardisierte

ltems
,912 ,912 10
Itemstatistiken
Mittelwert Standardabweic N
hung
. wenn ich deshalb viel Neues tiber Erndhrung
2,70 ,980 99
lernen muss.
wenn ich anfanglich in vielen Situationen
2,79 ,946 99
aufpassen muss.
. wenn sich mein Kérpergewicht dadurch nicht
2,49 ,980 99
sofort andert.
... wenn ich mehrere Anldufe brauche, bis es mir
2,41 ,954 99
gelingt.
... wenn ich das am Anfang erstmal planen muss. 2,60 ,921 99
. wenn mir das Essen anfianglich nicht so gut
2,22 ,894 99
schmeckt.
.. wenn ich bei meinen ersten Versuchen wenig
2,52 ,969 99
unterstiitzt werde.
. wenn ich lange brauche, bis ich mich daran
2,43 ,913 99
gewohnt habe.
... wenn ich Sorgen und Probleme habe. 2,11 1,014 99
... wenn mein Partner/meine Familie die Erndhrung
2,22 ,970 99
nicht umstellt.
Skala-Statistiken
Mittelwert Varianz Standardabweic Anzahl der Items
hung
24,49 50,757 7,124 10
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Reliabilitdtsstatistiken

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha Anzahl der Items

flr

standardisierte

Items
,927 ,928 9
Itemstatistiken
Mittelwert Standardabweic N
hung
wenn ich lange brauche, bis es mir zur
2,56 ,957 99
Gewohnheit geworden ist.
.. wenn ich Sorgen und Probleme habe. 2,33 1,025 99
.. wenn sich der Erfolg nicht sofort zeigt. 2,50 ,969 99
.. wenn ich viel um die Ohren habe. 2,10 ,980 99
.. wenn ich mich angespannt fihle. 2,45 ,914 99
. wenn sich mein Kérpergewicht dadurch nicht
2,62 ,972 99
sofort sichtlich verbessert.
. wenn ich bei meinen ersten Anldufen wenig
2,48 ,959 99
unterstiitzt werde.
... wenn ich mehrere Anldufe brauche, bis es mir
) 2,50 ,969 99
gelingt.
... wenn mein Partner/meine Familie nicht sportlich
2,48 1,030 99

aktiv ist.
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Tabelle 19: Reliabilitatsstatistik, Fragebogen fir Essverhalten

Reliabilitdtsstatistiken fiir Skala

kognitive Kontrolle

Cronbachs Alpha Anzahl der Items

,808 17

Skala-Statistiken

Mittelwert Varianz Standardabweic Anzahl der Items
hung
33,75 26,351 5,133 17

Reliabilitatsstatistiken  fiir  Skala
Storbarkeit

Cronbachs Alpha Anzahl der Items

,773 13
Skala-Statistiken
Mittelwert Varianz Standardabweichung Anzahl der Items
19,11 10,705 3,272 13
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Tabelle 20: Ursachenattributionen Statistiken

Statistiken
Ur: Vererbung  Ur: Zufall oder Ur: Ur: Unfall oder
Pech Medizinische Verletzung
Behandlung
Giltig 98 98 98 98
N Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 3,54 2,38 2,27 2,12
Median 4,00 2,00 2,00 2,00
Standardabweichung 1,054 1,118 1,156 1,199
Spannweite 4 4 4 4
Minimum 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5
Statistiken
Ur: Mein Ur: Meine Ur: Korperliche Ur: Stress
eigenes Erndhrung Aktivitat &amp;
Verhalten Uberarbeitung
Giltig 98 98 98 98
N Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 4,13 4,16 3,78 3,60
Median 4,00 4,00 4,00 4,00
Standardabweichung ,870 ,942 1,147 1,194
Spannweite 4 4 4 4
Minimum 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5
Statistiken
Ur: Negatives Ur: Ur: Ur: Meine Ur: Wissen tber
Denken Familienproble Alterungsproze Personlichkeit Lebensmittel
me oder Sorgen ss
Glltig 98 98 98 98 98
N Fehlend 0 0 0 0 16
Mittelwert 2,93 3,26 2,53 3,14 2,94
Median 3,00 4,00 2,50 3,00 3,00
Standardabweichung 1,255 1,303 1,276 1,232 1,342
Spannweite 4 4 4 4 4
Minimum 1 1 1 1 1
Maximum 5 5 5 5 5
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Tabelle 21: Kruskal Wallis Test: Unterschiede Subgruppen

Range
BmiSubGruppen N Mittlerer Rang
Normalgewicht 29 61,12
Ubergewicht 15 50,40
MeanKontrollePerson Adipositas 23 41,74
MaligneAdipositas 32 45,67
Gesamt 99
Normalgewicht 29 30,88
MeanKonsequenzen Ubergewicht 15 37,37
Adipositas 23 58,07
MaligneAdipositas 32 67,45
Gesamt 99
Normalgewicht 29 45,90
Ubergewicht 15 49,70
MeanKontrolleBehandlung Adipositas 23 49,02
MaligneAdipositas 32 54,56
Gesamt 99
Normalgewicht 29 27,03
Ubergewicht 15 43,30
MeanEmotioanleReprasentation  Adipositas 23 65,57
MaligneAdipositas 32 62,77
Gesamt 99
Normalgewicht 29 48,78
Ubergewicht 15 58,67
MeanKohdarenz Adipositas 23 47,91
MaligneAdipositas 32 48,55
Gesamt 99
Normalgewicht 29 19,69
Ubergewicht 15 49,70
Identitat Adipositas 23 61,09
MaligneAdipositas 32 69,64
Gesamt 99
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Fortsetzung, Tabelle 21

Kontrolle Konsequen-  Kontrolle EmotionaleR Kohdrenz Identitat
Person zen Behandlung eprasen-
tation
Chi-Quadrat 7,066 29,565 1,465 32,674 1,654 51,718
df 3 3 3 3 3 3
Asymptotische
,070 ,000 ,690 ,000 ,647 ,000

Signifikanz

Tabelle 22: Kruskal Wallis Test: Unterschiede Subgruppen: korperliche Aktivitat

Rdnge
BmiSubGruppen N Mittlerer Rang
Normalgewicht 24 42,10
Ubergewicht 14 46,29
Kontrolle Adipositas 22 46,68
MaligneAdipositas 32 49,77
Gesamt 92
Normalgewicht 24 60,94
Ubergewicht 14 48,75
GodinScore Adipositas 22 43,32
MaligneAdipositas 32 36,88
Gesamt 92
Normalgewicht 24 29,02
Ubergewicht 14 46,11
Storbarkeit Adipositas 22 54,48
MaligneAdipositas 32 54,30
Gesamt 92
Statistik fiir Test2®
Sum_Kontrolle COMPUTE GodinScore Storbarkeit
BMI=Gewicht /
(GroReN *
GroRReN)
Chi-Quadrat 1,141 83,203 11,609 15,094
df 3 3 3 3
Asymptotische Signifikanz ,767 ,000 ,009 ,002
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Tabelle 23: Kruskal Wallis Test: Unterschiede Subgruppen: Ursachenattribution

Range

Ur:

Ur:

Ur:

Ur:

Ur:

Ur:

Vererbung

Zufall oder Pech

Medizinische Behandlung

Unfall oder Verletzung

Mein eigenes Verhalten

: Meine Erndhrung

: Kérperliche Aktivitat

Stress &amp; Uberarbeitung

BmiSubGruppen
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas
Gesamt
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas
MaligneAdipositas

Gesamt
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N
29

23
32
99
29
15
23
32
99
29
15
23
32
99
29
15
23
32
99
29
15
23
32
99
29
15
23
32
99
29
15
23
32
99
29
15
23
32
99

Mittlerer Rang
50,53
42,07
49,24
53,78

43,21
60,10
50,41
51,13

47,28
47,30
54,65
50,39

57,93
53,30
44,78
45,02

52,98
50,57
47,50
48,83

51,38
43,57
49,07
52,44

62,72
38,67
52,89
41,70

41,76
51,90
53,07
54,38



Fortsetzung Tabelle 23:

Normalgewicht 29 46,53
Ur: Negatives Denken Ubergewicht 1> >8,03
Adipositas 23 50,76
MaligneAdipositas 32 48,83
Gesamt 99
Normalgewicht 29 41,40
Ubergewicht 15 48,23
Ur: Familienprobleme oder Sorgen Adipositas 23 50,98
MaligneAdipositas 32 57,92
Gesamt 99
Normalgewicht 29 59,24
Ubergewicht 15 51,17
Ur: Alterungsprozess Adipositas 23 49,78
MaligneAdipositas 32 41,23
Gesamt 99
Normalgewicht 29 48,86
Ubergewicht 15 46,60
Ur: Meine Personlichkeit Adipositas 23 55,04
MaligneAdipositas 32 49,00
Gesamt 99
Normalgewicht 27 53,78
Ubergewicht 13 39,81
Ur: Wissen Uber Lebensmittel Adipositas 21 39,62
MaligneAdipositas 22 31,11
Gesamt 99
Zufall oder Pech Medizinische Mein eigenes | Negatives Korperliche %tress &
Behandlung Verhalten Denken Aktivitat Uberarbeitung
Chi-Quadrat | 3,807 1,084 ,664 1,751 12,05 3,746
Asy.Sign. ,283 ,203 ,882 ,626 117 ,290
Familienprobleme | Alterungsprozesse | Meine Wissen Uber | Vererbung
oder Sorgen Personlichkeit Lebensmittel
cChi-Quadrat | 5,518 6,433 1,066 11,928 2,297
Asy. Sign. ,138 ,781 ,092 ,008 ,513

Tabelle 24: Deskriptive Statistik: Kérperliche Aktivitat (Godin-Score) und BMI-Subgruppen
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Godin-
Score

BMI Subgruppen

Normalgewicht

Ubergewicht

Adipositas

MaligneAdiposi-
tas

Mittelwert

95% Konfidenzintervall

Mittelwerts
Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum
Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis
Mittelwert

95% Konfidenzintervall

Mittelwerts
Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum
Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis
Mittelwert

95% Konfidenzintervall

Mittelwerts

Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum

Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Konfidenzintervall

Mittelwerts
Median
Varianz

Standardabweichung

des Untergrenze

Obergrenze

des Untergrenze

Obergrenze

des Untergrenze

Obergrenze

des Untergrenze

Obergrenze

Statistik
47,9259
38,0175
57,8344
49,0000
627,379
25,04753
,00
95,00
95,00
31,00
-,251
,048
41,1500
28,9115
53,3885
35,5000
683,818
26,14992
,00
94,00
94,00
33,75
,A477
-,060
29,3182
23,7343
34,9020
30,0000
158,608
12,59398
,00
52,00
52,00
18,50
-,607
,155
26,6071
19,7083
33,5060
25,0000
316,544
17,79167

Standardfehler
4,82040

,448
872
5,84730

,512
,992
2,68504

,491
,953
3,36231



Fortsetzung

Tabelle 24
Minimum ,00
Maximum 65,00
Spannweite 65,00
Interquartilbereich 20,75
Schiefe ,401 ,441
Kurtosis -,231 ,858

Tabelle 25: Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen auf die korperliche Aktivitat

Godin Score Standardisiertes B | Anderung
in R
Quadrat
Soziodemograf. Variablen ,150**
Erwerbstatigkeit ,048
Geschlecht -,104
BMI -,313%*
Formale Bildung ,108
Alter -116

Konventionelle Pradiktoren ,248%* ,098%*
Selbsbtwirksamkeitserwartung ,195%*
Konsequenzerwartung ,225%*

Krankheitskonzepte ,269 ,021
Kontrolle Behandlung -,024
Konsequnenzen/Auswirkungen -,030
Emotionale Reprasentation -,103
Kohérenz ,042
Kontrolle Person -,138
Identitat ,194

Gesundheitsbezogene ,325% ,056

Lebensqualitat
Psychische Summenskala -,255
Korperliche Summenskala ,015

Einstellungskomponente ,345 ,019
Affektiv ,015
Kogntitiv -,153

Korrigiertes R? ,215%*

Effektstarke (f?) 0,27

Anmerkung. Fett gedruckte Werte neben den Namen der Pradiktor-Blécke geben die Veranderung in
R2 an, die durch Hinzufiigen dieses Blocks beobachtbar war. In der letzten Zeile sind das AusmaR der
durch alle vier Pradiktorblécke erklarten Varianz sowie die dazugehorige Effektstarke zu finden. Alle
anderen Werte zeigen die standardisierten B - Werte, wenn alle fiinf Blocke einbezogen werden.
Signifikante Ergebnisse: (p <.05) = *, (p <.01) = **, (p <.001) = ***,
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Tabelle 26: Streudiagramm der standardisierten Residuen, Godin-Score

Regression Standardisierter geschitzter Wert

Regression Standardisiertes Residuum

Streudiagramm

Abhéngige Variable: GodinScore
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Tabelle 27: Ergebnisse der multiplen Regression, kognitive Kontrolle

Kognitive kontrolle Standardisiertes B | Anderung
in R
Quadrat
Soziodemograf. Variablen ,044
Geschlecht ,026
BMI ,064
Formale Bildung ,093
Konventionelle Pradiktoren ,285%** ,242%**
Selbsbtwirksamkeitserwartung ,513***
Konsequenzerwartung ,033
Krankheitskonzepte ,351 ,066
Kontrolle Behandlung -,031
Konsequnenzen/Auswirkungen -,167
Emotionale Reprasentation -,060
Koharenz -,039
Kontrolle Person -,077
Identitat ,295
Gesundheitsbezogene ,378 ,027
Lebensqualitat
Psychische Summenskala -,049
Korperliche Summenskala -,188
Einstellungskomponente ,399 ,020
Affektiv ,096
Kogntitiv -,198
Korrigiertes R? ,289% **
Effektstarke (?) 0,40

Anmerkung. Fett gedruckte Werte neben den Namen der Pradiktor-Blécke geben die Veranderung in
R2 an, die durch Hinzufuigen dieses Blockes beobachtbar war. In der letzten Zeile sind das AusmaR der
durch alle vier Pradiktorblocke erkldrten Varianz sowie die dazugehorige Effektstarke zu finden. Alle
anderen Werte zeigen die standardisierten BetaWerte, wenn alle vier Blocke einbezogen werden.

Signifikante Ergebnisse: (p <.05) = *, (p <.01) = **, (p <.001) = ***,
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Tabelle 28: Streudiagramm der standardisierten Residuen, kognitive Kontrolle

Streudiagramm

Abhéngige Variable: Sum_Kontrolle
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Tabelle 29: Ergebnisse der multiplen Regression, Storbarkeit

Sum_Kontrolle

94




Storbarkeit Standardisiertes B | Anderung
in R
Quadrat
Soziodemograf. Variablen ,068
Geschlecht ,032
BMI -,019
Konventionelle Pradiktoren ,077%** ,009
Selbsbtwirksamkeitserwartung -,180*
Konsequenzerwartung ,005
Krankheitskonzepte ,456%* ,379
Kontrolle Behandlung -,139
Konsequnenzen/Auswirkungen -,009
Emotionale Reprasentation ,517%%*
Koharenz -,258**
Kontrolle Person -,139
Identitat ,037
Gesundheitsbezogene ,558% ,102
Lebensqualitat
Psychische Summenskala ,341%*
Korperliche Summenskala -,037
Einstellungskomponente ,561 ,002
Affektiv ,018
Kogntitiv -,065
Korrigiertes R? ,A86%**
Effektstdrke (f?) 0,94

Anmerkung. Fett gedruckte Werte neben den Namen der Pradiktor-Blécke geben die Veranderung in
R? an, die durch Hinzufiigen dieses Blockes beobachtbar war. In der letzten Zeile sind das AusmaR der
durch alle vier Pradiktorblocke erklarten Varianz sowie die dazugehorige Effektstarke zu finden. Alle
anderen Werte zeigen die standardisierten BetaWerte, wenn alle vier Blocke einbezogen werden.

Signifikante Ergebnisse: (p <.05) = *, (p <.01) = **, (p <.001) = ***,

Tabelle 30: Streudiagramm der standardisierten Residuen, Storbarkeit
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Streudiagramm
Abhéngige Variable: Stérbarkeit
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Tabelle 31: Multiple Regression: Ursachenattribution, Godin-score
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Godin Score Standardisiertes 3
Ursachenattribution

Familienprobleme und -,342**

Sorgen

Alterungsprozess ,196
Korrigiertes R? ,10%*
Effektstarke (f?) 0,11

Tabelle 32: Multiple Regression: Ursachenattribution, Storbarkeit

Storbarkeit Standardisiertes 3
Ursachenattribution

Familienprobleme und ,313%*

Sorgen

Meine Personlichkeit ,219

Wissen Uiber Lebensmittel -,330**
Korrigiertes R? ,2189%**
Effektstarke (f2) 0,23
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