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Zusammenfassung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stuft Adipositas und Ubergewicht heute als
ein weltweites Problem mit signifikantem Wachstum ein, welches zukinftig die
Gesundheitssysteme immer starker belasten wird. Bezlglich des AusmafRes von
Adipositas und Ubergewicht in der Weltbevolkerung wird bereits von einer ,,globalen
Epidemie* und ,,Pandemie* gesprochen. Deshalb erscheint es wichtig, neue Ansétze fiir
ein wirksames Adipositasmanagement zu entwickeln, die der groRen medizinischen,
epidemiologischen und gesundheitsékonomischen Bedeutung dieses Problems gerecht

werden.

Vor diesem Hintergrund verfolgt die vorliegende Dissertationsschrift zwei Ziele:
Erstens soll die Arbeit einen systematischen Uberblick uber den aktuellen
Forschungsstand zum  Zusammenhang von Bewegung und Psyche im
Adipositasmanagement,  insbesondere  dem  Einfluss von  Sport-  und
Bewegungsinterventionen auf die psychische Gesundheit bei adipésen und
ubergewichtigen Frauen geben. Zweitens soll weiterfiihrend in einer Interventionsstudie
die Auswirkung eines therapeutischen Boxtrainings auf das psychische Wohlbefinden,
das Korperbild, die Resilienz und das Selbstwertgefuhl sowie das Barrieremanagement

ubergewichtiger Frauen empirisch untersucht werden.

Fur das erste Ziel der Arbeit (systematischer Uberblick lber den Forschungsstand)
wurde ein systematisches Review nach den Richtlinien des PRISMA-Statements
(Moher et al., 2010) durchgefuhrt. Dies diente weiterflhrend auch zur empirischen
Vorbereitung der Interventionsstudie. Der Fokus lag dabei auf empirischen Studien zu
Sport- und Bewegungsinterventionen mit Frauen im Alter zwischen 18-40 Jahren.
Insbesondere interessierten die Auswirkungen der jeweiligen Intervention auf die
Konstrukte des psychischen Wohlbefindens, des Korperbilds, der Resilienz und des
Selbstwertgefiihls sowie des Barrieremanagements adipéser und (bergewichtiger
Frauen. Die methodische Suche ergab insgesamt 17 Studien, die in den Review-Prozess

eingeschlossen wurden. Diese wurden bzgl. ihrer Qualitdt sowohl anhand des Jadad-
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Scores (Jadad et al., 1996) als auch mit dem Cochrane Collaboration’s tool for
assessing risk of bias in randomized trials (Higgins et al., 2011) bewertet. AnschlieRend
wurden die Studien inhaltlich in Bezug auf folgende Leitthemen besprochen: (1) Die
Rolle von Sport auf das Korperbild adipdser/iibergewichtiger Frauen. (2)
Psychologische Mechanismen der Selbstwirksamkeit in Abhangigkeit von Sport bei
adiposen und Ubergewichtigen Frauen. (3) ldentifikation von Einflussfaktoren auf das
Barriere-Management bei adipdsen/ubergewichtigen Frauen. (4) Boxen im Kontext
psychologischer Mechanismen bei adipdsen/Ubergewichtigen Frauen. (5) Weitere
psychologische Verénderungen durch Bewegungsinterventionen bei Adipositas und
Ubergewicht.

Das zweite Ziel der vorliegenden Arbeit, die Auswirkung eines therapeutischen
Boxtrainings, wurde in einer 12-wdchigen Interventionsstudie mit zweimaligem
Training pro Woche verfolgt. Daflir wurden zunéchst die soziodemografischen Daten
der Teilnehmerinnen der adipdsen Gruppe mit Intervention (n=23), der tibergewichtigen
Gruppe mit Intervention (n=20) und der normalgewichtigen Kontrollgruppe ohne
Intervention (n=50) erhoben. Vor dem Hintergrund bisheriger Forschungsergebnisse
wurden mogliche Zusammenhange zwischen den psychologischen Konstrukten
Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Brahler & Strauf3, 2008), Selbstwert (MSWS, Schiitz
& Sellin, 2006), Korperbild (DKB-35, P6hlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014),
Depression (BDI-I1, Hautzinger, Keller & Kihner, 2006), Subjektive Beeintrachtigung
durch korperliche und psychische Symptome (SCL-9, Klaghofer & Bréhler, 2001) und
Situative sportbezogene Barrieren und Sportbezogenes Barrieremanagement (Kramer &
Fuchs, 2010) in einer multiplen Korrelationsanalyse nach Pearson uberprift.
Hypothesenkonform korrelierten die erfassten Werte fur das Konstrukt Resilienz positiv
mit dem Selbstwert und dem Korperbild, jedoch negativ mit den Werten zur Depression
und den korperlichen und psychischen Symptomen. AuBerdem ergab sich, ebenfalls
hypothesenkonform, ein positiver Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index
(BMI) und den Sportbezogen situative Barrieren sowie ein negativer Zusammenhang

zwischen BMI und dem Sportbezogenen Barrierenmanagement.
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Das therapeutische Boxtraining wirkte sich in beiden Interventionsgruppen (adipése und
ubergewichtige Frauen) positiv auf alle psychologischen Konstrukte aus, wahrend sich
die Wartekontrollgruppe der normalgewichtigen Frauen nicht verénderte. Dies zeigte
sich im Anschluss an die Intervention fur die Teilnehmerinnen der Interventiongruppen
statistisch in einer gesteigerten Resilienz, einem hoheren Selbstwert und einem besseren
Kdorperbild sowie in niedrigeren Depressionswerten, weniger korperlichen und
psychischen Symptomen und einem verbesserten Barrieremanagement. Kurzfristige
positive Effekte auf das psychische Wohlbefinden ergaben sich dabei bereits wéhrend

jeder Trainingseinheit.

Die Ergebnisse bestétigen die Forschungsannahmen und legen die Vermutung nahe,
dass therapeutisches Boxen als sportliche Aktivitat allgemein und das vorliegende
Trainingspprogramm speziell als Intervention im Adipositasmanagement geeignet sind.
Vor dem Hintergrund der Verbesserung des psychischen Wohlbefindens, des
Korperbilds, der Resilienz und des Selbstwertgefiihls sowie des Barrieremanagements
adiposer und tbergewichtiger Frauen kann eine hohere Sportmotivation und haufigere
Sportpartizipation angenommen werden. Zukdnftig ist es jedoch dartiber hinaus wichtig,
die Inhalte ausdifferenzierter zu betrachten und spezifisch an die individuellen

Bedurfnisse der adipdsen und ibergewichtigen Frauen anzupassen.
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Summary

The world health organization (WHO) currently classifies obesity and overweight as a
growing worldwide problem with significant rising pressure on health systems and
resources. The extent of the problem on the world population is described as a “global
epidemic” as well as “pandemic”. Therefor it appears important to develop new
approaches to effective obesity management, which do justice to the great medical,

epidemiological and economic significance of this problem.

In relation to the reality of this epidemic, the dissertation before you aims at two goals:
First, the work should provide a systematic overview of the current state of research on
the relationship between physical activity and psyche in obesity management, especially
the influence of sports and movement interventions on mental health in obese and
overweight women. Secondly, in an intervention study, this dissertation will empirically
investigate the impact of therapeutic boxing on the psychological well-being, body

image, resilience, self-esteem and barrier management of overweight women.

For the first aim of the work (systematic overview of the current state of research), a
systematic review according to the guidelines of the PRISMA statement (Moher et al.,
2010) was carried out, which subsequently also served as empirical preparation for the
intervention study. The focus was on empirical studies for sports and movement
interventions with women between the ages of 18-40 years. In particular, the impact of
each intervention on the psychological constructs of (mental) well-being, body image,
resilience and self-esteem, as well as the barrier management of obese and overweight
women. The methodological search resulted in a total of 17 studies to be included in the
review process. These 17 studies were assessed for their quality both by the Jadad score
(Jadad et al., 1996) and the Cochrane Collaboration's Tool for Assessing Risk of Bias in
Randomized Trials (Higgins et al., 2011). The content of the studies was discussed in
relation to the following main themes: (1) The role of sport in the body image of obese /
overweight women. (2) Psychological mechanisms of self-efficacy dependent on sport /

exercise in obese and overweight women. (3) Identification of factors influencing
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barrier management in obese / overweight women. (4) Boxing and psychological
mechanisms in obese / overweight women. (5) Further psychological changes due to

movement interventions in obese / overweight women.

The therapeutic boxing intervention had a positive effect on all psychological constructs
in both intervention groups (obese and overweight women), while the “waiting control
group” of normal-weight women did not change. The studies showed that participants
were statistically more likely to result in greater resilience, self-esteem and body image,
lower depression levels, fewer physical and psychological symptoms, and improved
barrier management following the intervention. Short-term (positive) effects on mental

wellbeing already occurred during each training session.

The results partly confirm the research assumptions and suggest that boxing in general,
and especially with regard to the studied program, is suitable as an intervention in
obesity management. However, it is also important to look at the content of the study in
a more differentiated way and to tailor it specifically to the needs of obese and
overweight women. Boxing is recommended for the practical implications as well as
therapeutic interventions for the preventive and rehabilitative promotion of physical
activity in obesity management. From the results, in consideration of both psychological
constructs and contexts, one can conclude a higher motivation and participation in sport

for obese and overweight women.



Einleitung 1

1. Einleitung

Adipositas hat sich zu einem weltweiten Problem mit signifikantem Wachstum und
medizinischer, epidemiologischer und gesundheitsékonomischer Bedeutung entwickelt.
Die WHO geht in diesem Zusammenhang seit 2010 davon aus, dass die Zahl der
ubergewichtigen Menschen in den nachsten 10 Jahren auf 1,5 Milliarden ansteigen
wird. Sind von Magersucht etwa 100.000 Menschen betroffen, von denen 90% der
Betroffenen Frauen zwischen 15 und 35 Jahren und 10% Maénner sind, so wird bei
Esssucht oder Adipositas von der WHO und CDC bereits von einer ,,globalen
Epidemie* und ,,Pandemie” gesprochen. Eine Studie von Finucane et al. (2011)
analysierte Daten aus den Jahren 1980 bis 2008 aus 199 Landern. Sie zeigten, dass der
durchschnittliche Body Mass Index (BMI) weltweit bei Mannern in einer Dekade um
0,4 kg/m? und bei Frauen um 0,5 kg/m? ansteigend ist. Die alters-standardisierte
Prévalenz ergab 9,8% bei Mannern und 13,8% bei Frauen. In die Studie eingeschlossen
waren weltweit 205 Millionen adipdése Manner und 297 Millionen adipése Frauen.
Ebenfalls nach Erhebungen der WHO st in den letzten 10 Jahren ist die Anzahl
adiposer Kinder von 10 Millionen auf 124 Millionen angestiegen.

Das Problem von Adipositas und Ubergewicht ist nicht nur auf schlechte
Essgewohnheiten zurickzufuhren. Ein mdoglicher Ursprung scheint auch schon
intrauterin mit einem Einfluss auf die genetische Zusammensetzung zu liegen. Die
Ursachen fiir Adipositas und Ubergewicht kdnnen physisch und psychisch so komplex
sein, dass die empirischen Grundlagen in der Adipositasforschung bei Weitem nicht
ausreichend sind. Es ist unabdingbar, weiter nach Mdglichkeiten zu suchen, die
Progression zu verhindern, zu identifizieren und zu kontrollieren, ehe
Krankheitsprozesse eintreten, die nicht mehr kontrollierbar sind (Mahmood &
Arulkumaran, 2013).

Gut belegt ist, dass Adipositas sozial verkniipft ist und bestimmte soziale Gruppen ein
erhohtes Risiko tragen. Eine starke Evidenz sagt aus, dass es insbesondere bei Frauen

eine umgekehrte Interaktion zwischen dem soziookonomischen Status (Bildung,
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Einkommen, Art der Beschaftigung, Wohnort, z.T. Erbe und Religion), dem
Kdrpergewicht, korperlicher Aktivitat, Ernahrungsfaktoren, friiheren Lebensfaktoren
und dem Risiko fur Adipositas gibt (Martinez et al., 1999). Zahlreiche Studien zeigen
auf, dass adipdose Personen oft bereits im Kindesalter, im Arbeitsleben, im
Bildungsbereich, in der Gesundheitsversorgung und in zwischenmenschlichen
Beziehungen diskriminiert und stigmatisiert werden (Lehrke & Laessle, 2009; Turnbull,
Heaslip et al. 2000, Warschburger und Kroller 2005). Dies sind Kosten, die nicht
monetar messbar sind. Sie entstehen direkt bei den Betroffenen und deren Angehdrigen
und werden als intangible Kosten (Wirth, 2008) bezeichnet. Sie kdnnen dazu beitragen,
dass sich aus einer gesundheitlichen Ungleichheit eine soziale Ungleichheit entwickelt
(Hernandez-Quevedo et al.,, 2006). Daraus schlussfolgernd bedingt eine soziale

Ungleichheit auch gleichzeitig eine gesundheitliche Ungleichheit.

In der Analyse der Ursachen von Adipositas geht man aktuell weitestgehend von einer
Interaktion von genetischer Disposition und unglnstigen Umweltbedingungen aus
(Pudel, 2003). Die in verschiedenen Kulturen unterschiedlich gelagerte Stigmatisierung
von Adipositas und Ubergewicht kann neben einer negativen Einschatzung und
abwertenden Gefiihlen gegentiber dem eigenen Korper vor allem einen geringeren
globalen Selbstwert (Johnson, 2002, Petermann & Winkel, 2003, Sarwer, Thompson &
Cash, 2005, Sorbara & Geliebter, 2002) bedingen. Friedmann und Brownell (1995)
fokussierten negativ beeinflussende Aspekte des Korperbilds durch Adipositas. Sie
kristallisierten in ihrer Meta-Analyse mit 26 Studien body image dissatisfaction
(Unzufriedenheit mit dem Korperbild) und body image distorsion (Verzerrung des
Korperbildes) als negative Assoziationen zwischen dem physischen Selbstwertgefiihl
und Adipositas heraus. Die Kausalitat dieses Zusammenhangs ist nach wie vor nicht
eindeutig begriindet. Die Hauptmotivation adipdser und Ubergewichtiger Frauen fur
eine Gewichtsreduktion liegt oft neben der Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdorper in
einer grundsétzlichen eingeschréankten Beweglichkeit, mangelnder Kondition und

Koordination. Somit kommt Bewegungsinterventionen eine bedeutsame Rolle zu.
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Nach der Einleitung in Kapitel 1 folgt im Kapitel 2 der theoretische Hintergrund.
Unterkapitel 2.1 stellt die epidemiologischen Grundlagen dar. Das Unterkapitel 2.2
analysiert und diskutiert die theoretischen Grundlagen und inhaltlichen Kerngedanken
zum Selbst im Zusammenhang mit Adipositas, Bewegung und psychischer Gesundheit:
Embodied Cognition/Embodiment, Korperbild, Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit,
Resilienz, Motivation und Barrieren. Im Unterkapitel 2.3 wird das Stérungsbild
Adipositas innerhalb der Strukturen der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) dargestellt. Das Konzept der
ICF fragt danach, was z.B. das Gesundheitsproblem Adipositas im Leben einer Person
ausmacht und durch welche Faktoren dies beeinflusst wird. Physische und psychische
Einschrankungen beeintrachtigen die aktive Teilhabe an sozialen Situationen. Die
biopsychosozialen Wechselwirkungen zwischen Korperstrukturen, Korperfunktionen,
personbezogenen und Umweltfaktoren adipdser und tbergewichtiger Frauen werden im
Zusammenhang mit Bereichen wie z.B. Mobilitdt, Kommunikation, Arbeitsleben oder
Selbstversorgung erfasst. Funktionale Beeintrachtigung, aber auch selbstbestimmtes und
im Sinne der Definition der WHO ,,gesundes* Leben so im Kontext zu betrachten hilft,
das Gesundheitsproblem Adipositas als verdnderbar zu verstehen. In dem Unterkapitel
2.3 werden weiterhin die Rolle von Gehirn und Verhalten sowie Bewegungsverhalten in
Bezug zu Adipositas erklart. Fur die Bedeutung der Intervention ist die empirische
Analyse von Boxen wichtig. Dem schlieBen sich offene Forschungsfragen und

Forschungsliicken aus dem theoretischen Hintergrund an.

Das dritte Kapitel der Studie betrachtet den Forschungsstand zum Thema Bewegung
und Psyche im Adipositasmanagement. In einem systematischen Review wurden die
relevanten Studien zum Einfluss von Sport- und Bewegungsinterventionen auf die
psychische Gesundheit bei adipdsen und bergewichtigen Frauen selektiert, bewertet,
nach Leitthemen und schlussfolgernd insgesamt diskutiert. Aus den diskutierten offenen
Forschungsfragen des theoretischen Hintergrundes und des Reviews ergeben sich die
Schlussfolgerungen fir die Interventionsstudie, die im vierten Kapitel beschrieben wird.

Das vierte Kapitel schlieft das Studiendesign, den Rekrutierungsprozess, die
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Beschreibung der eingesetzten Erhebungsbdgen sowie die Auswertungsmethodik ein
und stellt sowohl die Aufbereitung der Rohdaten und deskriptive Statistik wie die
statistischen Analysemethoden dar. Die Ergebnisse werden diskutiert. Daraus ergeben
sich in den Kapiteln finf und sechs eine Gesamtdiskussion und ein Ausblick fur

maogliche praktische Implikationen.

Mit der vorliegenden Dissertation sollen vor allem zwei Ziele verfolgt werden: Erstens
soll die Arbeit einen systematischen Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand zum
Einfluss von Sport- und Bewegungsinterventionen auf die psychische Gesundheit bei
adipdésen und Ubergewichtigen Frauen geben. Zweitens sollte in einer
Interventionsstudie die Auswirkung eines therapeutischen Boxtrainings auf das
psychische Wohlbefinden, das Korperbild, die Resilienz und das Selbstwertgefiihl

sowie das Barrieremanagement Ubergewichtiger Frauen empirisch untersucht werden.
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2.  Theoretischer Hintergrund

2.1 Epidemiologische Grundlagen

Innerhalb der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM)
wird Adipositas und sonstige Uberernihrung unter E65-E68 verschlisselt (DIMDI,
2016). Adipositas ist eine komplexe Kondition mit vielen sozialen und psychologischen
Folgen sowie mit Effekten auf alle Altersgruppen und soziodkonomischen Schichten
(Rennie und Jebb, 2005). Ein besonders beunruhigender Aspekt dieses Problems ist die
Gefahr fur Kinder und Erwachsene in allen Teilen der Welt. Eine deutliche Zunahme
der Adipositas bei jungen Erwachsenen wird in der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) festgestellt. In der reprisentativen Stichprobe (n
= 7116) wurden 18- bis 79jahrige medizinisch untersucht und zu gesundheitsrelevanten
Themen befragt. Die Ergebnisse aus den Messwerten zu Korperhhe und -gewicht und
Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) wurden nach Geschlecht, Altersgruppen und
Sozialstatus mit den Ergebnissen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
verglichen. Die Anzahl der Ubergewichtigen (67,1% der Manner und 53,0% der
Frauen) blieb stabil. Die Prévalenz der Adipositas stieg gegenuber BGS98 deutlich an.
Wahrend nach Daten des BGS98 18,9% der Ménner und 22,5% der Frauen adipds
waren, sind es in DEGS1 bereits 23,3% der Mé&nner und 23,9% der Frauen in
Deutschland. Der signifikanteste Anstieg wird hauptsachlich bei den jungen
Erwachsenen zwischen 25 und 34 Jahren deutlich (Mensink, Schienkiewitz,
Haftenberger, Lampert, Ziese & Scheidt-Nave, 2013).

Statistische Erhebungen aus Deutschland belegen sowohl zu Magersucht, als auch zu
Esssucht eine steigende Tendenz. Dabei ist ebenfalls ein Zuwachs an stationdren
Aufenthalten zu verzeichnen, weil eine akute Gesundheitsgefahrdung besteht und
ambulante Therapie oft nicht mehr ausreicht. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht der
Diagnosedaten der Krankenhduser ab dem Jahr 2000 und bezieht sich auf die Region
Deutschland, die ICD10: E66 Adipositas sowie die Art der Standardisierung der
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Standardbevolkerung "Deutschland 2011" (GBE, 2016). In vielen Féllen beeinflussen
psychologische und soziale Faktoren das Krankheitsgeschehen.

Tabelle 1

Diagnosedaten der Krankenhduser ICD10: E66. (Quelle: Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, 2016)

2014 2013 2012 2011 2010 >2005 > 2000

Absolute Fallzahl
insgesamt  15.695  14.569  12.838  11.522  10.470 5.108 6.852
mannlich 5.607 5.284 4.585 4.297 3.917 2.150 2.360
weiblich 10.088 9.285 8.253 7.225 6.553 2.958 4.492

Altersspezifische Fallzahl je 100.000 Einwohner

unter 15 6 5 6 5 5 6 7
Jahren

15 bis 20 19 17 15 13 5 9
unter 45
Jahre

45 bis 29 27 24 22 19 9 10
unter 65
Jahre

65 Jahre 12 11 9 8 8 5 6
und alter
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2.2 Komponenten des Selbst im Zusammenhang mit Adipositas,
Bewegung und psychischer Gesundheit

Das Selbst wird als ,, grundsdtzliche Sichtweise und als sowohl umfassendes als auch
tiefgriindiges Bild des Menschen auf theologisch-philosophisch-psychologischer Ebene
verstanden “ (Schachinger, 2005, S.24). Schachinger verwies darauf, dass der Begriff
Selbst keine naturwissenschaftlich fundierte Bezeichnung ist und deshalb nicht mit
wissenschaftlichen Methoden erfasst werden kann. Dagegen ist der Begriff
Selbstkonzept wissenschaftlich messbar. Verschiedene Interpretationen des Selbst
fanden sich bei James (1842-1910), der zwischen dem me (= empirisches Selbst; tber
sich selbst nachdenken zu konnen) und dem | (= reines Selbst; sich selbst zum
Gegenstand der Reflexion zu machen) unterschied (Sader &Weber, 1996). Rammsayer
und Weber (2010) implizierten in das empirische Selbst sowohl materielle, soziale als
auch mentale Aspekte, die Lohaus et al. (2010) nochmals spezifischer definierten.
Materielles Selbst umfasst Wissen in Bezug zum eigenen Korper. Soziales Selbst
bezieht sich auf das Wissen dartiber, dass andere Personen andere Sichtweisen auf das
eigene Selbst haben. Das mentale Selbst integriert Personlichkeitseigenschaften sowie
personliche Einstellungen und Meinungen. Je positiver das Feedback der Umwelt an
das Individuum ist, so Trautwein (2003), desto positiver kann sich das Selbst

entwickeln.

Im Folgenden sollen die Komponenten Embodied Cognition, Kérperbild, Selbstkonzept
und Selbstwirksamkeit, Motivation, Resilienz und Barrieremanagement als
Wirkmechanismen des Selbst innerhalb seiner unterschiedlichen Interpretationen und in
ihrer Interaktion zu Adipositas, psychischer Gesundheit und Bewegung und als
theoretische Erklarungsansdtze betrachtet werden. Die Wirkmechanismen und
Interaktionen sind sehr heterogen und unterliegen einer wahrscheinlichen Dynamik, die
in ihrer Komplexitat nicht empirisch nachgewiesen ist. Jede Komponente stellt jedoch
fiir sich ein Konstrukt und eine Ressource dar und bezieht sich auf empirisch tberprufte
Theorien. Die mediierenden Effekte im Zusammenspiel der spezifischen

Bewegungsaktivitdt Boxen, die in dieser Dissertation als sportpsychologische



Theoretischer Hintergrund 8

Intervention fokussiert wurde, psychischer Gesundheit und Adipositas bei Frauen im
definierten Alter von 18-40 Jahre konnten sich an Aussagen von Schlicht (1994)
annahern und aktuell diskutiert werden: (1) Dispositionen (Schutzfaktoren wie
Optimismus, Resilienz, Motivation und Selbstwirksamkeit korrelieren positiv. mit
psychischer ~ Gesundheit;  gegenteilig  korrelieren  Barrieremanagement  und
Kdorperbildbias negativ), (2) Selektions- und Erwartungseffekte (die Bewegungsaktivitat
Boxen impliziert einen positiven Einfluss auf physisches und psychisches
Wohlbefinden, Selbstwirksamkeit und Kognition, sodass es zu spezifischen Selektions-
und Erwartungseffekten kommt), (3) Verhalten (das spezifisches Niveau des
Wohlbefindens begunstigt die Motivation fur die Bewegungsaktivitat Boxen, fur die das
psychische Wohlbefinden als Selektionsfaktor fungiert), (4) korperliches Selbstkonzept
oder Korperbild (die Motivation zur Aufnahme und Aufrechterhaltung spezifischer und
regelméBiger Bewegungsaktivitdt wird Uber diese Variable mediiert), (5)
Sozialpsychologische Erklarungen (die Bewegungsaktivitdt Boxen hat eine partizipative
Dynamik, die soziale Integration und Funktionsfahigkeit impliziert) (vgl. Berwinkel,
2017).

2.2.1 Embodied cognition/Embodiement

Die philosophischen Theorien zu verkorperter Wahrnehmung (Embodied Cognition)
sind aus neu gedachten und komplexen Einflussen der Wahrnehmungs- und
motorischen Aktivitdaten auf Bewertungen entstanden. Mit der Sicht auf die Tatsache,
dass Kognition eine stark verkorperte oder situierte Aktivitatsbetonung ist und das
denkende Wesen daher primdr als handelndes Wesen betrachtet werden sollte,
verlagerte sich der Focus weg von Descartes ,,thinking thing“ (Anderson, 2003, S.91).
Markman und Brendl (2005) schlussfolgerten, dass die Représentation eines Menschen
in der Umwelt nicht vom physischen Standort abhéngig ist. Dieses verkdrperte
Ph&nomen ist der Beweis fir das komplexe Zusammenspiel von Wahrnehmungs- und
motorischer Reprasentanz. Wilson (2002, S.625) beschrieb dies als ,, tief verwurzelt in

der Interaktion des Kérpers mit der Welt” und erklart also soziale Interaktionen.
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Weigelt, Steggemann und Matitschka (2010) definierten diesen Prozess zu Embodied
Cognition. Ausgehend von der Kognition als psychologisches Konstrukt fir mentale
Prozesse ohne Handeln (Gabler, Nitsch & Singer, 2004), greifen Sie die ,, Six views of
embodied cognition* von Wilson (2002) auf: (1) Kognition ist situationsbedingt, (2)
Kognition ist Zeitdruck, (3) die Kognition wird von der Umwelt entlastet, (4) die
Umwelt ist ein Teil des kognitiven Systems, (5) Kognition steht fir Handlung und (6)
unkontrollierte Kognition ist korperbasiert. Daraus leiteten Weigelt, Steggemann und
Matitschka (2010) ab, dass das Wissen (Uber den Korper und seine
Handlungsmdoglichkeiten selbst dann von kognitiven Prozessen beeinflusst wird, wenn
sich Menschen nicht bewegen. Wilson’s Erkenntnisse basierten auf den Theorien des
Entwicklungspsychologen Jean Piaget, der eine sensorische Integration als Fundament
fur das Entstehen kognitiver Fahigkeiten beschrieb. Aus der Wissenschaft der
kinstlichen Intelligenz heraus (Lakoff & Johnson, 1980) entstand das Bewusstsein, dass
man im Kontext der Beziehung zu einem mit der Welt interagierenden physischen
Korper zuerst diesen Korper verstehen muss (Wilson, 2002). In dem Bewusstsein der
menschlichen Entwicklung dienten deren neuronale Ressourcen, so Wilson, primar
therapeutischer und motorischer Verarbeitung. Die daflr bendtigte kognitive Aktivitat
ergibt sich aus direkten und stédndigen Interaktionen mit der Umwelt. Sie abstrahiert und

ist deutlich von Strukturen und Funktionen des menschlichen Systems getrennt.

Embodied Cognition lasst einen Vergleich mit dem Konstrukt Intersubjektivitat zu.
Bewegung integriert unbewusste Intentionen und Emotionen. De Jaegher (2009)
formulierte einen Bedarf an Interferenzen und Stimulationen, um intentionale und
mentale Zustande wahrnehmen zu konnen. Bewegung wurde von Sheets-Johnstone
(1999) als Lokomotion oder Positionsanderung dargestellt. Di Paolo (2005) und
Thompson und Stapleton (2009) verbanden Bewegung eng mit den Strukturen und
Funktionen des Menschen, mit dem, was er physisch und psychisch kann oder nicht
kann. Sie fuhrten weiter aus, dass Menschen in der Bewegung ihre Welt konstituieren
und erschaffen. Auf dieser Erkenntnis basiert die Sinneswahrnehmung. De Jaegher und

Di Paolo (2007) und De Jaegher (2009) schlossen genau die sechs Sichtweisen von
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Wilson zu Embodied Cognition ein, wenn sie erklarten, dass die Sinneswahrnehmung es
moglich macht, die Verbindung zwischen Interaktionen mit der Umwelt und dem Erhalt
unserer Identitat auf normative Weise kognitiv zu verarbeiten. Die soziale Kognition ist
ein aktives Engagieren in Bewegung und damit die Grundlage flr Partizipation als
grundlegendes Ziel. Mit der Effizienz des eigenen Verhaltens im sozialen Kontext
werden bei adipdsen und (bergewichtigen Menschen kognitive Mechanismen
hervorgehoben, die oft die Partizipation einschranken. In der Verknupfung mit den
sechs Sichtweisen auf Embodied Cognition von Wilson (2002) mit Adipositas sind
folgende Erklarungen moglich: (1) Wenn aus der situationsbedingten Wahrnehmung
des Korpers oder aus den physischen und psychischen Bedingungen heraus
Bewegungsaktivitaten nicht moglich sind, bewirkt das auch, dass adipdse und
ubergewichtige Frauen ihrer Rollenidentitat in einem spezifischen Kontext nicht gerecht
werden konnen. (2) Der Zeitdruck wird als wichtig und formgebend in der kognitiven
Architektur angegeben. Bewegungsaktivitaten in der Umwelt erfordern eine Echtzeit-
Reaktionsfahigkeit und damit eine hohere kognitive Komplexitat (Brooks, 1999). Die
veranderten physischen Strukturen schréanken bei Adipositas das Reaktionsvermdégen
ein. (3) Bei dem kognitiven Versuch, eine Situation in ihrer pragmatischen Relevanz zu
verstehen und zu verinnerlichen, werden diese Details im Kontext der Umwelt und der
Situation manipuliert und verzerrt abgespeichert. Damit manifestiert sich bei adipdsen
Menschen das verzerrte Muster von z.B. Bewegung. (4) Die Kognition steht nicht fur
sich allein, sondern integriert in die gesamte Interaktionssituation alle Sinnessysteme in
der Verknupfung mit Bewegung. Also sind kognitive Ereignisse logischerweise
Ursachen des Verhaltens, z.B. eines Barrieremanagements. Diese kausale Kontrolle
kann solche komplexen Systeme, wie z.B. grundlegende Prinzipien von Organisation
und Funktion der Psyche nicht verstehen (5). Die Kognition ist gepragt durch die
Wahrnehmung deklarativer und nichtdeklarativer Impulse, kodierter Muster maglicher
physikalischer Interaktion und verkorperter Erinnerungsmuster. Adipdse und
ubergewichtige Menschen verarbeiten die funktionelle Relevanz von Umwelt und
Situationen emotional in Bezug auf die verkdrperten Erinnerungsmuster. Daraus ergibt

sich die Logik fur (6): Die Manipulation der Umwelt ist eine kontrollierte Strategie, die
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kognitiv bei der Bewaltigung eines z.B. Bewegungsproblems helfen kann. Daraus
entstenen groRere, kraftigere oder differenziertere Bewegungen. Aus einer mentalen
Aktivitat entsteht eine motorische Aktivitdt und daraus ein neuer Blick auf neue

Bewegungsstrategien.

Die Prasentation der Adipositas im Gehirn ist pradestiniert fur Kontrollverlust. Wilson
(2002) fasste Embodied Cognition so zusammen, dass die individuelle kognitive
Aktivitat, die in allen Handlungen enthalten ist, der individuellen Interaktion des

Menschen in der individuellen realen Situation positiv oder negativ dient.

2.2.2 Korperbild

Aus den Sichtweisen von Psychologie, Physiologie und Philosophie wird dem
Korperbild und seinen Stdrungen, insbesondere Essstérungen, eine besondere
Bedeutung beigemessen (Stice & Shaw, 2002). Der deutsche Neurophysiologe Pick
beschrieb das Korperbild 1908 und 1915 erstmalig und definierte es als ,,Orientierung
am eigenen Korper“. Ihm folgten die englischen Neurologen Head und Holms (1911)
mit der Idee, dass das Korperbild die ,, schematische Vorstellung vom eigenen Kérper,
die auflerhalb des zentralen Bewusstseins liegt* ist. In ,, The Image and Appearance of
the human Body“ (Schilder, 1935) wurden spéter erstmals psychosoziale Aspekte des
Korperbildes diskutiert. Im sozialen Gesellschaftsgefiige gilt korperliche Schonheit
immer mehr als , soziale Visitenkarte” (Kluge et al. 1999: S.199) und einem
unattraktiven dufReren Erscheinungsbild wird zum Teil ,,Krankheitswert* (zit. nach Der
Spiegel 2002: S. 228) beigemessen. Im Gegensatz zum objektiv messbaren Korper, der
in GroRe und Gewicht erfasst werden kann, ist das subjektive Kdrperbild von Menschen
eine Einheit, die sich nur im Feedback auf die mit dem Kdorper verkniipften Emotionen,
Urteile, Einstellungen und das Verhalten bestimmen l&sst (Schemer, 2003). Das
kennzeichnet unumstritten die Komplexitat des Korperbildes als ein multidimensionales

Phanomen.
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Diese Komplexitdt und Variabilitdt schlielen in der internationalen Literatur eine
aquivalente Anzahl von Aussagen zum Korperbild ein (Thompson, 1999). Beispiele
dafiir sind weight dissatisfaction, size perzeption accuracy, body satisfaction, Korper-
Ich, Korperschema usw. Cash und Pruzinsky (2002) unterstiitzten die Kritik Thompsons
an dieser Vielfalt und den Uberschneidungen. Sie entschieden sich fiir den Oberbegriff
body image. Im Folgenden sollen empirische Beispiele die unterschiedlichen Aussagen

zu Korperbild darstellen:

Body weight dissatisfaction (BWD) wurde von Neighbors und Sobal (2007, S.429-439)
als ,,Differenz zwischen aktueller und idealisierter Korperform® beschrieben und in
einer Studie mit 310 Universitatsstudenten gemessen. Nach den vorherrschenden
soziokulturellen Einflissen winschen sich Frauen einen dunnen und Ménner einen
muskulésen Korper, was oft zu Korperunzufriedenheit fihrt. In der Studie driickten
ubergewichtige Personen die grofite BWD aus, winschten trotzdem ihre BMI-
Klassifikation beizubehalten. Normalgewichtige Personen wiinschten einen etwas
dunneren, leichteren Kdorper. Untergewichtige Personen idealisierten ebenfalls ihre
BMI-Klassifikation. Das deutet in einer Zeit der vorherrschenden und zunehmenden
Adipositas auf eine Verschiebung der KorpergréRenideale hin. Size perzeption accuracy
wird als Summe aller Vorgange der Wahrnehmung einschlieBlich der Inhalte der
Wahrnehmung in Bezug zu den Kdrpermalien definiert. Beispielhaft dafiir berichteten
Zedler, von Lengerke, Emeny, Heier, Lacruz und Ladwig (2014) (ber einen Vergleich
verschiedener Adipositasmalie, um Adipositas und Depressions- und Angstsymptome
bei pra- und postmenopausalen Frauen zu untersuchen. Im Vergleich zu
normalgewichtigen Frauen wurde insbesondere bei pramenopausalen Frauen, also etwa
ab 35 Jahre, eine héhere Wahrscheinlichkeit von depressiven Symptomen festgestelt.
LePage und Crowther (2010) formulierten body satisfaction als Unzufriedenheit mit den
Eigenschaften des Korpers. Sie untersuchten die moderierenden Effekte von body
satisfaction auf die Auswirkungen von und Beweggrinde fiir korperliche Aktivitat.
Trotz positiver Effekte auf die body satisfaction werden diese wiederum durch

Bewegungsmotivationen beeinflusst. Die Présenzen schlank-idealer Frauen und daraus
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resultierendes objektives Verhalten auf die body satisfaction untersuchten Wasilenko,
James, Kulik, Rebekah und Wanic (2007) in einem Vergleich zwischen Gleichaltrigen
in einem naturalistischen Umfeld. Schlank-ideale Peers verursachten unterminierende
Effekte. Annesi (2007) untersuchte die ethnischen Unterschiede zwischen adipdsen
weilien und afroamerikanischen Frauen auf  der  Grundlage  der
Selbstwirksamkeitstheorie in Bezug zu Bewegungsaktivitdten und body satisfaction.
Mit der Menge des verlorenen Gewichts veranderten weil3e adipdse Frauen ihre body
satisfaction. Fur afroamerikanische adipdse Frauen waren primare Prédiktoren fir
Gewichtsveranderung die Selbstregulation und Selbstwirksamkeit. Kérper-lch wird in
der Literatur gleichgesetzt mit Korper-Selbst. Die Bedeutung des Korper-Ich soll durch

zwei Zitate verdeutlicht werden:

,Ich kann also, genau gesprochen, nicht sagen, dass ich einen Korper habe, aber die
geheimnisvolle Verbindung, die mich mit meinem Korper eint, ist die Wurzel aller
meiner Mdglichkeiten. Je mehr ich mein Korper bin, desto mehr an Wirklichkeit wird
mir verfligbar, existieren die Dinge doch nur, sofern sie mit meinem Korper in Kontakt

stehen, von ihm wahrgenommen werden. * (Marcel, 1953 in Joraschky, 1986, S. 34-49)

Das Selbst: ,, Eine Art Phantasieprodukt, etwas, das wir erschaffen haben, um uns die
Vielfalt von Eindriicken, Emotionen, Gedanken und Gefiihlen zu erklaren, die das

Gehirn in unserem Bewusstsein aufzeichnet. * (Csikszentmihalyi in Kuhbandner, 2011)

Schwartz und Brownell (2004) analysierten im Kontext Adipositas das Korperbild und
bezogen sich auf den Begriff body image. Adipositas ist empirisch mit einem schlechten
Kdorperbild verbunden, aber Présenz und Leidensdruck dieses Risikofaktors sind
unterschiedlich. Adipdse oder Ubergewichtige Menschen mit schlechtem Korperbild
flhlen sich in ihren physischen Prasenzen schlecht. Schwartz und Brownell fokussierten
die Schlisselfrage, wie diejenigen adipésen Menschen identifiziert werden kodnnen,
deren Kernproblem préventiv und/oder rehabilitativ mit einer definierten body image-

Intervention reduziert werden kdnnte.
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Hilde Bruch beschrieb 1962 erstmalig ein gestortes Korperbild als grundlegendes
Problem bei Essstorungen. Kluge und Sonnenmoser (2000) sahen die grofiere Tendenz
zu Korperbildstérungen bei Frauen gegeniiber Mannern in der geschlechtsspezifischen
Funktion ihres Korpers. Bei Frauen ist das Selbstwertgefiihl sehr stark mit dem
korperlichen Erscheinungsbild verbunden und vom Feedback des sozialen Kontexts
abhangig. Bei Ménnern stehen Effektivitdt und Leistungsfahigkeit des Korpers im
Vordergrund (Roth, 1998). Die Korperbildstorung wiederspiegelt die Inkongruenz

zwischen dem objektiv messbaren Kdrper und dem subjektiven Korperbild.

Meermann (1991) war der Meinung, dass das Korperbild die Genauigkeit widerspiegelt,
mit der ein Individuum in der Lage ist, seine eigenen &uReren Korperdimensionen
(Distanzen am eigenen Korper) einzuschéatzen. Dementsprechend beschrieb er die
Korperbildstorung als ein Phanomen der Fehlwahrnehmung der eigenen
Kdrperdimensionen. Meermann postulierte zwei unterschiedliche Konzepte, die bis
heute von einer Vielzahl von Autoren, die sich mit dem multifaktoriellen

Atiologiemodell Korperbild beschaftigen, genutzt und diskutiert werden:

» perzeptiv-kognitives  Korperbild  (erfasst  die ~ Wahrnehmung  und
Fehleinschatzung korperlicher Dimensionen)
» affektiv-emotionales Korperbild (widerspiegelt Unzufriedenheit mit dem

kdrperlichen Erscheinungsbild)

Die Korperbildstérung wird als zentrales Entstehungsmerkmal fur Essstorungen
benannt (Vocks et al., 2006).

2.2.3 Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit

Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit werden unkorrekterweise oft synonym verwendet.
Korrekterweise stehen das Selbstkonzept fur die kognitive und der Selbstwert fir die
affektive Komponente des Selbst. Beide werden also getrennt in der Literatur diskutiert.
Lohaus, Vierhaus und Maass (2010, S.180) definierten das Selbstkonzept als ,, kognitive
Komponente des Selbst aus der Selbstwahrnehmung und dem Wissen um das, was die
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eigene Person ausmacht. Neben personlichen Eigenschaften und Fahigkeiten, die man
besitzt, gehdren zu diesem Wissen auch Neigungen, Interessen und typische
Verhaltensweisen. “ Das Selbstkonzept ist dynamisch (Hakemulder, 2000) sowie
kontext- und situationsabhangig (Marsh & Ayotte, 2003). Jedes Individuum sieht und
beschreibt sich anders und zeigt individuelle Auswirkungen auf sein Denken, Flhlen
und Handeln. Deshalb sind Entwicklungen und Verdnderungen auch noch im

Erwachsenenalter moglich.

Selbstwirksamkeit wurde nach Valentine, DuBois und Cooper (2004) als Teil des
Selbstkonzeptes verstanden. Personen mit hoherer Selbstwirksamkeitserwartung setzten
sich hohere Ziele und waren motivierter. lhre Selbstwirksamkeitserwartung wurde
beeinflusst durch eigene Erfahrungen, Beobachtung und Nachahmung. Faller (2010)
fasste  zusammen, dass diese  Personen  einerseits  eine  bewusste
Handlungsergebniserwartung und andererseits die Uberzeugung haben, dieses Ziel
tatséchlich erreichen zu konnen. Er sieht die Selbstwirksamkeit in ihrer Funktion als

wichtigste EinflussgréRRe auf das Gesundheitsverhalten.

In Bezug zu sportlichen Aktivitaten spielt Selbstwirksamkeit eine entscheidende Rolle.
Das Auslben sportlicher Aktivitdten ermoglicht die bewusste Erfahrung und
Verbesserung der Selbstwirksamkeit (Huber, 2012). Boxen als sportliche Aktivitat steht
fur den Kampf des Individuums um und mit sich selbst und ist ein kognitives und
emotionales Konstrukt aus Denken, Fihlen und Handeln. Daran schlief3t die Aussage
von Birklein (2006, S.21) an, in der er betonte: , Gesundheitsbewusstes Handeln
entsteht erst dann, wenn die Erwartung, dass durch die eigene sportliche Aktivitat

positive Verdnderungen zu erzielen sind, erfiillt ist. *

Gleichwertige Aspekte zur Selbstwirksamkeit sind Kontrollwahrnehmung und
Lebensstilfaktoren. Die Kontrollwahrnehmung steht adaquat zum
Aufmerksamkeitsfokus. Personen mit einer internalen Kontrolliberzeugung gehen
davon aus, dass sie durch ihr personliches Verhalten und ihre personliche Einstellung

Verantwortung tragen. Externales Kontrollverhalten bezieht duRere Einflusse und den
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sozialen Kontext mit ein. Zu den Lebensstilfaktoren z&hlt die objektive Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld.

Miller und Downey verdeutlichten schon 1999 in einer Metaanalyse die negative
Korrelation zwischen globalem Selbstwert und Ubergewicht. Diese Effekte zeigen sich
deutlicher bei Frauen und haben noch groRere globale, auch 6konomische und
demografische Konsequenzen bei Frauen im Alter zwischen 18 bis 40 Jahren. Diese
Frauen schieben oft ihr Leben auf. Sie meiden Aktivitaten, partizipieren nicht und
mdchten erst wahrgenommen werden, wenn sie ihr Gewicht reduziert haben. Bei Frauen
mit Adipositas ist der Korperselbstwert viel schlechter ausgepragt als bei Mannern
(Sarwer et al., 2005). Selbstwirksamkeit in Relation zur Gewichtsabnahme ist besser
erforscht als die Selbstwirksamkeit in Relation zur sportlichen Aktivitdt. Und noch
weniger wurde untersucht, ob spezifische Sportarten auch spezifische oder komplexe
Wirkungen haben wund welche Madoglichkeiten physischer und psychischer
Veranderungen bestehen.

2.2.4 Resilienz

Das Konzept der Resilienz kommt aus der Entwicklungspsychologie und wurde
urspriinglich von der Forschungsgruppe um Emmy Werner (Werner & Smith, 1982, In:
Faltermaier, 2017) in der Kauai- Studie verwendet. Resilienz wurde definiert als eine
positive  Entwicklung unter unginstigen Lebensumstdnden oder psychische
Widerstandféahigkeit. Wurde es zu Beginn der Resilienzforschung als dem Individuum
innewohnende stabile und unveranderbare Personlichkeitseigenschaft zugeordnet, so
betrachtet man den stabilen Faktor Resilienz inzwischen als Prozess, der neben
Umgebungsbedingungen, familidrer und sozialer Unterstitzung und politischen
Entscheidungen auch Coping und Selbstwirksamkeit integriert (Luthar et al., 2000). Die
Forschung orientiert Resilienz also inzwischen an Kultur und Gemeinschaft sowie deren
Interaktionen und begrenzt sie nicht mehr auf die individuelle Ebene (Davidov et al.,
2010). Lyssenko, Rottmann und Bengel (2010) setzten sich mit der Relevanz der
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Resilienzforschung fur Pravention und Gesundheitsforderung auseinander. Sie sahen die
Wourzeln fir die Entstehung von Resilienz in besonders risikomildernden, schiitzenden
Faktoren innerhalb und auferhalb einer Person. Diese werden auch als Schutzfaktoren
definiert. Schutzfaktoren stehen nicht selbstverstandlich fur die Abwesenheit von
Risiken. Resilienz ist eine personale Ressource, die bei Belastungen einen protektiven
Effekt entfaltet und gleichzeitig moderierende Effekte auf negative Gefiihle und Stress
ausubt. Resilienz wurde von Kolar (2011) als komplexes Konstrukt beschrieben, das nur
multidimensional betrachtet werden kann. Wie im Modell der ICF sind auch hier die
physischen Strukturen und Funktionen einer adip6sen oder (bergewichtigen Person
nicht losgelost von psychologischen Verhaltensweisen. Sowohl diese als auch viele
weitere Faktoren, die das multidimensionale Konstrukt Resilienz ausmachen,
beeinflussen sich standig gegenseitig. Erst aus dem individuellen Zusammenspiel aller
Faktoren ergibt sich die Resilienz einer Person (Kolar, 2011; Olsson et al., 2003).
Staudinger und Greve (2001) definierten Resilienz als interaktiven Prozess zwischen
Individuum und Umwelt und betonten deren Puffer- und Schutzfunktion. Richardson
(2002) schrieb der Resilienz die Funktion zu, eine biophysische Homdostase zu
erhalten. Als Phdnomen einer positiven Anpassung oder Entwicklung angesichts
widriger Lebensbedingungen oder Lebensereignisse beschrieb Mergenthaler (2012) die
Resilienz. In der Literatur wurden verschiedenste Faktoren analysiert, die als Risiko-
oder Schutzfaktoren fungieren kénnen. So wurden persénliche bzw. psychologische
Faktoren, wie Hardiness, Selbstwert, Humor oder Religiositdt (Bonanno et al., 2003,
Connor et al., 2003, Connor, 2006, Tran et al., 2013) und demographische Daten, wie
Beziehungsstatus, Einkommen, Bildung oder soziale Unterstiitzung (Bonanno et al.,
2007, Ozer et al., 2003, Tran et al. 2013) beschrieben. Personen mit einer héheren
Merkmalsauspragung fur Resilienz zeigten ein niedrigeres Beschwerdeerleben (Leppert
et al., 2008), hohere emotionale Stabilitat (Leppert et al., 2008, Fredrickson, 2004),
waren optimistisch und lebensfroh sowie neugierig und offen fur neue Erfahrungen
(Fredrickson, 2004) oder verfugten uber intellektuelle und soziale Kompetenzen
(Staudinger und Greve (2001). In dem Deutsche Zentrum fiir Resilienzforschung Mainz
werden in dem Projekt Positive Appraisal Style Theory Of Resilience (PASTOR)
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(Kalisch et al., 2014) protektive Mechanismen aus psychologischen, sozialen,
genetischen und neurobiologischen Ansétzen untersucht, um Strategien zu finden, die

stressbedingten Erkrankungen entgegenwirken.

Im Kontext der aktuellen Resilienzforschung werden drei Erscheinungsformen der

Resilienz diskutiert:

1. Resistance (Lepore & Revenson, 2006) schlief3t Individuen ein, die entgegen aller
Wahrscheinlichkeit extrem unglnstige Lebensbedingungen meistern und trotz

andauernd hohem Risikostatus eine positive Entwicklung durchlaufen (Zander, 2010).

2. Reconfiguration beschreibt die bewaltigte Veranderung von Verhaltensweisen oder
zentralen Kognitionen, wie Gedanken, Wiinsche, Meinungen, Einstellungen, Absichten
(Bengel & Lyssenko, 2012) und bezieht subjektive Bedingungen als Ressource fiir

entwickelte Widerstandskraft gegen massive Bedrohungen ein.

3. Recovery (Siegrist, 2010) macht es resilienten Individuen mdglich, sich positiv und
schnell von traumatischen Erlebnissen, wie z.B. massives Mobbing gegen Figur und

Gewicht, zu befreien.

Resiliente Personen sind zumeist Uberzeugt, dass sie durch ihr eigenes Verhalten ihre
Gesundheit beeinflussen konnen, also Verantwortung fir die eigene Gesundheit tragen.
Paxton und Sculthorpe (1999) ordneten den adipdsen Menschen eine nur gering
ausgepragte Resilienz oder geringen internalen Erklarungsstil zu, da sie scheinbar nicht
in der Lage sind, Gewicht bzw. Nahrungsaufnahme selbst kontrollieren zu kénnen. In
ihren gesundheitlichen Einstellungen und gesundheitsbezogenen
Kontrolluberzeugungen erzielten die Frauen mit héherem BMI schlechtere Outcomes
als Frauen mit niedrigerem BMI. Zwei Studien (Gale, Batty & Deary, 2008) bestatigten
die vermutete Beziehung zwischen gesundheitlicher Kontrolliiberzeugung und
Adipositas.  Wagnild und  Young  (1993) definierten  Resilienz  als
Personlichkeitsmerkmal mit moderierenden Effekten auf negative Gefiihle und Stress.
Fir die Diagnostik der Resilienz stehen empirisch bestatigte Resilienzskalen zur

Verfugung, die sich auf diese Definition beziehen (Leppert et al., 2008).
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2.2.5 Motivation

Motivation steht als ein komplexer Begriff flr verschiedene Prozesse, die das Beginnen,
das Aufrechterhalten und die Intensitat einer Handlung oder Aktivitat beeinflussen (le
Granse et al., 2017). Deci und Ryan (2000) entwickelten die Selbstbestimmungstheorie
(Self-Determination Theory) als einen Indikator fur die Qualitat von Motivation, die von
den drei fundamentalen psychologischen Grundbedurfnissen Kompetenz, soziale
Eingebundenheit und Autonomie reguliert wird.

In der Definition von Alfermann und Stoll (2017, S.120) sind Motive ,,stabile
Wertungsdispositionen gegeniiber thematisch ahnlichen Situationen, [...] iiberdauernde
Personenmerkmale, die bestimmte Situationsklassen als besonders wichtig und attraktiv
bewerten und erlernte Dispositionen, die durch situative Bedingungen angeregt
werden.“ Motivation ist dementsprechend der ,je aktuelle Zustand” und , die
aktivierende Ausrichtung des momentanen Lebensvollzuges auf einen bewerteten
Zielzustand “ (Rheinberg, 2008).“ Damit erklart Motivation inter- und intraindividuelle
Unterschiede im menschlichen Verhalten und Erleben innerhalb gleicher oder
unterschiedlicher Situationen. Gabler (2002, S.13) bezeichnete Motivation als
,,Sammelbezeichnung fiir alle personenbezogenen Zustinde und Prozesse, mit deren
Hilfe versucht wird, dass warum und wozu menschlichen Verhaltens zu erkliren.
Schon im Titel ihres Modells rickten Wulf und Lewthwaite (2016) den Fokus im
Bewegungslernen und der Ausfiihrung von Bewegungsaktivitaten auf Motivation:
,, Optimizing performance through intrinsic motivation and attention for learning*.
Wulf und Lewthwaite benannten die Motivation und die Aufmerksamkeit als Faktoren,
die Leistung und Lernen zielfihrend beeinflussen. Sie beschrieben den starken
motivationalen und Aufmerksamkeitseinfluss auf das motorische Lernen. Motivationale
Faktoren (sozial-kognitive und affektive Faktoren) assoziieren laut Wulf und
Lewthwaite (2010a, 2012) mit den variablen situativen Bedingungen und haben somit
einen wichtigen Einfluss auf das Lernen. Motivation umfasst die Erregung, die
Richtung und die Intensitdt des Verhaltens. Viele Variable, wie soziale,

Umweltbedingungen, innere Gedanken und Prozesse und Effekte konnen die Richtung
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und die Intensitdt der Motivation initiieren oder verdndern. Motivationale Einflusse
kdnnen implizit sein (unterschwellig, grundiert) (Chartrand & Bargh, 2002; Ferguson &
Bargh, 2004) oder explizit in der Natur.

Positive Wahrnehmung oder Autonomie sind besonders bedeutungsvolle Perspektiven
flr Motivation. In der Darstellung der OPTIMAL theory (Wulf & Lewthwaite, 2016)
haben die Motivation und die verbesserte Erwartung einen direkten Einfluss auf das
Selbstwertgefiihl in Verbindung mit der Bewegung. Alfermann und Stoll (2005)
definierten Motive als hypothetische Konstrukte und verlegten die Ursachen der
Motivation nach auRen auf einen situativen Anreiz oder auf eine Aufgabe. Die Phase
der Motivation mindet entweder in dem Handlungsentschluss oder in der Aufgabe des
Handlungsentschlusses und ist durch viele Ausrichtungen ,,sozial-kognitiv-affektiv-
motorisch“ (Wulf & Lewtwaite, 2016)) gepragt. Im Falle des Handlungsentschlusses
folgt die Volitionsphase, die bewusst und willentlich ein Ziel ansteuert. Die Betrachtung
von relevanten Verhaltensdeterminanten zur Anderung von Bewegungsverhalten ist
eine Voraussetzung zur Erklarung und Vorhersage korperlicher Aktivitaten.
Theoretische Ansétze dazu finden sich in dem Health Action Process Approach (Nigg,
Borrelli, Maddock & Dishman, 2008; Schwarzer, 2004), dem MoVo (Motivations-
Volitions-)-Prozessmodell (Fuchs, 2007) und dem Integrativen Modell zur Motivation
und Volition zur Initiierung regelmaRiger gesundheitssportlicher Aktivitat (Hoéner et al.,
2004).

Mata (2010) verstand unter Motivation im Kontext des Adipositasmanagements die
psychologische Starke oder die Energie, die es einer Person ermdglicht, ein Ziel zu
erreichen. Nach Baker und Brownell (2000) wirken motivationale Einfliisse sowohl
qualitativ als auch quantitativ auf Veranderungen im Gesundheitsverhalten. Diese
Verénderungen liegen in dem Kontinuum zwischen Amotivation (Fehlen jeglicher
Intention, ein Verhalten auszufthren) iber extrinsische Motivation (ein Verhalten wird
ausgefihrt, um ein Ergebnis zu erzielen, das vom Verhalten selbst getrennt ist, z. B.
eine Belohnung) bis zur intrinsischen Motivation (ein Verhalten wird ausgefihrt, weil

das Verhalten selbst Freude und Zufriedenheit bereitet). Wie sehr eine adiptse Person
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aus eigenem Willen und selbstbestimmt Bewegungsaktivitdten und verénderte
Erndhrung erfolgreich in ihren Alltag integriert, bewegt sich ebenso in einem
Kontinuum, wie das hierarchische Modell der Motivation (Vallerand & Ratelle, 2002),
das einen Motivationstransfer zwischen drei hierarchisch geordneten Ebenen
vorhersagt. Die drei Ebenen sind die situationsbezogene spezifische Motivation, die
kontextuelle bereichsbezogene Motivation und das Personlichkeitsmerkmal als globale
Motivation. Die dynamische Interaktion zwischen den drei Ebenen findet entweder
durch Bottom-up- oder Top-down-Prozesse statt. Der Einfluss der potentiellen
Mechanismen auf das Bewegungsverhalten bei Adipositas und damit auf qualitative
Motivationsveranderungen wurde von Prochaska (2008) als noch groflies
Forschungsfeld identifiziert. Und Kinzl (2005) formulierte Motivation als wesentlich

flr die Compliance eines adipésen Menschen.

2.2.6 Barrieren

Barrieren werden global und synonym auch als Sperren, Blockierungen, Hindernisse
oder Hirden bezeichnet. In der Reflexion des lateinischen Begriffs claustrum (fur
Sperre) sahen Crick und Koch (2005) ein claustrum auch als eine innehabende Rolle bei
der Integration von bewussten Wahrnehmungsinhalten, also als innerpersonellen Faktor
fir Konsequenzerwartungen im Handeln. Das bedeutet, Handlungen werden unterlassen
oder ausgefuhrt. Barrieremanagement bei Bewegung fokussiert die inneren Grunde flr
das Unterlassen von Bewegungsaktivitaten. Golenia (2009, S.226) formulierte primare
Griinde, warum geplante Bewegungsaktivitdten nicht umgesetzt werden: (1) ,,mit dem
Tun assoziierte negativen Konsequenzen zu vermeiden®, (2) ,.ein Wohlgefihl
beizubehalten, (3) ,.Begonnenes (in Ruhe) abzuschlieBen* und (4) ,,glnstigere
Bedingungen abzuwarten “. Dabei implementieren die ersten drei Unterlassungsgrinde
eine Schutzfunktion. Pragmatisch gehen den Unterlassungsentschliissen z.T. komplexe
Kalkulationsprozesse voraus, vor deren Hintergrund die positiven und negativen Effekte
des Unterlassens sowie des Tuns abgewogen werden. Auf der Bestimmung der

momentanen Aufwand-Nutzen-Relation fir Bewegungsaktivitaten, so Golenia (2009)
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basieren volitionale Selbst- bzw. Handlungskontrollstrategien. Diese bedingen
erkennbare Selbstmotivierungsstrategien fir die Uberwindung von Barrieren, wie
Selbstinstruktionen, Fokussierung positiver Aspekte bzw. Effekte, Verdrangen

negativer Wahrnehmungen, Relativierung der Kosten und Bekréftigung des Vorsatzes.

Konsequenzerwartung gilt als zentrale Komponente von Motivations- und
Verhaltenstheorien und wurde auch von Fuchs (1994, S. 269-291) als ,zentraler
Pradiktor fr Sportmotivation postuliert. Fuchs ordnete sie mit ihrer
multidimensionalen Struktur in dem Kontinuum zwischen positiven und negativen
Konsequenzerwartungen ein und schlussfolgerte, dass Konsequenzerwartung auch eine

Barriere im Prozess von Bewegungsverhalten sein kann.

In den Modellen des Gesundheitsverhaltens (z.B. Bandura, 2004; Becker & Maiman,
1975; Schwarzer, 2004) wurden mehr oder weniger explizit Barrieren formuliert, die
einen Menschen von der Umsetzung eines Verhaltens abhalten koénnen. Der
Barrierebegriff bezieht sich uneindeutig auf Subkonstrukte und grenzt negative
Konsequenzerwartungen und situative Barrieren voneinander ab. Bandura (2000, 2004;
vgl. auch Williams, Anderson & Winett, 2005) differenzierte zwischen ,,outcome
expectations“ (Konsequenzerwartungen) und ,,impediments (Hindernissen). In
weiterflhrenden Forschungen unterstrich Fuchs (2005, 2006) die Bedeutung der
Identifizierung psychologischer Determinanten als wichtigen Baustein bei der Klarung,
wie Prozesse der Initiierung und Aufrechterhaltung von korperlich-sportlicher Aktivitat
funktionieren und wie diese Prozesse durch Interventionen unterstiitzt werden kénnen.
Das Motivations-Volitions-Prozessmodell (Seelig & Fuchs, 2006) gilt als die
theoretische Basis fur die Erklarung der beteiligten Faktoren fur die Aneignung und die
Aufrechterhaltung von Bewegungsaktivitdten. Abbildung 1 visualisiert das
Motivations-Volitions-Konzept (Gohner & Fuchs, 2007, S.10). Die Komplexitat dieses
Prozesses wird durch die anteiligen Faktoren deutlich: (1) perzipierte
Verhaltenskontrolle  (Selbstwirksamkeitserwartung), (2) Konsequenzerwartungen
(wahrgenommene Vor- und Nachteile des eigenen Sport- und Bewegungsverhaltens),

(3) Absichtsstarke (Starke der sport- und bewegungsbezogenen Zielintention), (4)
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Selbstkonkordanz der sport- und bewegungsbezogenen Zielintention, (5) zugehdrige
Implementierungsintentionen, (6) Prozesse der volitionalen Intentionsabschirmung und
(7) Konsequenzerfahrungen (Zufriedenheit mit den Handlungskonsequenzen). In der
empirischen ,,Exercise Adherence-Forschung* der letzten 15 Jahre (Bull, 2001) wurde
nachgewiesen, dass die Intensitdt sport- und bewegungsbezogener Zielintentionen
vorrangig abhdangig ist von Konsequenzerwartungen und von der perzipierten
Verhaltenskontrolle (Barrieremanagement) (Biddle & Nigg, 2000; Fuchs, 1997; 2003;
Wagner, 2000). Kramer und Fuchs (2010) setzten sich mit der Diskussion von Barrieren
in der gesundheitspsychologischen Literatur zu den beiden unterschiedlichen Kontexten
negative Konsequenzerwartungen und situative Barrieren auseinander und entwickelten

Assessments zur Diagnostik des Barrieremenagements.

Da Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas in der Regel wenig kérperlich oder
sportlich aktiv sind, kann eine korperliche Inaktivitdt als wichtige Ursache fir
Adipositas angesehen werden. Gerber, Fuchs und Pihse (2010) fokussierten in ihrer
Forschung zum MoVo-LISA-Bewegungsberatungsprogramm die volitionalen Faktoren
flr korperlich-sportliche Aktivitaten bei Ubergewichtigen und adipésen Menschen, um
Barrieredeterminanten zu identifizieren. Als eine weitere Barrieredeterminante kann das
Ph&nomen der Prokrastination angesehen werden (Klingsieck & Fries, 2012). Unter
Prokrastination wird das dysfunktionale Auf- oder Verschieben einer fiir den Kontext
wichtigen Aktivitat, sowohl chronisch als auch situational, beschrieben. Im komplexen
Kontext des Adipositasmangement finden sich fir das Aufschieben von
Bewegungsaktivitdten noch keine konkreten Aussagen. Es hat sowohl Ursachen in den
physischen und psychischen Strukturen und Funktionen als auch in der Partizipation
und wird bedingt von personbezogenen und Umweltfaktoren vor einem funktionalen
Hintergrund (vgl. Chu & Choi, 2005).
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Abbildung 1: Motivations-Volitions-Konzept nach Géhner und Fuchs, 2007, S.10 (eigene Darstellung)
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2.3 Das Storungsbild Adipositas

Die DAG (2014) definierte Adipositas und Ubergewicht als eine tiber das Normalmaf
hinausgehende Vermehrung des Korperfetts. Dabei wird der Kérpermassenindex (BMI)
als Beurteilungsgrundlage fiir die Gewichtsklassifikation genutzt. Ubergewicht weist
einen BMI 25-29,9 kg/m? auf. Bei Adipositas liegt der BMI > 30 kg/m2. Wéhrend bei
Ubergewicht das Risiko filr Folgeerkrankungen als gering erhoht eingestuft wird, gilt
dieses Risiko bei Adipositas Grad | (BMI 30 — 34,9 kg/m?) als erhoht, bei Adipositas
Grad Il (BMI 35 — 39,9 kg/m?) als hoch und bei Adipositas Grad III (BMI > 40 kg/m?)
als sehr hoch (DAG, 2014). Adipositas wird als schwerwiegendes gesellschaftliches
Gesundheitsproblem beschrieben, dass ein signifikantes Risiko fir kardiovaskulare
Erkrankungen, Typ-2 Diabetes, koronare Herzerkrankungen, Knochen- und
Gelenkveréanderungen, Tumore und psychische Erkrankungen in sich tragt (Guh et al.
2009). Daten cross-sektionaler Studien (Atlantis & Baker, 2008) in den USA bezogen
sich direkt auf die Pravalenz von Ubergewicht, Adipositas und Depression bei Frauen.
Andere Studien setzten sich mit verschiedenen Mechanismen des Zusammenhanges
zwischen Adipositas und Depression auseinander. Sie richteten ihren Fokus
insbesondere auf die soziale Unerwiinschtheit von Ubergewicht und Adipositas und
damit verbunden Diaten, Stigmatisierung und geringem  Selbstwertgefuhl
ubergewichtiger Menschen. Der Lebensstilfaktor der mangelnden Bewegung wurde mit
Depressionen in Verbindung gebracht (Koball & Carels, 2011). Aufgrund der
komplexen Verbindung zwischen der kdrperlichen Erkrankungen und der daraus
folgenden Depressionen entstehen durch Adipositas auf gesellschaftlicher Ebene
erhebliche direkte und indirekte Kosten, die eine groRe Belastung fir Gesundheitswesen
und soziale Ressourcen darstellen (Subramaniam et al., 2013).
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2.3.1 Komorbiditaten bei Adipositas

In den einleitenden Ausfiihrungen wurde bereits auf die pathophysiologischen
Zusammenhange zwischen Adipositas und adipositasassoziierten Krankheiten
eingegangen. Laut DAG (2014) gehéren Storungen des Kohlenhydratstoffwechsels,
Dyslipoproteinamie, Hyperurikdmie, Stérungen der Hamostase, Chronische
Inflammation, Kardiovaskuldre  Erkrankungen, Demenz, Erkrankungen des
Urogenitaltraktes, Hormonelle Stérungen, Pulmonale Komplikationen, Gastrointestinale
Erkrankungen, Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates, Karzinome,
erhdhtes Operations- und Narkoserisiko mit Lagerungsschéden bei Patienten mit einem
BMI > 40 kg/m?, erh6htes Unfallrisiko und Einschrankung der Aktivititen des taglichen
Lebens sowie verminderte Lebensqualitit zu den allgemein anerkannten

Komorbiditaten von Adipositas.

Das Risiko fiir Diabetes mellitus, Cholezystolthiasis, Dyslipidamie, Insulin Resistenz,
Fettleber und Schlaf-Apnoe-Syndrom ist bei adipdsen Personen um mehr als das
Dreifache erhoht. Koronare Herzkrankheiten, Hypertonie, Gonarthrose, Gicht und
Refluxdsophagitis treten begleitend zu Adipositas mit einem zwei- bis dreifach erhéhten
Risiko auf. Ebenfalls wird das um das ein- bis zweifach erhohte relative Risiko in der
Assoziation mit Adipositas bei Karzinomen, polyzystischem Ovar-Syndromen,

Coxarthrose, Ruckenschmerzen, Infertilitdt und Fetopathie beschrieben (DAG, 2014).

Eine erhohte Krankheitshaufigkeit psychischer Stérungen als Komorbiditat bei
Adipdsen stellten Baumeister und Harter (2007) gegentber Normalgewichtigen in ihrer
Studie fest. Die Wissenschaftler konstatierten ein erhohtes Risiko von psychischen
Storungen bei Adipdsen nach vier Wochen (OR 2,2; 2,3), nach einem 12-monatigen
follow up (OR 1,8; 2,7) und auf die Lebensdauer bezogen (OR 1,4; 2,0). Am hdaufigsten
traten Angst, depressive Verstimmungen und somatoforme Stérungen auf.

Familienstand und Geschlecht korrelierten mit dem erhdhten Risiko.

Neben den physischen und psychischen Auswirkungen hat die Adipositas, wie schon in
der Einfihrung beschrieben, zahlreiche psychosoziale Auswirkungen. Besonders
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diskutiert werden gewichtsbezogene Diskriminierung oder Exklusionserleben. Die
Studie von Neumark-Sztainer, Falkner und Story (2002) untersuchte den
Zusammenhang von Gewichtsstatus und untergeordnetem Essverhalten und bezog sich
auf gewichtsbezogene Hanseleien unter Jugendlichen. Uber einen langeren Zeitraum
ziehen demzufolge Frustration mit dem eigenen Korper ungesunde Mechanismen der
Gewichtskontrolle, Binge Eating Depressionsraten und ein geringes Selbstwertgefhl

nach sich.

Tang-Péronard und Heitmann (2008) belegten, dass weibliche Jugendliche haufiger
gewichtsbezogenen sozialen Ausgrenzungen ausgesetzt sind und darunter auch stéarker
leiden als Jungen. Das multidimensionale Selbstkonzept ist ein Indikator fir die
Wertschatzung der eigenen Person in den Lebensbereichen korperliche Aktivitét,
soziale und schulische Beziehungen. Somit gilt die negative Bewertung der Adipositas

als hoher Risikofaktor fir psychische Storungen (Warschburger, 2011).

Die Einschlusskriterien der im Folgenden beschriebenen Studie betreffen Frauen im
Alter zwischen 18 bis 40 Jahre. Die komplexe Erkrankung Adipositas hat bei den
Frauen dieses Alters besondere und weitreichendere demografische, soziodkonomische
und medizinische Folgen, weil sie vor allem den Altersbereich der Reproduktion
betreffen. Dazu gehdren Probleme in der Kontrazeption, Sexualgesundheit und
Unfruchtbarkeit, auch ovarielle, menstruale und sexuelle Dysfunktionen,
Risikoschwangerschaften, ein hoheres Risiko fur Krebs, Prolaps und Inkontinenz oder

negative Auswirkungen auf das Stillen.

Weiterhin umfasst diese Altersspanne normalerweise eine sehr aktive Zeit in Bezug zu
Studium, Arbeit, Wissensentwicklung, Lebensverdnderungen, Reisen und vieles mehr.
Sie ist nicht nur fir die Personlichkeit pragend, sondern hat globale gesellschaftliche

Einflisse.
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Abbildung 2 zeigt das multifaktorielle Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell der Adipositas (Warschburger &
Petermann, 2008)

‘ Energiedichte, fettreiche Nahrung

» Unglinstige Essverhaltensmuster

‘ Selbststeuerung

@

» Modellverhalten

‘ Essen zur Emotionsregelung

Mangelnde kérperliche Aktivitat

TV-Konsum

Abbildung 2. Entstehungsmodell von Adipositas. (eigene Darstellung)
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2.3.2 Adipositas innerhalb der ICF

Adipositas ist multifaktoriell bedingt (Dingers & Worm, 2003). Warschburger und
Petermann (2008) benennen genetische Veranlagung, biologische Faktoren,
Essverhalten, korperliche Inaktivitat, emotionale Befindlichkeit und soziale Faktoren.
Wichtige Hinweise zu genetischer Veranlagung lieferten Zwillingsstudien. Hauner und
Hauner (2001) nehmen an, dass die Genetik 30-50% der Entstehung von Ubergewicht
reguliert.

Die physiologischen und psychologischen Regelmechanismen zu Hunger und Sattigung
finden im Gehirn und in anderen Organen statt (Haack, 2009). Adipdse Personen haben
auch ein erhohtes Unfallrisiko aufgrund eingeschrankter Beweglichkeit und ein erhéhtes
Operationsrisiko. Gestortes Essverhalten hat neben den unzureichenden Informationen,
der Kompensation von Problemen jeglicher Art und die unangemessene Bewaéltigung
psychischer Probleme eine starke Verbindung zu unangepasstem Kontrollverhalten, das
bei Frauen im Gehirn préafrontal gesteuert wird. Korperliche Inaktivitat steht in einer
kausalen Verbindung zum BMI (National Source of Health and Social Care
Information [NHS Information Centre], 2009) und verringert neben den
gesundheitlichen Risiken die Lebenserwartung (Platen 2008, Haack 2009). Zu den
bedeutendsten Aspekten bei der Adipositas zéhlen die sozialen und familiaren Faktoren.
Einen ebenso wesentlichen Beitrag leisten die Medien, wie Handy, Computer und
Video. Besonders prédestiniert fur die Gewichtszunahme sind emotionale
Befindlichkeiten. Diese werden mit Essen kompensiert. Potentielle Faktoren, wie
Ubergewicht und damit verbundene Diskriminierung durch die Gesellschaft
unterstiitzen Stress, Isolation und negative Geflhle, die in einem Teufelskreis enden
(Cuntz & Hillert 2003; Reich & Cierpka 2010). Stress kann zum Essen motivieren und
damit zu Ubergewicht beitragen. Schon die Prasenzen von Lebensmitteln 16sen Stress
aus und koénnen zu tbermaligem Essen und Fettleibigkeit fuhren (Torres & Nowson,
2007).

Vor dem biopsychosozialen Hintergrund von Adipositas erlaubt die Kommunikation

uber Krankheitsphdnomene mithilfe der ICD keinen Einbezug der mit der Erkrankung
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einhergehenden funktionalen Probleme, also die Auswirkungen von Krankheiten auf
das Leben der Betroffenen. Zu den funktionalen Problemen zahlen die
Beeintrachtigungen in den Bereichen der Mobilitdt, der Kommunikation, der
Selbstversorgung, des hduslichen Lebens, der Interaktion mit anderen Menschen, den
Einschrankungen im Erwerbsleben und spezifisch bei Frauen die Beeintrachtigung in
der Fortpflanzung.

Die international anerkannte und einheitliche Sprache fiir funktionale Probleme und
Einschrankungen ,, International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF)““ wurde im Jahr 2001 von der Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verabschiedet und ergénzt die ICD. Innerhalb der ICF umfasst der Begriff der

Funktionsfahigkeit eines Menschen alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.
,, Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren

1. ihre korperlichen Funktionen (einschliellich des mentalen Bereichs) und
Koérperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der

Kdérperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem

erwartet wird (Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte
Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder —strukturen oder der Aktivitaten erwartet
wird (Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen). “ (WHO, 2005).

Die ICF unterteilt sich in zwei Teile: 1) Funktionsfahigkeit und Behinderung und 2)

Kontextfaktoren. Jeder Teil wird in weitere Komponenten aufgeteilt.

Abbildung 3 verdeutlicht die Struktur der ICF.
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Alter, Geschlecht, Charakter, Lebensstil,
Coping, sozialer Hintergrund,
Bildung/Ausbildung, Beruf, Erfahrung,
Motivation, genetische Pradisposition.

Abbildung 3. Wechselwirkung zwischen den Komponenten der ICF (in Anlehnung an DIMDI,
2005, S. 23).

Funktionale Einschrankungen durch die Adipositas sind vor allem in den Bereichen
Lebensqualitat, Mobilitat, berufliche Leistung, Belastbarkeit allgemein sowie daraus
resultierende kardiovaskuldre, urogenitale, pulmonale und hormonelle Auswirkungen,
degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates, Karzinome, Schlafstérungen und

mehr zu erwarten.

Die Korperfunktion wird definiert als ,,physiologische Funktionen von Kdrpersystemen,
die psychologische Funktionen einschlieen* (WHO, 2005). Schéadigungen in diesem
Bereich sind Beeintrachtigungen einer Korperfunktion oder -struktur, wie z.B. eine
wesentliche Abweichung oder ein Verlust. Bezugnehmend auf die Einschlusskriterien
der Studie, adipdse und Ubergewichtige Frauen im Alter zwischen 18 bis 40 Jahren,

konnen Beeintrachtigungen folgender Korperfunktionen bei Adipositas erwartet
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werden: In der folgenden Tabelle 2 wurden maogliche beeintrachtigte Korperfunktionen
bei Adipositas aufgezeigt:

Tabelle 2

Klassifikationen moglicher beeintrachtigter Korperfunktionen bei Adipositas

Klassifikation Beschreibungen Klassifikationen Beschreibungen

b1l Mentale Funktionen b126 Funktionen von
Temperamenten und
Personlichkeit
(psychische Stabilitét,
Selbstvertrauen)

b130 Funktionen der
psychischen Energie
und des Antriebs

b134 (Motivation, Appetit)
Funktionen des Schlafes
b2 Sensorische Funktionen
und Schmerz (z.B.
Riickenschmerzen beim

Liegen)
b4 Funktionen des b420 Blutdruckfunktionen
kardiovaskularen, (Hypertonie)

hamatologischen,
immunologischen und
respiratorischen
Systems (z.B.
adipositasbedingte
Schlafapnoe)

b5 Funktionen des
Verdauungs-,
metabolischen und
endokrinen Systems
(z.B. Dyslipidamie)
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b6 Urogenitale und
reproduktive
Funktionen

b7 Neuromuskulare und
bewegungsbedingte
Funktionen

b8 Funktionen der Haut
und dazu in Beziehung
stehende Strukturen

Korperstrukturen werden definiert als ,,anatomische Teile des Korpers, wie Organe,
GliedmafRen und ihre Bestandteile.“ Schadigungen in diesem Bereich betreffen
Beeintrachtigungen einer Koérperfunktion oder -struktur, wie z.B. eine wesentliche
Abweichung oder ein Verlust (WHO, 2005). Abweichungen aufgrund der
Einschlusskriterien der Studie, adipdse Frauen im Alter zwischen 18 bis 40 Jahren
konnen in folgenden Bereichen erwartet werden: Die folgende Tabelle 3 visualisiert

mogliche Beeintrachtigungen der Korperstrukturen bei Adipositas:
Tabelle 3

Klassifikationen moglicher beeintrachtigter Kérperstrukturen bei Adipositas

Klassifikation Beschreibungen Klassifikationen Beschreibungen

sl Strukturen des 5110 Abweichungen in
Nervensystems Gehirnfunktionen

s4 Strukturen des s 410 kardiovaskuldres System:
kardiovaskularen, arterielle Hypertonie durch
immunologischen Fehlerndhrung (u. a. erhéhte
und respiratorischen Natriumzufuhr) und
Systems Adipositas mit

entsprechenden
s4101 Folgeerkrankungen am

Herz-Kreislauf-System
Arterien: durch die



s5

s6

s7

Strukturen im Bezug
zum Verdauungs-,
metabolischen und
endokrinen System
Strukturen in Bezug
zum urogenitalen
und reproduktiven
System
Strukturen in Bezug s 740
zu Bewegung

s 750

s 760
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Folgeerkrankungen
Diabetes mellitus oder
Fettstoffwechselstérungen
bedingte generalisierte
arteriosklerotische
Veranderungen mit
Storungen der Makro- und
Mikrozirkulation

Struktur des Beckens

Struktur der unteren
Extremitaten, wie Beine
und FiRe: Forderung einer
Coxarthrose und/oder
Gonarthrose

Struktur des Rumpfes:
Wirbelsaulenerkrankungen

Aktivitat wird als ,,.... die Durchfuhrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion)

durch einen Menschen und Partizipation [Teilhabe] als das Einbezogen sein in eine
Lebenssituation* definiert (WHO, 2005). Wahrend die Beeintrachtigung einer Aktivitat

eine Schwierigkeit oder die Unmdglichkeit darstellt, die ein Mensch haben kann, diese

Aktivitdt durchzufuhren, ist die Beeintrachtigung der Partizipation [Teilhabe] ein

soziales Problem, das ein Mensch im Hinblick auf sein Einbezogen sein in

Lebenssituationen erleben kann. Entsprechend den Einschlusskriterien der Studie,

adipdse Frauen im Alter zwischen 18 bis 40 Jahren, konnen die in der folgenden

Tabelle 4 dargestellten Beeintrachtigungen von Aktivitdt und Teilhabe in folgenden

Domanen erwartet werden:



Theoretischer Hintergrund 35

Tabelle 4

Klassifikationen moglicher Beeintrachtigungen von Aktivitat und Teilhabe bei

Adipositas
d1 Lernenund Anwenden d 175 Problemlésungsverhalten
von Wissen
d 2 generelle Aufgabenund  d 240 mit Stress und anderen psychischen
Anforderungen Anforderungen umgehen
d4 Mobilitat d 430 heben und transportieren von Objekten
d 450 gehen
d 455 sich auf andere Weise fortbewegen
d5 Selbstversorgung d520 Pflege des eigenen Kdrpers
d 540 Anziehen
d 550 Essen
d570 auf seine eigene Gesundheit achten
d 6 Héusliches Leben d 620 ,»sich Gutes tun (shoppen)*
d 630 Zubereitung von Mahlzeiten
d 640 Hausarbeit
d 7 Interpersonelle d 740 formelle und informelle soziale
Interaktionen und d750 Beziehungen
Beziehungen d 770 intime Beziehungen
d 8 Bedeutende d 810-830 Ausbildung und Studium
Lebensbereiche d 870 wirtschaftliche Autonomie
d9 Gemeinschaftliches d 920 Erholung und Freizeit
soziales und birgerliches
Leben

Adipositas gilt als Essstérung. Essstorungen sind als Verhaltensstérung mit meist
ernsthaften und langfristigen Gesundheitsschdden sowohl als Magersucht als auch als
Esssucht im ICD-10 definiert. Sie schlieBen somit physische und psychische
Veranderungen auf Korperebene und Verhaltensebene ein. Essstérungen variieren im
sozialen Kontext, Alter, Geschlecht und kultureller Herkunft sowie ethischer
Werteorientierung. Zentrale Bedeutung hat dabei die Theorie von Kontroll- und
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Selbstwirksamkeitsuberzeugung, die bei Essstérungen von stark bis kaum vorhanden
ausgepragt ist: ,, Kontrolliiberzeugung verweist auf jene psychischen Strukturen, die als

subjektive Voraussetzung Bewdltigung grundsdtzlich erméglichen.“ (Wieland, 2011,
S.188).

2.3.3 Adipositas: Rolle von Gehirn und Verhalten

Adipositas ist weltweit eine sich schnell chronifizierende Erkrankung mit multiplen
Konsequenzen und der signifikante Grund flir extreme personelle, soziale und
6konomische Kosten. In der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Adipositas
nehmen der biologische Kontext Gehirn und der soziale Kontext Gesellschaft einen
grofRen Raum ein. Aus der Adipositas-Pravention heraus wurde das ,,Brain-to-society-
model“ (Dubé et al. 2008) als integrativer Ansatz fiir das Verstechen der
Zusammenhange zwischen dem genetischen Hintergrund, der psychologischen
Préadisposition und dem Gesellschaftssystem entwickelt. Das Modell ist unter
Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Brain-to-society-model (Dube et al. 2008)
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Das Modell orientiert sich an schlisselindizierten Prozessen, die zu adaptivem
Verhalten motivieren (Dubé et al. 2008). Essen als gesellige Strategie minimiert einen
empfundenen physikalischen und psychologischen Dyskomfort. Die sensorischen und
emotionalen Systeme haben alleinstehende und kombinierte Rollen sowohl beim Essen
als auch im Bewegungsverhalten. Aus der Interaktion mit den Signalen aus der Umwelt
entstehen so die jeweiligen emotionalen Werte. Sie haben einen Verlust der Adaptation
zur Folge und werden zur Sucht (Volkow & O’Brien, 2007). Sucht nach Essen geht
einher mit dem Verlust der Verhaltensregulation, der Flexibilitat, der Willenskraft und
der Selbstkontrolle. Sucht ist verlinkt mit exekutiven Kontrollsystemen im Gehirn, wie
Hemmung, Entscheidungen treffen, Ziele selektieren und planen. Und das Gehirn

reagiert sehr sensitiv auf Umweltbedingungen (Diamond, 2009).

Das ,, Brain-to-society-model“ differenziert die komplexen und dynamischen
Verbindungen (Muster von Uberkonsumierung von Essen und physikalische Inaktivitat)
zwischen Biologie und Psychologie in den unterschiedlichsten Zeitskalen und
Bewegungsmechanismen durch das Gehirn. Cutler et al. (2003) konstatieren, dass
Gehirn und Gesellschaft einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung von

Adipositas zur Pandemie haben.

2.3.4 Adipositas und Bewegungsverhalten

Adipositas und Ubergewicht sind multifaktorielle Storungsbilder vor dem globalen
Hintergrund von biologischen Faktoren, Essverhalten, korperlicher Inaktivitat,
emotionaler Befindlichkeit und sozialen Faktoren (Djuric, 2013). Biologisch sind ca.
60-80% des Korpergewichts abhéngig von Vererbung. Zu ca. 30-50% machten Hauner
und Hauner (2001) die Veranlagung fiir das Entstehen von Ubergewicht und Adipositas
verantwortlich. Eine ,, Dysregulation der Energiebalance auf Molekularbasis “ (Hasan
& Mahmood, 2013, S. 25) muss ebenfalls als biologischer Faktor betrachtet werden.
Mit dem Begriff “obesogenicity” definierten 1999 Raza, Egger und Swinburn den
Umstand der Begunstigung der positiven Energiebilanz von Menschen in
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Industrienationen. Die Energieaufnahme ist bei Ubergewichtigen und adipbsen
Menschen hoher als der Energieverbrauch. Die nicht bendtigte verbleibende Energie
wird im Korper als Fett gespeichert. Die Abgabe der Energie an die Umwelt erfolgt in
Form von Warme. Dabei reguliert der Energieumsatz, der notwendig ist, um
Kdorperfunktionen aufrecht zu erhalten, die Energieaufnahme (z.B. durch Essen,
Verdauen und Absorbieren). Er ist abhangig vom Alter und hormonellen Faktoren. Die
Relevanz von Kérpermasse bei Ubergewicht und Adipositas zeigt sich darin, dass die
Hohe des Grundumsatzes mit der Hohe der Korpermasse korreliert (Haack, 2009; Pinel
& Pauli, 2007). Drei Faktoren sind fur den Energieverbrauch verantwortlich und nur
uber einen Verbrauch auf allen drei Ebenen kann das Kérpergewicht reguliert werden
(Hauner & Hauner, 2001):

e Grundumsatz: 50-70%

e nahrungsabhdngiger Verbrauch (Aufnahme, Verdauung und Verwertung der
Nahrung): etwa 10%

e bewegungsabhangiger Energieverbrauch (Bewegung und Kkdorperliche
Aktivitat): 20-40%

Kaorperliche Aktivitat wird vor allem durch die Skelettmuskulatur méglich gemacht und
hebt den Energieverbrauch Uber den Grundumsatz an. Die Regulation des
Kdrpergewichts wurde in der ICF als Korperfunktion beschrieben, die entsprechend der
Definition ,,sowohl physische als auch psychische Aspekte einschliefst“ (WHO, 2005).
Hunger- und Sattigungsmechanismen haben dabei eine ebenso groRe Bedeutung wie die
Mechanismen in den Strukturen Gehirn und Organe. Eine Essstorung ist unter
Suchterkrankungen einzuordnen und wird in gleichen Hirnbereichen als Marker
abgebildet. Das Essverhalten der bergewichtigen und adipdsen Personen verschiebt
sich bei der Auswahl der Néhrstoffe zu mehr Fett und weniger Kohlehydraten (Reich &
Cierpka, 2010). Fettreiche Nahrung hat eine sehr hohe Energiedichte und lagert sich in
Fettzellen ab. Die steigenden Zahlen der Prdavalenz Adipositas stehen im Gegensatz zur
Abnahme des Fettverzehrs sowie der Gesamtkalorien der Allgemeinbevdlkerung. Sie

werden aufgrund fehlender Vergleichsdaten fur den  korrespondierenden
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Energieverbrauch auf mangelnde korperliche Aktivitat zurtickgefihrt (Hauner & Berg,
2000).

Auffalliges und oft unkontrolliertes Essverhalten kennzeichnet Menschen mit
Adipositas. Essen wird in der Regel im Sitzen eingenommen, schrankt also per se
Bewegungen ein. Und es gehort selbstverstandlich zum sozialen Kontext. Geschmack
und Geruch von Essen aktivieren das Gedachtnissystem fir Sensorik und sind bei
Adipdsen der Ersatz fir Lob, Anerkennung und Nahe. Adaptiert an Embodied
Cognition interagiert hier der Organismus mit der Welt (Weigelt, Steggemann &
Matitschka, 2010). Adipdse kompensieren so Probleme und die unangemessene
Bewaltigung psychischer Probleme (Pinel & Pauli, 2007). Korperliche Inaktivitét steht
immer in Beziehung zum BMI. Das soziale, wirtschaftliche und kulturelle Umfeld
bedingt, so Raza, Egger und Swinburn (1999), eine Abnahme der korperlichen Aktivitat
und eine Zunahme einer sitzenden Lebensweise, sowohl beruflich als auch privat.
Korperliche  Inaktivitdt als groBes  Gesundheitsrisiko  fur  Begleit- und
Folgeerkrankungen ist empirisch bewiesen (Platen, 2008; Haack, 2009). Annesi (2012)
kritisierte, dass dennoch selbst durch Forschung das Minimieren oder Aufschieben
korperlicher Aktivitat unterstitzt wird, um Selbstregulierungsressourcen fir das Essen
zu erkennen. Begleit- und Folgeerkrankungen (Wirth, 2003) schranken die Belastbarkeit
und Beweglichkeit in unterschiedlichstem Malie ein. Fir adipdse und Ubergewichtige
Frauen im Alter zwischen 18-40 Jahren wirken sich auch gynékologische Stoérungen
und Probleme in der Fortpflanzung (Damodaran & Swaminathan, 2013),
Unfruchtbarkeit (Messinis, Messini & Dafopoulos, 2013), Schwangerschaftsrisiken
(Ma, Gluckman & Hanson, 2013), pathologische Veranderungen der Plazenta (Doshan
& Konje, 2013), Risiko fur spezifische Krebsformen (Mehasseb & Shafi, 2013),
nachgeburtliche Komplikationen (Edwards & Lim, 2013), menstruale Dysfunktionen
(Critchley, Duncan, Brito-Mutunayagam & Reynolds, 2013) sowie Prolapse und
Inkontinenz (Tincello, 2013) auf das Bewegungsverhalten aus. Bei allen beschriebenen
Problemen gilt in der Regel Schonung als medizinische Empfehlung. Um

gynakologischen Stérungen und Problemen bei adipdsen und (bergewichtigen Frauen
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zu begegnen, wurden sowohl nur ditbasierte Interventionen, nur bewegungsbasierte
Interventionen und gemischte Interventionen empirisch untersucht. Man fand jeweils
positive, aber nicht signifikante Effekte (Koning, Kuchenbecker & Groen et al., 2011,
NICE Public Guideline, 2010; Thangaratinam, Rogozinska & Jolly et al., 2013). Als
bewegungsbasierte Interventionen bei adipdsen und Ubergewichtigen schwangeren
Frauen wurden unreflektiert und unbegrindet moderates Aerobic, Tanzen,
Wassertherapie, stationdres Radfahren und ganz leicht intensives Krafttraining

empfohlen.

Den groRten Anteil an emotionalen Wahrnehmungen in Verbindung zu Adipositas
nehmen negative Gefihle und soziale Isolation ein, die durch Essen kompensiert und
so, wie schon zuvor beschrieben, zum Teufelskreis werden (Cuntz & Hillert, 2003). Das
emotionale Befinden schlieRt Stress als Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas
ein. Stress verdndert fur den Grundumsatz bedeutende Korperfunktionen (z.B.
Hormonsystem). So konnten Canetti, Bachar und Berry (2002) nachweisen, dass Stress
Auswirkungen auf das Essverhalten hat. Menschen in Stress- und emotional belastenden
Situationen bevorzugen nicht nur kalorienreichere Nahrungsmittel, sondern Stress zieht
auch unterschiedliche Verénderungen im Bewegungsverhalten nach sich. Beidem ist
gleich, dass sich die Effektivitat und die Effizienz der Bewegung in Richtung Okonomie
der Beweglichkeit des ganzen Korpers andern. Abweichend ist die Motivation zur

Bewegung.

2.4 Boxen als Intervention im Adipositasmanagement

Boxen ist prédestiniert fur den Aufbau von Kontrolle und Selbstwirksamkeit auf der
Kdorper- und Verhaltensebene. Neben der theoretischen Auseinandersetzung in der
Literatur hat Boxen natirlich bereits einen therapeutischen Praxisbezug. Dennoch ist
therapeutisches Boxen keine geschiitzte Bezeichnung fir eine Intervention und nicht
evidenzbasiert. Als therapeutische Ziele wurden lange fast ausschliel}lich Stressabbau,
Wut- und Aggressionsabbau sowie Erleben/Wahrnehmung und Entspannung benannt
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(Henning, 2012). Mdosch (2015) identifizierte auch Angst, Unsicherheit und Depression
als Ziele fir das therapeutische Boxen. In der Pilotstudie von Cheema et al. (2015) zu
Machbarkeit und Effektivitat von hoch intensivem Boxen bei Adipositas im Vergleich
zu moderat-intensivem Walken wurde Boxen als eine effiziente Madglichkeit
beschrieben, um relevante Gesundheitsoutcomes im Adipositasmanagement zu erzielen.
Boxen wechselt typischerweise zwischen hochintensiven und weniger intensiven
Intervallen als eine gute Grundlage fir metabolische Effekte. Diese randomisiert
kontrollierte Studie bestatigte die Durchfiihrbarkeit und den besseren therapeutischen
Effekt sowohl kardiovaskuldr, als auch in der Lebensqualitat. In der Studie wurde
Boxen als klinische Richtlinie und praktische Adipositas-Therapie empfohlen, weil es
physisch wie auch psychisch in enger Relation zu adipositasbedingten

Gesundheitsrisiken steht.

Kdrperliche Aktivitat steht in der Therapie von Adipositas zentral (Knechtle, 2002).
Sporttherapie bedient sich einem sinnvollen Zusammenwirken von funktionellen,
padagogischen und psychosozialen Dimensionen Huber (1996). Huber (1996) legte der
gesundheitlichen ~ Wirkung  von Sporttherapie zugrunde, dass  eine
Gesundheitskompetenz im Sinne einer Ressource nur dann entwickelt werden kann,
wenn eine bewegungsorientierte  korperliche  Aktivierung auch gleichzeitig
psychosoziale Prozesse anregt. Eine Sport- oder Bewegungstherapie sollte also
bestehende Ressourcenbereiche und eine Belastungs-Beanspruchungs-Regulation
optimieren sowie soziale Interaktion fordern. Es wird angenommen, dass eine
Kombination aus  aerobem  Ausdauertraining,  Kraftausdauertraining  und
Stressbewaltigungstraining psycho-soziale Prozesse anregt und ressourcenprotektiv
wirkt. Die in Kapitel 1.1 analysierte Komplexitat von Adipositas trifft hier auf die im
Folgenden beschriebenen und in Abbildung 5 dargestellten unterschiedlichen
Perspektiven korperlicher Aktivitaten (1) Perspektive unter Ausdauerbelastung, (2)
ressourcenorientierte Perspektive, (3) trainingswissenschaftliche Perspektive und (4)

Genderperspektive, bezugnehmend auf das therapeutische Boxen. In Abbildung 5 wird
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die Interaktion zwischen Adipositas und den Perspektiven von therapeutischem Boxen

dargestellt.

Boxen aus trainingswissenschaftlicher Perspektive

Jede Ausfiihrung von Bewegung oder Training fordert von dem Organismus einen
Adaptionsprozess, der Korperstrukturen und Korperfunktionen einbezieht. Eine
korperliche Belastung triggert die akuten Anpassungsprozesse einschlieBlich
notwendiger Energiestoffwechsel. Diese Adaptionsmechanismen bestimmen oder
limitieren eine Bewegungsaktivitat. Bei Wiederholungen der korperlichen Belastung
kommt es zu einer strukturellen und metabolischen Anpassung, die eine erhohte
Leistungsfahigkeit moglich macht. Die trainingswissenschaftliche Perspektive wirkt
geplant und sachorientiert auf eine bestmdgliche Leistungsorientierung im gegebenen
Kontext (vgl. Hofmann, 2004). Hottenrott und Neumann (2016) integrierten in die
trainingswissenschaftliche  Perspektive  Trainingsprinzipien, Belastungsnormative,
Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und deren Auspragungen, Determinanten und

Modulatoren der Beweglichkeit, koordinative Fahigkeiten, strategisch-taktische
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Leistungen, das Reiz-Reaktions-Modell, gesteuerte Selbstregulation und insgesamt

motorische Kompetenzen.

Die trainingswissenschaftliche ~ Terminologie liegt  zwischen  Sportmedizin
(Impairmentebene) und Sportwissenschaft (Wechselwirkung zwischen physiologischen
Prozessen und Verhaltensebene) im Diskurs. Im Sinne der ICF stellen sich die
physiologischen Prozesse anhand der Korperfunktionen (z.B. kardiovaskulér,
hamatologisch, Immun- und Atemsystem) dar. Die Verhaltensebene stellt sich in den
Korperfunktionen, den Aktivitdten, der Partizipation und den umweltbezogenen
Faktoren dar und hat vor allem einen grof3en Bezug zu den personbezogenen Faktoren
(Kaczmarek, Schwarz & Wydra, 2016, Grotkamp et al., 2014). Die
trainingswissenschaftliche Perspektive auf therapeutisches Boxen bezieht sich primér
auf Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und deren Auspragungen, Determinanten und

Modulatoren der Beweglichkeit und koordinative Fahigkeiten.

Betrachtet man die moglichen Auspragungen der Doménen der ICF bei Adipositas (vgl.
Kapitel 2.3.2), dann sind dies Adaptionsmechanismen fir die Bewegungsaktivitat. Die
strukturelle und metabolische Anpassung verlauft jedoch in einem vollig veranderten
Zeitrahmen mit anderen Risiken und Belastungskonstellationen. Ausdauerbelastung
fuhrt bei normalgewichtigen Personen zu einer geringen Abnahme der Fettmasse und
einer geringen Zunahme der fettfreien Masse. Wilmore (1983) fiihrte aus, dass die
Muskelmasse konstant bleibt bzw. aufgebaut wird, obwohl das Koérpergewicht bei
intensivem Training abnimmt. Damit gelten Ausdauerbelastungen als einer der wenigen
Faktoren, die langerfristig einen positiven Einfluss auf ein Beibehalten des Gewichtes
nach erfolgter Gewichtsreduktion bei Adipositas haben sollten. Der Einfluss auf den
Gewichtsverlust ist jedoch relativ gering. Das American College of Sports Medicine
(1990) empfahl eine Ausdauerintensitdt mit hohem Energieverbrauch, jedoch
mindestens eine maRig intensive korperliche Aktivitat. Gleichzeitig konstatierten sie,
dass adiptse Menschen meist Probleme mit dem Bewegungsapparat und eine
eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit haben. Intensitat und Dauer der

korperlichen Aktivitat bei Adiposen muss deshalb oft deutlich unter den empfohlenen
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Werten bleiben. Ist die Ausdauerbelastung und damit hohe Fettoxidation fir
normalgewichtige und trainierte Menschen auch hochintensiv méglich, so muss die
Ausdauerbelastung bei untrainierten adipésen Menschen reduziert werden. Durch ein
ungentigend trainiertes Enzymsystem ist eine Fettoxidation in nur geringerem MaRe
maoglich. Daraus entsteht das Dilemma, dass in die Optimierung einer eingeschrankten
korperlichen Ausdauerbelastung bei adipdosen Menschen grundsatzlich Zeit investiert
werden muss. Dies umso mehr, wenn die Ausdauerbelastung rein unter funktionellen
und nicht unter dem Einfluss des emotional-affektiven Erlebens und der
biopsychosozialen und mehrdimensionalen Belastung und Belastbarkeit betrachtet
wurde (Kohler, 2000). Vorzugsweise wird ziigiges Gehen oder Walking als maRig
intensive korperliche Ausdaueraktivitat empfohlen. Die oben benannte Pilotstudie
unterstrich diese Empfehlung nicht. Sie zeigte einen hoheren Effekt auf die
Ausdauerbelastung durch einen Wechsel zwischen hochintensiven und weniger

intensiven Boxintervallen.

Boxen aus ressourcenorientierter Perspektive

Adipositas belastet und beansprucht den davon betroffenen Menschen sowohl auf der
Ebene der Korperstrukturen und der Koérperfunktionen, als auch in seinen Aktivitaten
und seiner Partizipation. Sie steht somit fur physischen und psychischen Stress. Hobfoll
(1998) definierte eine Theorie der Ressourcenerhaltung insbesondere unter dem Fokus,
das intrinsische Bedlrfnis von Menschen, verlorengegangene Werte und/oder
Ressourcen wiederzuerlangen, zu betrachten. Er postulierte, dass Individuen mit einem
grolRen Ressourcenpool weniger verletzlich gegentiber Verlusten sind als Individuen mit
einem Kkleinen Ressourcenpool. Letztere erleben oft entweder den Einsatz dieser
Ressourcen als Risiko oder der relativ kleine Ressourcenpool reicht nicht aus, um einen
Ressourcenverlust auszugleichen. Die Verlustspirale macht Betroffene, so Stoll und
Schega (2000, S. 153-163), ,verletzlicher und anfalliger gegeniiber Verlusten,
anfangliche Verluste fiihren zu weiteren Verlusten in der Zukunft, aus anfanglichen
Verlusten ergeben sich weitere Nachteile im Bewaltigungsverhalten.“ Adipositas zieht

sowohl physische als auch psychische Ressourcenverluste nach sich und schlief3t
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Gesundheit, Soziale Unterstltzung, Statusverlust, den Verlust von sozialen Kontakten
und insbesondere einen Selbstwertverlust ein. Zur Diskussion des Gesundheitsbegriffes
trug Antonovsky (1979, 1983) mit seinen Salutogenese-Modellvorstellungen von
Gesundheit und seinem Blick auf Gesundheit als Ressource maligeblich bei. Er lenkte
den Aufmerksamkeitsfokus hin zu Ursachenklarung, was Menschen gesund halt und
weg von krankheitsauslésenden Faktoren. Die Resilienz- und Schutzfaktorenforschung
(Bengel & Lyssenko, 2012) setzten psychische Stabilitdt in enge Verbindung zum
Modell der Salutogenese. Becker (2001) systematisierte mit seinem Anforderungs-
Ressourcen-Modell auf einer abstrakten Ebene die Einflusse auf den
Gesundheitszustand eines Menschen. In seiner Grundannahme betrachtete er den
Einfluss der individuellen, aber komplexen Wechselwirkungen zwischen externen und
internen  Anforderungen und externen und internen Ressourcen auf den
Gesundheitszustand. Daraus ergeben sich die verschiedensten Perspektiven fur die
sporttherapeutischen Interventionen.

Eine korperliche Aktivitat, hier das therapeutische Boxen, muss als Therapie dem Fokus
ressourcentheoretischer Ansatze eines biopsychosozialen Modells von Krankheit und
Gesundheit folgen, wenn sich der Effekt positiv auf den ganzen Menschen auswirken
soll. Boxsport wurde von Lafferty und McKay (2004) unter dem Aspekt von
Ressourcenverlusten spezifisch fir die Frauen, die in dieser Arbeit zentral betrachtet
werden, diskutiert. Boxen dient entgegen dem traditionellen Verhalten dazu, essentielle
physische Diskurse, die korperliche Kraft einschranken, zu uberwinden und die stark
geschlechtsspezifische Verbindung zwischen korperlicher Aktivitat und dem eigenen
Korper als ,,Kapital“ als Ressource zu nutzen. Connells (2000, 2002) griff in seinem
theoretischen Rahmen zu geschlechtsspezifischem Boxen ressourcenférdernde
Wirkungen auf und untersuchte den sozialkonstruktivistischen Zugang zu
Geschlechtern und Identitdten durch Boxen auf verschiedenen Mikroebenen, die

Gesundheit einschlielien.
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Boxen aus der padagoqgisch-didaktischen Perspektive

Sporttherapie und/oder Bewegungstherapie berticksichtigen neben rein funktionellen
Dimensionen auch pédagogische und psycho-soziale Dimension (vgl. Huber & Schiile,
2001). Die adaquate Zielstellung orientiert sich dabei an der Starkung von
Gesundheitsressourcen. Mit der Orientierung an Mobilitat oder Bewegung als zentralem
Kriterium von Gesundheit (vgl. ICF) werden Ziele, Inhalte und Methoden von Sport-
und Bewegungstherapie in ihrer kontextbezogenen Bedeutung fir das Individuum
thematisiert. Damit.bezieht man sich auf die in der Bildungswissenschaft
gebrauchlichen Kompetenzen. Hummel und Borchert (2015) bestatigten die
Anschlussfahigkeit von motorischen  Fahigkeiten und Fertigkeiten in der

Trainingswissenschaft an die Kompetenzorientierung in den Bildungswissenschaften.

Klafki (2005) postulierte die Bewegungskompetenz als eine unverzichtbare
Bildungsdimension. Er fiihrte aus, dass Bildung auch die Befahigung zu eigenen
Bewegungsentscheidungen als Grundrecht des Menschen integriert und die
Bewegungskompetenz als ,,Sinn-Dimension” einen Moglichkeitsraum fiir  ein
freiwilliges, selbstbestimmtes menschliches Handeln bietet (Klafki, 2005, S.16). Im
adaquaten gesundheitsorientierten Kontext sollte damit Gesundheitsférderung so
vermittelt werden, dass die Motivation zu dauerhaften Verdnderungen des
Bewegungsverhaltens, das eine groRe Herausforderung darstellt, gelingen kann (Sudeck
& Pfeifer, 2013, Pfeifer & Sudeck, 2016, Kaczmarek, Schwarz & Wydra, 2016). Pfeifer
und Sudeck (2016) formulierten in Anlehnung an bildungswissenschaftliche
Kompetenzdefinitionen den Begriff der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz,
der kognitive und motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten und damit verbunden
motivationale, volitionale und soziale Bereitschaften und Fahigkeiten integriert. Somit
scheint die Bewegungskompetenz auf einer padagogisch-didaktischen Perspektive von
gesundheitsforderlichen korperlichenr oder sportlichen Aktivitaten in verschiedenen
Situationen des Lebenskontextes und deren kritische Reflexion zu basieren. Die
Auspragung einer Kompetenzerwartung, hier bezogen auf die Bewegung, machte

Bandura (1977) abh&ngig von der eigenen Handlungserfahrung und der damit
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verbundenen Selbstwirksamkeitsuberzeugung. Die korperlichen und emotionalen
Zustande bei der Bewegung sind Aspekte, die sich als potentielle EinflussgroRe auch
und besonders in der spezifischen Situation Boxen mit adipdsen und tbergewichtigen
Menschen wahrnehmen lassen. Hummel und Borchert (2015) arbeiteten die
motorischen Basiskompetenzen empirisch als ,,Sich-Bewegen® und ,,Etwas-Bewegen*
heraus und knipfen damit an Wulf (2013) und deren wissenschaftliche Arbeit zu
motorischem Lernen an. Wulf erforschte die padagogischen und motivationalen
Strategien Aufmerksamkeitsfokus und Instruktionen im Konstrukt des motorischen
Lernens in den unterschiedlichsten gesundheits- und bewegungsférdernden Kontexten.
Halperin, Chapman, Martin und Abbiss (2016) bestatigten die Annahmen zu den

Strategien Aufmerksamkeitsfokus und Instruktionen von Wulf im Bezug zu Boxen.

Boxen aus der Genderperspektive

Frauen verfiigen Uber andere Risiken, Schutzfaktoren und Belastungskonstellationen als
Manner. Prdgen zum einen z.B. die soziale Rolle, Geschlecht oder Ethnizitat die
eigenen Erfahrungen, so ist es zum anderen auch die Beziehung zum und die
Wahrnehmung des eigenen Korpers. Der geschlechtsspezifische Habitus beeinflusst
fundamental die geschlechtliche Identitat einschlieBlich ihrer Handlungs- und
Erlebniswelten (Krais & Gebauer, 2002). Krais & Gebauer (2002) beschrieben die
Unterscheidung in ménnlich und weiblich als pragend fur die Kdrperwahrnehmung

sowie die Ausdrucksmadglichkeiten und die Gewohnheiten des Korpers.

Adipose Frauen, die sich auf Boxen einlassen, streben das innerpersonliche Ziel an, sich
neben allen pragmatischen Intentionen der Gewichtsabnahme auf ein aus dem Kontext
gepréagtes Selbstbild zu fokussieren (Krais & Gebauer, Gunter, 2002). Kdorper sind
zentral im Boxen. Boxen als ein Forschungsthema steht immer wieder dual zwischen
den polarisierenden Oppositionen wie gewinnen und verlieren, Erfolg und Niederlage,
fitten Korpern und geschadigten Kdrpern, Frau und Mann und der Wechselbeziehung
zwischen den zwei Polen im Kontext des Embodiement (Woodward, 2008). Es
verkorpert die unterschiedlichen selbstregulativen Komponenten des kraftvollen

Trainings und Routinehandlungen mit intuitiver psychosozialer Anerkennung flr
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korperliche Fitness und selbstdiszipliniertes Gewichtsmanagement, also der kognitiven
Verbindung zwischen Geist und Korper (Crossley, 2001; Shilling, 2003). Young (2005)
bezog dies insbesondere auf das Kdorperbild von Frauen. Wacquant (2004) sah den
Prozess des Boxens als Ressource fur Frauen. Den Koérper adipdser Frauen bei der
Bewegungsintervention Boxen betrachtete Woodward (2008) scheinbar als ein
verkorpertes Selbst, dass durch die Erfahrung des Boxens das Geschlecht und die
Identitdt neu definiert. Der Bezug auf die Beherrschung von Affekten (Stoizismus),
Resilienz und Mut wird traditionell in Mannlichkeit eingebettet. Was Manner beim
Boxen tun, ist nicht nur gelernt, sondern entsteht aus ihrer geschlechtsspezifischen
Identitdt. Young (2005) argumentierte, dass es zwar das Ziel von Frauen beim Boxen
ist, diese Verhaltensweisen zu integrieren, aber sie positionieren sich trotzdem
geschlechtsspezifisch. Woodward (2008) schrieb diese unterschiedlichen Modalitédten
dem sozialen Kontext zu und schlug vor, die Frauen zu ermutigen, Sportarten wie z.B.
Boxen, die die Durchsetzungsfahigkeit trainieren, anzunehmen. Der soziale Kontext
erwartet von Frauen einerseits weniger korperliche Aggressivitat, andererseits einen
adaquaten Umgang mit Angsten. Die Beziehung zwischen den korperlichen Aktivititen
und den psychischen Dimensionen in Bezug zu Boxen sowie die Relevanz
genderspezifischer Erfahrungen in diesem Kontext wurde von Woodward (2008) als ein
Forschungsfokus formuliert. Sie konstatierte, dass Genderspezifika fir die
Positionierung des Embodiement im Bereich der Forschung eine Schliisselkomponente

darstellen.

Aus der Diskussion der Perspektiven heraus scheint therapeutisches Boxen also durch
seine besonders ausgepragte geschlechtliche Polarisierung und seine Relevanz als
psychische Ressource insbesondere als Mdglichkeit der Forderung von
Bewegungsaktivitditen im Adipositasmanagement wirksam zu sein. In der
Ausdauerbelastung ist eine mehrdimensionale Betrachtung von Belastung und
Belastbarkeit gegeben, die nicht nur die funktionellen Aspekte einschlie3t, sondern auch
die emotional-affektiven Einflisse. Trainingswissenschaftlich fokussiert das Boxen

vordergrindig Kraft, Beweglichkeit und koordinative Fahigkeiten. Als Intervention und
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korperliche Aktivitat reguliert therapeutisches Boxen korperliche Parameter und wirkt
den Ressourcenverlusten auf physischer und Verhaltensebene entgegen. Letzteres
passiert insbesondere bei den Frauen, deren Wahrnehmung und Gewohnheiten des
eigenen Korpers in einem anderen Handlungs- und Erlebenskontext stattfinden als bei
Ménnern. Und es passiert unabhéngig davon, dass die adiposen Korper
geschlechtertibergreifend anderen Belastungen ausgesetzt sind. Letztendlich entsteht die
Bewegungskompetenz beim Boxen durch die Perspektiven, die stark motivational und

volitional gepragt sind.

2.5 Offene Forschungsfragen und Forschungsliicken

Ubergewicht und Adipositas sind ein weltweites Problem. Bereits in der Einleitung
dieser Dissertation wurde das signifikante Wachstum von Ubergewicht und Adipositas
aufgezeigt. Die medizinische, epidemiologische und gesundheitsokonomische
Bedeutung und die Dominanz dieses Problems sind bekannt, aber in ihrer Tragweite
kaum abschéatzbar. In Deutschland verzeichnet weniger als die Halfte der erwachsenen
Bevolkerung ein normales und gesundheitlich wiinschenswertes Kdrpergewicht. Das
Statistische Bundesamt (2013) berichtete Uber 36,7% Ubergewichtige und 14,7%
adipdose Menschen anteilig an der Gesamtbevolkerung. Nach Angaben des
Kompetenznetzwerkes Adipositas (2012) leiden etwa 16 Millionen Menschen unter
diesem Problem. Dies entspricht einer Prdavalenz von 15,5% an Adipositas erkrankten
Menschen (BMI >/= 30 kg/m?). Die WHO (2013) legte die Pravalenzrate bei mehr als
20% fest. Bedeutet Ubergewicht ein im Vergleich zur Norm erhéhtes Korpergewicht
(Robert-Koch-Institut, 2011) und gilt als gesundheitsschédigender Risikofaktor, so wird
Adipositas im Sprachgebrauch als Fettsucht mit abnormalen oder exzessiven
Fettablagerungen bezeichnet. Adipositas gilt als eine chronische Erkrankung und ein
Gesundheitsproblem mit einem hohen Risiko fur Folgeerkrankungen und
verschiedenste Stérungen sowie Einschrankung der Lebensqualitat. Adipositas ist in der
ICD-10 klassifiziert, kann innerhalb der Dimensionen der ICF eingeordnet werden, hat

jedoch noch keinen Raum im ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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(DSM-1V, SaB, 2003), dem Klassifikationssystem der American Psychiatric
Association, welches sich auf psychische Stérungen bezieht. Es wurde argumentiert,
dass die Forschung bisher noch keinen Uberzeugenden Nachweis erbringen konnte, dass
Adipositas regelmalig mit einem psychologischen oder einem Verhaltenssyndrom

einhergeht (vgl. Oehmann, 2013).

Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG e.V., 2014) fordert interdisziplindre
Préaventions- und Rehabilitationsprogramme mit einem Schwerpunkt Bewegung und
greift dabei insbesondere die biopsychosoziale und gesundheitsékonomische Relevanz
von Adipositas auf. Grundlegende Konstrukte zu Bewegung und psychischer
Gesundheit entwickelten Schlicht (1994) und Fuchs (2006). Berwinkel (2017) forderte
in seiner Dissertation dazu auf, bei Bewegungsinterventionen mehr fiir die Integration
von Bewegung und Psyche zu sensibilisieren und diskutierte die Postulate von Schlicht
(1994). Im Rahmen und Prozess der vorliegenden Studie warfen die an das Thema
adaptierten Postulate von Schlicht (1994) zuné&chst allgemeine Fragen auf. Schlicht
betrachtete mediierende Effekte und Korrelationen von Schutzfaktoren auf die
korperlichen und psychischen Symptome und machte auf die Selektions- und
Erwartungseffekte in Interaktion mit Bewegung aufmerksam. Adaptiert entsteht hier die
Frage nach den Effekten der spezifischen Bewegungsintervention therapeutisches
Boxen und danach, ob die Selektions- und Erwartungseffekte durch das Boxen bei
adipdsen und Ubergewichtigen Frauen signifikant die beeintrachtigten kérperlichen und
psychischen Symptome sowie die Selbstwirksamkeit verandern konnen. Schlicht
formulierte auch, dass Motivation durch ein spezifisches Niveau des Wohlbefindens
entsteht. Neben den mediierenden Effekten von Motivation, Kdrperbild und Bewegung
war Schlicht (1994) vor allem die partizipative Dynamik von Bewegung wichtig. Auch
hier entstand adaptiert die Frage, ob das Auslosen einer partizipativen Dynamik durch
die Bewegungsintervention Boxen signifikante Verdnderungen des sozialen
Selbstwertes und der psychosozialen Barrieren moglich macht. Selbstkonzept und
Selbstwirksamkeit stehen im Fokus der Sportpsychologie. Ihre Abhangigkeit von
Bewegungskontexten und Bewegungssituation (Marsh & Ayotte, 2003) st
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wissenschaftlich belegt. Sarwer et al. (2005) bestatigten, dass der Korperselbstwert
genderspezifisch bei Frauen viel schlechter ausgepragt ist. Boxen als
Bewegungsintervention fur die adipdsen und Ubergewichtigen Frauen und als
Grundidee der vorliegenden Studie ist in seinem Charakter und seiner physischen und
psychischen Wirkung beschrieben. Es fokussiert empirisch Dbegriindet die
Selbstwirksamkeit (vgl. Kapitel 2.3). Allgemein wurde die Relation der
Selbstwirksamkeit zu vielen verschiedenen sportlichen Aktivitaten wissenschaftlich
untersucht. Spezifische Sportarten und deren innerpersonelle Wirkungen, insbesondere
in der Adipositasforschung, wurden zumeist nicht begrindet und kaum reflektiert. In
den Prozess einer korperlich-sportlichen Intervention sind innerhalb der Stufen der
Initilerung und Aufrechterhaltung psychologische Determinanten als wichtige
unterstitzende oder behindernde Bausteine integriert. Die von Golenia (2009)
formulierten priméren Griinde fur nicht umgesetzte geplante Bewegungsaktivititen
wurden schon beschrieben. Umfassender setzten sich Seelig und Fuchs (2006) mit
Barrieren und  Barrieremanagement  auseinander.  Sie  postulierten  die
Selbstwirksamkeitserwartung, = wahrgenommene  Vor- und  Nachteile  des
Bewegungsverhaltens, die Starke der sportbezogenen Zielintention, Selbstkonkordanz,
Implementierungsintention, volitionale Intentionsabschirmung und die Zufriedenheit als
Bausteine in dem Motivations-Volitions-Prozessmodell (MoVo-Modell). Die
Bedeutung der Identifizierung der psychologischen Determinanten wurde von Fuchs
(2005, 2006) erkannt. Er formulierte sie als elementar fir die Kl&rung, wie Prozesse der
Initilerung und Aufrechterhaltung von korperlich-sportlicher Aktivitat funktionieren.
Die Forschungsintentionen sind dahin zielfuhrend, dass diese Prozesse durch
Interventionen unterstitzt werden. Ebenso schien das hierarchische Modell der
Motivation  (Vallerand & Ratelle, 2002) geeignet, Interaktionen der
Motivationsveranderungen adipdser und (bergewichtiger Frauen zu spezifischen
Bewegungsinterventionen darzustellen. Prochaska (2008) sah die dynamische
Interaktion von Motivationsverdnderungen durch Bewegungsinterventionen als

Forschungsfeld.
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Die theoretische Auseinandersetzung mit den Kernthemen der vorliegenden Studie und
die sich daraus ergebenden neuen DenkanstdfRe motivierten dazu, sich mit dem
Forschungsstand der Wirksamkeit von Sport und Bewegung auf adipése und
Ubergewichtige Frauen in einem systematischen Review auseinander zu setzen. Fir das
systematische Review mit dem Ziel der empirischen Vorbereitung auf die
Interventionsstudie wurde der Fokus auf die Zielgruppe eng auf Frauen im Alter
zwischen 18-40 Jahren und die gezielte Untersuchung einer Bewegungs- oder
Sportintervention im Zusammenhang mit der Erhebung psychischer Parameter begrenzt.
Die psychischen Parameter wurden nochmals eingeschrankt auf Korperbild,
Selbstkonzept und Selbstwirksamkeit, Resilienz, Motivation und Barrieren. Weiterhin
wurde spezifisch nach (therapeutischen) Boxinterventionen im Adipositasmanagement
gefragt. Der direkte Bezug zu adipositasbedingten Erkrankungen, zu medieniniziierter
Bewegung und zu Programmen mit primdrem Fokus auf Erndhrungsdnderung mit
begleitender Empfehlung zu Bewegung wurde bewusst ausgeschlossen. Daraus ergab
sich ein Filter von ledig n = 17 Studien. Insbesondere auch die Alterseinschrankung
hatte einen deutlichen Einfluss auf die Anzahl der selektierten Studien. In keiner dieser
Studien wurde auf die entwicklungspsychologischen Merkmale in diesem
Lebensabschnitt eingegangen, die fur eine Frau nochmals pragender sind. Zum Beispiel
sind dies die sehr aktiven Zeiten in Bezug zu Studium, Arbeit, Wissensentwicklung,
Lebensveranderungen, Reisen, Manifestierung der Personlichkeit, Partnerwahl und
Geburt von Kindern. Das reproduktive Alter hat eine grofle Relevanz zu Adipositas und
den begleitenden physischen und psychischen Dysfunktionen. Ausgehend von den
globalen Zielen der Gesundheitspolitik, wirksame Gewichtsmanagement-Interventionen
zu entwickeln, hat diese Dissertation zum einen das Ziel, den Forschungsstand zu
Bewegungs- und Sportinterventionen im Zusammenhang mit psychologischen
Merkmalen zu benennen und zum anderen auf der Grundlage des Forschungsstandes die
Wirksamkeit der Intervention (therapeutisches) Boxen im Adipositasmanagement mit

adipdsen und tUbergewichtigen Frauen zu evaluieren.
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3.  Studie I: Bewegung und Psyche im
Adipositasmanagement: Review zum Einfluss von Sport- und
Bewegungsinterventionen auf die psychische Gesundheit bei
adiposen und Gbergewichtigen Frauen

3.1 Einleitung und Fragestellung

Swinburn et al. (2011) beschrieben ein Netz politischer, gesellschaftlicher und
umweltbedingter Faktoren, die zu einer zunehmenden Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas in den westlichen Léndern beitragen. Besorgniserregend hat die als schwer
ubergewichtig eingestufte Gruppe am starksten zugenommen (Sturm, 2007; Midthjell et
al., 2013). In Studien konnte gezeigt werden, dass korperliche Aktivitat in Kombination
mit einer Erndhrungsumstellung eine Kernkomponente von Interventionen fir stark
ubergewichtige Erwachsene darstellt (Kirk et al., 2012; Dalle Grave, Calugi & El
Ghoch, 2013) und mit signifikanten Auswirkungen auf einen nachhaltigen
Gewichtsverlust (Catenacci & Wyatt, 2007; Butryn, Webb & Wadden, 2011)
einhergeht. Allerdings sind die Hindernisse fir Bewegung im Alltag stark
ubergewichtiger Menschen, besonders von Frauen, allgegenwartig. Zum einen bereitet
das UbermaRige Korpergewicht selbst Probleme, aber noch umsomehr die eigene
Wahrnehmung im Vergleich zur Wahrnehmung durch den sozialen Kontext (Wiklund,
Olsen & Willén, 2011; Christiansen, Borge & Fagermoen, 2012). Auch das
Aufrechterhalten von regelmaRigen Bewegungsaktivitdten scheint schwierig zu sein
(Borg et al., 2002; Tate et al., 2007).

Die Intention zukunftiger Forschung sollte die Bereitstellung von Wissen und
Fahigkeiten zur Verstarkung der psychologischen Faktoren sein, die die
Bewegungsaktivitaten beeinflussen kdnnen. Die psychologischen Faktoren in Bezug auf
die Bewegungsaktivitaten sind dynamisch und modifizierbar. Sie kénnen deshalb in der
Interaktion mit psychologischen Barrieren bei der Aufnahme und Aufrechterhaltung
von Bewegungsaktivitaten eine Ressource darstellen (Lorentzen, Ommundsen &
Holme, 2007).
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In ihrer Interdisziplindre Leitlinie der Qualitat S3 zur ,, Prdvention und Therapie der
Adipositas“ von 2014 formuliert die Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V als
Ziel: , die Wahrnehmung des Gesundheitsproblems Adipositas zu verbessern,
Therapeuten und Patienten eine orientierende Hilfe hinsichtlich der vielschichtigen
Krankheit Adipositas zu geben und spezifische Informationen und Empfehlungen zu
Pravention und Therapie der Adipositas fur alle im Gesundheitswesen sowie in der
Gesundheitspolitik tatigen Personen bereitzustellen “ (2014, S. 11).

Der Status von Adipositas wird scheinbar unterschiedlich interpretiert. Das deutsche
Gesundheitssystem erkennt die Adipositas nicht als Krankheit an. In einem Urteil des
Bundessozialgerichts vom 19.Februar 2003 wurde das ,, Vorliegen einer Krankheit im
krankenversicherungsrechtlichen Sinne (BSGE 59, S.119-121) formuliert. Das
Européische Parlament forderte in einer Resolution vom 12.Februar 2006 die
Mitgliedsstaaten auf, Fettleibigkeit offiziell als chronische Krankheit anzuerkennen
(WHO). In der European Charter on counteracting obesity. (2006, zit. 2013) und in
dem Grundsatzpapier der WHO (Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO consultation. World Health Organization technical report
series, 2000) wurde Adipositas jedoch als Krankheit definiert. In der Leitlinie wurde
eine  Gewichtsstabilisierung, basierend auf den S&ulen Erndhrungstherapie,
Bewegungstherapie und Verhaltenstherapie als primares Préaventionsziel formuliert.
Neben der Aussage, dass die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas mit
zunehmendem Alter deutlich ansteigt, haben die Aussagen zu Bewegung und
psychosozialen Aspekten der Adipositas vergleichbar wenig Raum. Das vorliegende
Review schliefit explizit ein jingeres Alter, Gender und die Interaktion zwischen
Bewegung und psychosozialen Faktoren ein. In der Analyse der reviewten Studien
wurde deutlich, dass das Konstrukt Adipositas ein breiteres Spektrum personbezogener
psychosozialer Faktoren einschlief3t, als allgemein beschrieben. Zusétzlich wirken auch
in hohem Male Umweltfaktoren, zu denen zeitliche Anpassungen gehdren. Diese
Individualitdt und zusétzlich die oft unreflektierten Entscheidungen Uber

Bewegungsarten machen die Evidenz von Bewegungstherapie schwierig. Heiestad,
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Rustaden, Bo und Haakstad (2016) konstatierten aktuell, dass sich die
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Bewegung im Adipositasmanagement immer noch
auf die Wirkung bekannter, gewohnter und weit verbreiteter Konzepte beschranken.
Auch Annesi, Johnson, Tennant, Porter und McEwen (2016) fiihrten aus, dass die
Forschung nur selten versucht, die psychosozialen Faktoren fiir eine nachhaltige

Gewichtsabnahme zu bestimmen.

Wie bereits formuliert, motivierte die theoretische Auseinandersetzung mit den
Kernthemen der vorliegenden Studie dazu, sich dem Forschungsstand der Wirksamkeit
von Sport und Bewegung auf adipdse und Ubergewichtige Frauen methodisch zu
nahern. Das methodische Vorgehen sollte die im Folgenden beschriebene
Interventionsstudie Il (Kapitel 4) vorbereitend empirisch begriinden und weiterfiihrend
an die Gedanken von Annesi et al. (2016) anzuknupfen, dass es wichtig ist, Konzepte zu
Bewegung im Adipositasmanagement hinsichtlich ihrer Effekte auf psychosoziale
Konstrukte fir nachhaltige Gewichtsabnahme zu evaluieren. Daraus ergab sich die

Forschungsfrage:

Kdénnen aus dem Forschungsstand zur Wirksamkeit von Sport- und
Bewegungsprogrammen im Adipositasmanagement Aussagen zu Effekten auf
psychosoziale Merkmale fur nachhaltige Gewichtsabnahme bei adipésen und
Ubergewichtigen Frauen im jungen und mittleren Erwachsenenalter abgeleitet

werden?

Das methodische Vorgehen entspricht dem eines systematischen Reviews. Dabei
erfolgte die Auswahl der Studien nach den Richtlinien des PRISMA-Statements,
»Preferred Reporting Items for Systematik Reviews and Meta-Analyses® (Moher,
Liberati, Tetzlaff & Altmann, 2010). Die einzelnen Schritte des Systematischen Reviews

konnen der Abbildung 1 entnommen werden.
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3.2 Methodisches VVorgehen
3.2.1 Suchstrategie

Die Abfrage zu relevanter Literatur erfolgte in den vier Datenbanken: PubMed,
Cochrane, Web of Science und PsycINFO im Publikationszeitraum von 2007-
September 2017. In der Suche wurden die englischen Schlagwdrter ,,obesity“,
,,overweight“, ,, physical activity “, ,,training physical activity“, , body image“, ,, self-
efficiacy“, “motivation, , barriers”, ,mental disorder” und ,depression*
entsprechend der verschiedenen Datenbanken mit den Operatoren AND und OR
kombiniert. Das Suchergebnis ergab total 2.454 Artikel.

3.2.2 Selektion
Einschlusskriterien fiir die Studien waren:

= Vorliegen im Volltext in englischer oder deutscher Sprache in einem peer-reviewten
Journal

= die publizierte Studie basierte auf Originaldaten

» Einschluss von adipdsen oder ubergewichtigen Frauen im Alter von 18-40 Jahren
mit einem definierten BMI von 25,0-40,0 kg/m?

= bei den an den Bewegungsinterventionen teilnehmenden adipdsen/Ubergewichtigen
Frauen wurden psychische Interaktionen untersucht

= Untersuchung von Aspekten des Korperbilds, der Selbsteffizienz, der Motivation zu

Bewegung und Barrieremanagement in Bezug zu Bewegung
Zusétzlich wurde nach Studien gesucht, die Boxen als spezifische Sportart fokussierten.

Die erste Autorin suchte und bewertete zunachst die Titel der abgerufenen Studien auf
ihre Relevanz und sondierte Duplikate aus. Hierbei wurden 2.356 Studien
ausgeschlossen. In einem weiteren Schritt wurden die Abstracts und Volltexte der
verbleibenden 98 Studien im Hinblick auf die Einschlusskriterien geprift. In diesem
Schritt wurden 83 Studien ausgeschlossen. Die Begrundungen fiir den Ausschluss sind
in Abbildung 6 aufgefihrt.
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Referenzinhalte dieser Studien wurden per Hand zweifach entsprechend ihrer
methodischen Qualitat anhand der Kriterien des Jadad-Scores (Jadad et al., 1996) und
dem Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias (Higgins et al., 2011)
bewertet und peer-reviewt. Die zwei Instrumente dokumentierten inhomogen die
Qualitat der Aussagekraft der Studien beziglich ihrer Generalisierbarkeit. Aufgrund der
Bewertung der methodischen Qualitdt und dem peer-Review bestand nochmals die
Madglichkeit, bisher im Selektionsprozess lbersehene Aussagen mit einzubeziehen. Im
Zuge des Revisionsprozesses wurden zwei weitere Studien hinzugefiigt, sodass
aufgrund der Selektion 17 Studien eingeschlossen werden konnten, die eine Relevanz
zum Forschungsthema aufwiesen. Den Prozess der Suche und Selektion der relevanten
Literatur nach PRISMA zeigt Abbildung 6.
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2.454 identifizierte Artikel durch die
Datenbanksuche

n =850 MEDLINE

n = 489 Cochrane library

n = 653 PsycINFO/ PsycARTICLES
n = 462 Web of Science

n = 2.356 ausgeschlossene Artikel aufgrund
des Titels und der Duplikate

\ 4

\ 4
n = 98 Volltextartikel. die auf n = 83 Volltextartikel wurden aus den
' folgenden Grinden ausgeschlossen:

Eignung geprift wurden

a) nicht in deutscher oder englischer
Sprache veroffentlicht,

b) Integration in andere Forschungsfelder
(z.B. in besonderem Bezug zu einem
Krankheitsbild),

¢) nicht adipdse oder ibergewichtige
Frauen, nicht im definiertem Alter und
nicht mit definiertem BMI,

d) nicht Bewegungsintervention mit
Erhebung und Evaluation psychischer

\4

v Aspekte,
n = 15 Volltextartikel, die e) minderjahrige oder méannliche
eingeschlossen wurden Teilnehmer,
f) primarer Fokus auf Erndhrung und
Diatprogramme,
g) biomedizinische Ausrichtung,
h) Einsatz von Medien im Adipositas-
management.
< n = 2 hinzugefligte Artikel wéhrend des
v Revisionsprozesses

n =17 Artikel gesamt

Abbildung 6: Prozess der Suche und Selektion der relevanten Literatur nach PRISMA
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3.2.3 Bewertungskriterien fur die Studienqualitat

Die Beurteilung der Studien erfolgte sowohl mithilfe des validierten Jadad-Scores
(Jadad et al., 1996) als auch mit dem Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk

of bias in randomized trials (Higgins et al., 2011).
Jadad-Score

Der Jadad-Score dient der Beurteilung der Qualitdt der angewandten Methodik
Klinischer Interventionsstudien anhand von Punktwerten zwischen 0 und 5. Jede Studie
wird mit finf Modulen bewertet und ermdglicht damit den Vergleich der Studien und

eine Beurteilung der Studienqualitat. Die Module bewerten:

1. Wie ist die beschriebene Randomisierung der Studie?
2. Erfolgte eine sachgerechte Randomisierung?

3. Wurde die Studie als doppelblind beschrieben?

4. Erfolgte eine sachgerechte Verblindung?

5

Erfolgte eine Begriindung von Ausfallen?

Jedes Qualitatsmodul konnte nach Gewichtung eine +1 oder -1 oder eine +0 erhalten.
Wurden die Qualitatskriterien erfillt, erhielt das Modul eine +1. Wurde das
Qualitatskriterium nicht erfullt erhielt das Modul eine +0 und bei schlechter Qualitéat
eine -1. Grundlage der Einschatzung war der durch Summation gebildete Jadad-Score.
Null Punkte und ein Punkt wiesen auf eine sehr niedrige (very low), zwei Punkte auf
eine niedrige (low), drei Punkte auf eine mittlere (moderate) und vier bis funf Punkte
auf eine hohe (high) Qualitat der Studie hin. Zur Vermeidung von Bias wurde in der
Studie die Empfehlung bericksichtigt, die Bewertung von mindestens zwei Personen

unabhéngig voneinander durchfuhren zu lassen.
Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomized trials

Das von der Cochrane Collaboration im Jahr 2008 eingefiihrte Instrument zur
Bewertung des Verzerrungspotenzials in Klinischen Studien wurde auch im
vorliegenden Systematischen Review eingesetzt. Das Risiko eines Bias basiert dabei auf

narrativen Beschreibungen methodischer Merkmale, von denen bekannt ist, dass sie das
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Verzerrungspotenzial in Studien erhéhen. Mogliche BIAS-Arten werden in Tabelle 5
beschrieben, Die Aufgabe eines Forschers besteht darin, die Studie dahingehend zu
untersuchen, inwiefern mogliche Quellen eines Bias in der Studie beschrieben oder
diskutiert wurden. Je nach Einschatzung erhélt der betrachtete Bereich ein Plus (+), ein
Minus (-) oder ein Fragezeichen. Das Tool deckt sechs Bereiche einer mdglichen
Verzerrung ab (Tabelle 6). In dieser Studie wurde auch das Cochrane Collaboration’s
tool for assessing risk of bias in randomized trials von zwei Personen unabhéngig

voneinander durchgefiihrt.

Tabelle 5

Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias (in Anlehnung an Higgins et

al., 2011)

ART DES BIAS Quelle des Bias Beschreibungen methodischer Merkmale

SELECTION BIAS Random Beschreibung des VVorgehens zur
sequence Generierung der Zuordnungsreihenfolge der
generation Probanden in die Gruppen.
Allocation Beschreibung der Methode zur Verbergung
concealment Zuweisungsreihenfolge, um zu bestimmen,

ob Interventionszuteilungen vor oder

wahrend der Registrierung vorgenommen

wurden.
PERFORMANCE Blinding of MaRnahmen zur Verblindung der
BIAS participants and  Teilnehmer und des Studienpersonals.
personnel Einschétzung, ob die beabsichtigte

Verblindung wirksam war.

DETECTION Blinding of Malinahmen zur Verblindung des
BIAS outcome Auswerters. Einschatzung, ob die

assessment beabsichtigte Verblindung wirksam war.
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ATTRITION BIAS  Incomplete Vollistandigkeit der Ergebnisdaten fur jedes
outcome data Hauptergebnis. Beschreibung des
Vorhandenseins und der der Auswirkung
durch vorzeitiges Ausscheiden von
Teilnehmern aus der Studie auf die
Ergebnisanalyse.

REPORTING Selective Beschreibung der einzelnen Ergebnisse.

BIAS reporting

OTHER BIAS Anything else, Geben Sie alle wichtigen Bedenken
ideally beziglich der Verzerrung an, die in den
prespecified anderen Bereichen des Tools nicht

behandelt werden

3.3 Ergebnisse
3.3.1 Allgemeine Ergebnisse

Das Review schliet 17 Studien mit einer totalen Population von 2405 weiblichen
Teilnehmern im Alter von 18-40 Jahren, einem BMI von @ 22,26 kg/m? bis @ 42,1
kg/m2 und mit unterschiedlichem kulturellem Hintergrund ein. Die Studien integrierten
35 unterschiedliche Interventionen mit zum Teil definierten Sportarten, wie Aerobic,
Walken, Schwimmen, Krafttraining, Ballspiele, 8.000-10.000 Schritte pro Tag, Boxen,
BodyPump, Vollkdérper-Workout und Gerétetraining mit Laufband, stationdren Radern
und kardiovaskuldren Geraten, aber auch unspezifischen Beschreibungen wie
korperliche Aktivitat, Bewegung, Training, Entspannungsreaktionstraining, strukturierte
korperliche  Aktivitat und lifestyle-korperliche  Aktivitdt. Die beschriebenen
Interventionen waren jeweils kombinierte Untersuchungen mit dem priméren Fokus auf
anteiligen Sport- oder Bewegungsprogrammen und damit in Verbindung stehenden

psychischen Effekten.
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3.3.2 Ubersicht der eingeschlossenen Studien

1.  Amnesi 2010 (published data only)
Annesi JJ, Whitaker AC. Psychological Factors Associated With Weight Loss in Obese and Severely

Obese Women in a Behavioral Physical Activity Intervention. Health Education & Behavior
2010;37(4):593-606

2. Annesi 2015 (published data only)
Annesi JJ, Johnson PH. Theory-based psychosocial factors that discriminate between weight-loss success

and failure over 6 months in women with morbid obesity receiving behavioral treatments. Eating and
Weight Disorders 2015;20(2):223-232.

3. Annesi 2016 (published data only)

Annesi JJ, Johnson PH, Tennant GA, Porter KJ, McEwen KL. Weight Loss and the Prevention of Weight
Regain: Evaluation of a Treatment Model of Exercise Self-Regulation Generalizing to Controlled Eating.
The permanente Journal 2016; 20(3):4-17.

4. Beres 2017 (published data only)

Béres A, Czegledi E, Babusa B. Effects of single aerobic exercise session on body image. Mentalhigiéné
és Pszichoszomatika 2017;18(1):84-104.

5. Carraca 2012 (published data only)

Carraca EV, Markland D, Silva MN, Coutinho SR, Vietra PN, Minderico CS, Sardinha LB, Teixeira P.
Physical Activity Predicts Changes in Body Image during Obesity Treatment in Women. Medicine and
Science in Sports and Exercise 2012;44(8):1604-1612.

6. Cheema 2015 (published data only)
Cheema BS, Davies TB, Stewart M, Papalia S, Atlantis E. The feasibility and effectiveness of high-
intensity boxing training versus moderate-intensity brisk walking in adults with abdominal obesity: a pilot
study. BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation 2015;16(7):3.

7. Ekkekakis 2009 (published data only)

Ekkekakis P, Lind E, Vazou S. Affective Responses to Increasing Levels of Exercise Intensity in Normal -
Weight, Overweight and obese Middle-aged Women. Obesity (Silver Spring) 2010;18(1):79-85.

8. Focht 2013 (published data only)
Focht BC. Affective Responses to 10-minute and 30-minute walks in sedentary, over-weight women:

Relationships with theory-based correlates of walking for exercise. Psychology of Sport and Exercise
2013 (14):759-766.

9. Ghroubi 2009 (published data only)

Ghroubi S, Elleuch H, Chikh T, Kaffel N, Abid M, Elleuch MH. Physical training combined with dietary
measures in the treatment of adult obesity. A comparison of two protocols. Annals of Physicals and
Rehabilitation Medicine 2009;52(5):394-413.

10. Heiestad 2016 (published data only)

Heiestad H, Rustaden AM, Bo K, Haakstad LAH Effect of Regular Resistance Training on Motivation,
Self-Perceived Health, and Quality of Life in Previously Inactive Overweight Women: A Randomized,
Controlled Trial. BioMed Research International 2016; 1D3815976, 9 pages.

11. Hsu 2013 (published data only)
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Hsu YT, Buckworth J, Focht, BC, O’Connell AA. Feasibility of a Self-Determination Theory-based
exercise intervention promoting Healthy at Every Size with sedentary over-weight women: Project
CHANGE. Psychology of Sport and Exercise 2013;14(2):283-292.

12. Jepsen 2014 (published data only)

Jepsen R, Aadland E, Robertson L, Kristiansen M, Andersen JR, Natvig GK. Factors and associations for
physical activity in severely obese adults during a two-year lifestyle intervention. PeerJ 2014;7(2):e505.

13. Katzer 2006

Katzer L, Bradshaw AJ, Horwarth CC, Gray AR, O Brien S, Joyce J. Evaluation of a "nondieting" stress
reduction program for overweight women: a randomized trial. The Science of Health Promotion
2006;22(4):264-274.

14. Lombard 2009 (published data only)

Lombard C, Deeks A, Jolley D, Teede HJ. Preventing weight gain: the baseline weight related behaviors
and delivery of a randomized controlled intervention in community-based women. BMC Public Health
2009(9):2.

15. Megakli 2015 (published data only)
Megakli T, Vlachopoulos SP, Thogersen-Ntoumanis C, Theodorakis Y. Impact of aerobic and resistance
exercise combination on physical self-perceptions and self-esteem in women with obesity with one-year
follow-up. International Journal of Sport and Exercise Psychology 2017 15(7):236-257.

16. Santos 2015 (published data only)
Santos |, Mata J, Silva MN, Sardinha LB, Teixeira PJ. Predicting Long-Term Weight Loss Maintenance
in Previously Overweight Women: A Signal Dtection Approach. Obesity (Silver Spring) 2015;23(5):957-
964.

17. Silva 2010 (published data only)

Silva MN, Vieira PN, Coutinho SR, Minderico CS, Matos MG, Sardinha LB, Teixeira PJ. Using self-
determination theory to promote physical activity and weight control: a randomized controlled trial in
woman. Journal of Behavioral Medicine 2010;33(2):110-122.

3.3.3 Qualitat der eingeschlossenen Studien

Nach dem Jadad Score (vgl. Tabelle 6) wurden jeder der selektierten Studien
Punktwerte zwischen 0 und 5 von zwei unabhangigen Personen zugeordnet. Daraus
erfolgte die Berechnung des Scores. Somit sind sowohl die Studien als auch deren
Einschéatzung objektiv vergleichbar.

A Wie ist die beschriebene Randomisierung der Studie?
B  Erfolgte eine sachgerechte Randomisierung?

C  Wourde die Studie als doppelblind beschrieben?
D

Erfolgte eine sachgerechte Verblindung?
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E  Erfolgte eine Begriindung der Ausfélle?
Tabelle 6
Bewertete Punktwerte der selektierten Studien nach Jadad Score

Jadad-
Studien A B C D E Score
Annesi 2010 +0 -1 +0 -1 +1 -1
Annesi 2016 +1 +1 +0 -1 +0 1
Annesi 2014 +0 +1 +0 -1 +1 1
Beres 2017 +0 -1 +0 -1 +0 -2
Carraca 2012 +1 +1 +0 -1 +1 2
Cheema 2015 +1 +1 +0 -1 +1 2
Ekkekakis 2009 +0 -1 +0 -1 +1 -1
Focht 2013 +1 +1 +0 -1 +0 1
Ghroubi 2009 +1 +1 +0 -1 +1 2
Heiestad 2016 +1 +1 +0 +1 +1 4
Hsu 2013 +1 +1 +0 -1 +1 2
Jepsen 2014 +0 -1 +0 -1 +1 -1
Katzer 2006 +1 +1 +0 +0 +1 3
Lombard 2009 +1 +1 +0 +1 +1 4
Megakli 2015 +1 +1 +0 -1 +1 2
Santos 2015 +1 +1 +0 -1 +1 2

Silva 2010 +1 +1 +0 -1 +1 2
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Tabelle 7

Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomized trials (in Anlehnung an
Higgins et al., 2011)

Random Sequence generation
Blinding of participants and
Blinding of outcome assessment

personnel
Incomplete outcome data

Allocation oncealment
Selective reporting

Other Bias

Amnesi 2010

Annesi 2014

Annesi 2016

Béres 2017

Carraca 2012

Cheema 2015

Ekkekakis 2010

Focht 2013

Ghroubi 2015

Heiestad 2016

Hsu 2013

Jepsen 2014

Katzer 2006

Lombard 2009

Megakli 2015

Santos 2015

Silva 2010
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Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomides trials

Eine vertiefende Beurteilung der Studien aufgrund veranderter Ergebniskriterien
erfolgte nochmals durch zwei Personen unabhé&ngig voneinander mit dem Cochrane
Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomides trials. Die beurteilten

Studienqualitaten sind in Tabelle 7 dargestelit.

3.4 Leitthemen des Systematischen Reviews

Nachfolgend wurden die in das Systematische Review eingeschlossenen Studien
inhaltlich spezifisch fokussiert betrachtet. Die jeweils fokussierten Leitthemen und

Untertitel wurden aufgrund der Literatur antizipiert.

3.4.1 Leitthema 1: Die Rolle von Sport auf das Korperbild
adipdser/Ubergewichtiger Frauen

Mit der Rolle von Sport auf das Kdérperbild adipdser/ibergewichtiger Frauen setzten
sich sieben der selektierten Studien spezifisch auseinander. Das Kérperbild scheint ein
multidimensionales und komplexes Phdnomen zu sein, das perzeptiv die Wahrnehmung
des eigenen Korpers einbezieht und affektiv die Zufriedenheit mit dem Koérper und das
Ausmald seiner Akzeptanz bewertet. Aussagen zu dem multidimensionalen Phdnomen
Korperbild als multifaktorielles Atiologiemodell konnten in die Ursache-Wirkung-
Diskussionen einbezogen werden. Die kognitive Bedeutung des Aussehens wurde
evaluiert. Sie impliziert das Selbstwertgefuhl und assoziiert mit dem affektiven Erleben
und Befinden sowie den Auswirkungen auf das Verhalten. Zwischen dem Vermeiden
sozialer Situationen (Partizipation) und der Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdorper
passieren Wechselwirkungen, die Korperbildstérungen im Sinne von psychischen
Storungen verstarken. Vocks et al. (2006) postulierten die Kérperbildstérung nicht nur
als zentrales Merkmal einer Essstorung, sondern machten sie im Wesentlichen auch fur
ihre Entstehung mit verantwortlich. Adipositas und Ubergewicht als Essstérungen

zdhlen zu den Hauptursachen fiir weitergreifende komplexe Erkrankungen. Somit sind
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die steigenden Pravalenzraten von Adipositas und Ubergewicht insbesondere direkte
und indirekte Belastungen des Individuums und des Gesundheitssystems. Die
unterschiedlichen wissenschaftlichen Untersuchungen des Korperbildes in Bezug zu
Bewegungsinterventionen verdeutlichten sowohl seine Komplexitat und Variabilitét, als
auch die Bedeutung einer gestorten Kérperwahrnehmung auf das Vermeidungsverhalten
und die emotionalen Prozesse. Adipositas und Ubergewicht, verbunden mit den
psychischen Stoérungen der Korperlichkeit, implizieren eine verstarkte Ablehnung des
eigenen Korpers und eine reduzierte Korperdynamik mit Auswirkungen auf die

Motivation, sich zu bewegen.

Korperbild und Adipositas

Carraca, Markland, Silva, Coutinho, Vieira, Minderico, Sardinha und Teixeira (2012)
untersuchten in ihrer Studie den Einfluss der Effekte von Bewegungsinterventionen auf
das Korperbild. Sie betrachteten spezifisch die Dimensionen von Bewertung und
Engagement unterschiedlicher Bewegungsprogramme, die das Verhaltens- und
Gewichtsmanagement einschlieen. Der Forschungsfokus orientierte sich an der
Identifikation der kausalen und potentiellen Mechanismen von
Bewegungsinterventionen und ihrer positiven Assoziationen zum Korperbild. Die
adipdsen und Ubergewichtigen Frauen evaluierten ihr Korperbild scheinbar weniger
durch  Bewegungsaktivitaten, aber umsomehr in  Abhédngigkeit wvon der
Gewichtsveranderung. Negative Effekte auf das Korperbild werden in der Literatur als
Probleme im psychosozialen Funktionieren, im Wohlgefiihl und in der Wahrnehmung
von Lebensqualitat adipéser Menschen beschrieben. Carraca et al. (2012) fanden eine
Verbesserung der Korperunzufriedenheit und Korperdysfunktionen sowie positive
Korperbildeffekte nach langer andauernden Interventionen (> 24 Monate). Alle
Probanden zeigten signifikante Assoziation zwischen allen Bewegungsinterventionen
und Korperbildmessungen zu jedem Zeitpunkt der Studie. Interventionen mit dem Ziel
von Gewichtsverlust fiihren in der Regel zu erheblichen Verbesserungen im Korperbild.
Santos, Mata, Silva, Sardinha und Teixeira (2015) betonten die Evidenz der Variablen

positives Korperbild, Essverhalten und Selbsteffizienz als einen Gegenpol zu Barrieren
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von Bewegung. In den themenspezifischen Studien wurde jeweils die potentielle

Vermittlungsrolle von verschiedenen Bewegungsinterventionen untersucht.
Kaorperbild als psychosozialer Faktor

Die subjektive Wahrnehmung und Bedeutung des eigenen Aussehens und die
Einstellung zum eigenen Korper, so Carraca et al. (2012), kdnnen mit einer Gewichtung
von 5-10% als psychosozialer Korperbildmarker fur Erfolg im Gewichtsmanagement
angenommen werden. Zu dhnlichen Aussagen kamen Santos et al. (2015) und Annesi
und Whitaker (2010). Sie postulierten die Effekte von Bewegungsinterventionen auf die
autonome und  intrinsische  Motivation,  Selbsteffizienz ~ und  positive
Stimmungsveranderungen als psychologische Variable zur Verbesserung des
Korperbildes. Annesi und Whitaker (2010) fanden gréfRere Veranderungen
psychologischer Faktoren durch korperliche Aktivitat bei Frauen mit BMI 111 (22%) im
Vergleich zu BMI I/11 (14%).

Mediatorrolle der Wahrnehmung des Korperbildes

Mediator bedeutet im Kontext Adipositas und Ubergewicht sowie Bewegung ein
intervenierender Einfluss anderer Variablen, wie Selbsteffizienz, Korperattraktivitat,
Kraft, Sportkompetenz, Kondition und korperlicher Selbstwert. Megakli, Vlachopoulos,
Thogersen-Ntoumanis und Theodorakis (2015) betrachteten besonders die Subdomanen
der Physical Self-perception zur Wahrnehmung der Korperattraktivitat vor, in der Mitte
und nach der Intervention zu mehreren Messzeitpunkten. Die zunehmende
psychosoziale Bedeutung von Korperattraktivitdt bei Frauen wurde als eine zentrale
Determinante erklart. Die Studie zeigte durch die Bewegungsintervention positive
Interkorrelationen mit den Subskalen der Physical Self-perception und Self-Esteem-
Scale. Die Kdrperattraktivitat differenzierte als Pradiktorvariable sehr gut und scheint
substantielle Veranderungen und Langzeiteffekte auf breiter Basis zu initiieren.

Das die positiven Verdnderungen im Korperbild unabhdngig von Zahlen auf Skalen
helfen konnen, Entmutigung und Resignation zu verhindern sowie Barrieren zu
erkennen und zu Uberwinden, zeigten Lombard, Deeks, Jolley und Teede (2009) in ihrer

Studie. Die untersuchten adipdsen und Ubergewichtigen Frauen mit Kindern haben



Studie |: Bewegung und Psyche im Adipositasmanagement 70

einen ungesunden Lebensstil. Fast 90% der Probandinnen berichteten Gber ihr eigenes
schlechtes Korperbild durch zu viel Gewicht.

Mechanismen der Korperbildveranderungen

Die Untersuchungen von Hsu, Buckworth, Focht und O’Connell (2012) fokussierten
Bewegungsintervention bei stabiler Adipositas und Ubergewicht bei Frauen unter dem
Aspekt der verschiedenen Level von Motivation: autonome oder selbstbestimmte
Motivation als intrinsische Motivation, die integrierte und identifizierte Regulation
beinhaltet, und kontrollierte oder nicht selbstbestimmte Motivation, bestehend aus
introjizierter und externer Regulierung. Innerhalb dieses Kontinuums bewegt sich das
wahrgenommene Korperbild. Bewegung ist ein wiederholtes und komplexes Verhalten,
dass die dynamischen Interaktionen zwischen den intrapersonalen, interpersonalen und
umweltbedingten Faktoren beinhaltet. Die Interaktion dieser Faktoren in einem
bestimmten Kontext hemmt oft selbstbestimmte Aktivitaten. Carraca et al. (2012)
untersuchten, ob unterschiedliche Kérperbilddimensionen von denselben Mechanismen
gesteuert werden. Sie betrachteten zum einen die subjektive Wahrnehmung und
Einstellung zum eigenen Korper, aber auch die Evaluation von Diskrepanzen im
Selbstideal. Die Mechanismen der Korperbildverdnderungen werden auch zeitlich und
in Abhéangigkeit der Bewegungsinterventionen gesteuert. Alle Studien trafen dazu
Aussagen. Carraca et al. (2012) fanden zeitlich unterschiedliche Effekte zwischen
strukturierten Sportaktivitdten und Lifestyle-Sportaktivitaten. Sie betonten vor allem die
Langzeiteffekte auf breiter Basis. Santos et al. (2015) verdeutlichten den Prozess der
Zunahme von autonomer und intrinsischer Motivation fir die Bewegung Uber einen
Zeitraum von 3 Jahren. Sie differenzierten diesen Prozess in psychologische und
verhaltensbezogene Profile. Den Umwelteinfluss auf das Kérperbild und die Motivation
zu Bewegung untersuchten Béres, Czeglédi und Babusa (2017) in einem Vergleich von
sofortigen Effekten von Aerobic im Fitnesscenter im Vergleich zu Aerobic im
hé&uslichen Umfeld. Sie fanden keine Effekte durch die Umwelt, d.h. keine signifikante
Interaktion zwischen zeitlichen und Umwelteffekten, aber moderat positive Effekte auf

Kdorperbild. Béres et al. (2017) schlussfolgerten, dass eine Bewegungsaktivitat Einfluss
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auf alle Aspekte der Korperwahrnehmung und auf die physische Kompetenz hat und
somit eine kurzzeitige Verbesserung im Korperbild langerfristige Motivation zur Folge
haben kann. Die Ergebnisse der analysierten Studien zeigten, dass die Erweiterung des
gegenwartigen Wissens zur Komplexitat des Korperbildes und zu spezifischen Effekten
von Bewegungsinterventionen auf das Korperbild von adipdsen und tbergewichtigen
Frauen ein wichtiger qualitativer Faktor sein kann. Ein schlechtes Korperbild indiziert
schlechte Gewichtoutcomes und assoziiert mit schlechtem psychologischem
Wohlbefinden. Positive Korperbilder zeigen eine deutliche Langzeitwirkung auf die
Gesundheit. Frauen mit einem positiveren Korperbild konnten besser das Ziel einer
Gewichtsabnahme erreichen.

3.4.2 Leitthema 2: Psychologische Mechanismen der Selbstwirksamkeit in
Abhéangigkeit von Sport bei adipdsen und tbergewichtigen Frauen

Der Begriff Selbstwirksamkeit innerhalb der sozial-kognitiven Theorie geht auf
Bandura (1977) zuriick. Er formulierte als Ergebnisse kognitiver, motivationaler,
emotionaler und aktionaler Prozesse zum einen die Handlungsergebniserwartungen und
zum anderen die Selbstwirksamkeitserwartungen. Menschen kénnen Vor- und Nachteile
abwégen, mussen jedoch trotzdem selbststandig in der Lage sein, zu handeln und ihre
eigene Kompetenz einschéatzen konnen. Die Selbstwirksamkeit ist ein Element der
Selbstregulation und ein wichtiger Pradiktor fur Ziele und Verhalten. Zielsetzungen und
kognitive Umstrukturierungen erwiesen sich spezifisch im Gewichtsmanagement bei
adipdsen und bergewichtigen Frauen als effektiver. Sie wurden deshalb in diesem
Kontext von vielen Forschern als state-of-the-art angesehen (Look AHEAD Research
Group, 2014). Selbstwirksamkeit und geplantes Verhalten (Ajzen, 1991) bilden
begriffliche Verbindung zwischen den affektiven Reaktionen und den Korrelaten
korperlicher Aktivitat und sind die Grundlage fur die Erforschung der Partizipation an
Bewegungsaktivitaten. Focht (2013) sah die affektiven Reaktionen als
Schlusseldeterminanten fur das Verhalten und somit als primére Informationen zur

Selbstwirksamkeit. Die reviewten Studien wurden den vier verschiedenen Quellen
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(Knoll, Scholz & Rieckmann, 2013) zugeordnet, aus denen sich die Selbstwirksamkeit,
bereichsspezifisch in Abhangigkeit von Sport entwickeln kann. Die Quellen
unterscheiden sich in der Starke ihres Einflusses auf die Selbstwirksamkeit. Eine
positive verbale Einschatzung der eigenen Kompetenz reicht nicht aus, um
Verhaltensédnderungen zu bewirken. Eine zielfuhrende Selbstwirksamkeit ergibt sich nur
aus dem Konstrukt psychologischer Mechanismen.

Erfolgreiche Ausfihrung einer Handlung (mastery experience) (sofern sich dieser

Erfolg wiederholt)

Eine erfolgreiche Ausfiihrung und Erfolgserfahrung von Bewegungsaktivitaten, selbst
wenn sich keine statistisch signifikanten Verdnderungen in Gewicht und Fitness
ergeben, so Martin und Lichtenberger (2002), tragen am stérksten dazu bei,
Selbstwirksamkeitserwartungen zu erfillen. Carraca et al. (2012) untersuchten die
Effekte von Bewegungsinterventionen auf das Verhalten im Gewichtsmanagement. Sie
konstatierten, dass eine Teilnahme an Bewegungsinterventionen assoziiert ist mit einer
signifikanten Verbesserung der Selbstwirksamkeit. Annesi (2012) schlug vor, dass die
Selbstwirksamkeit oder das Kompetenz- und Kontrollgefiihl erhéht werden kdnnten,
indem man selbst eine bessere Kontrolle und eine erfolgreiche Ausfuhrung des
Bewegungsverhaltens demonstriert und neu erlernte Selbstregulierungsfahigkeiten

wiederholt verwendet. Somit wird einem Barrieremanagement entgegengewirkt.

Annesi, Johnson, Tennant, Porter und McEwen (2016) fanden die Selbstregulation und
Selbsteffizienz als signifikante psychologische Préadiktoren fir Verhaltensdnderungen
im Prozess der Gewichtsabnahme. Sie evaluierten ein theoriebasiertes Protokoll zur
Gewichtsabnahme mit Unterstltzung durch Bewegungsinterventionen, insbesondere die
Ubertragung und Automatisierung von motivierenden Interventionen mit der
Zielstellung von regelméliger Bewegung auf die Selbstregulierung und
Selbstwirksamkeit. Focht (2013) erforschte als eine motivierende Intervention Walking
in einem unterschiedlichen zeitlichen Volumen und unter Betrachtung der daraus
folgenden affektiven Reaktionen uUbergewichtiger Frauen. Die begleitenden Ziele

fokussierten die Unterschiede theorie-basierter Korrelate fr eine kiinftige regelméaRige



Studie |: Bewegung und Psyche im Adipositasmanagement 73

Bewegung durch Walken und die Einbeziehung affektiver Reaktionen in diese
Korrelate. Focht (2013) griff erstmalig die Verbindung von affektiven Reaktionen in
aktuellen Bewegungsaktivitaten auf und korrelierte sie mit der Partizipation adiposer
und Ubergewichtiger Frauen bei kérperlichen Aktivitaten. Die Untersuchung ergab, dass
10-Min. Walk gegentiber 30-Min. Walk zu signifikanten, vergleichbaren
Verbesserungen der affektiven Reaktionen in der beschriebenen Stichprobe adipdser
und tbergewichtiger Frauen fihrten. Intention und Selbstwirksamkeit waren signifikant
groRer. Die Probandinnen zeigten eine hohe Motivation, zeitlich kiirzeres Walken als
Bewegungsaktivitét in ihre Zukunft zu bernehmen. Die Korrelationsanalysen zeigten,
dass die affektiven Reaktionen nach dem 10min(tigen Walk am starksten mit Intention
und Selbstwirksamkeit flr zuklnftige Walk-Aktivitdten verbunden waren. Megakli et
al. (2015) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Selbsteffizienz die Basis fur
den physischen Selbstwert und die Selbstachtung ist. Die kognitive Wahrnehmung daftr
schliel3t die Wahrnehmung fiir Sportkompetenz, Kondition, Korperattraktivitat und ein
Gefuhl fur Kraft ein.

Bei zunehmendem Ubergewicht kommt es zu immer mehr Stigmatisierung. Daraus
entwickeln sich sowohl externe als auch innerpsychische Prozesse der Abwertung,
Aufmerksamkeits- und Geflihlsverschiebungen, Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten
und dysregulierte Gewichtsmanagementverhaltensweisen. Dem wirkt Bewegung als
eine Gegenstrategie entgegen, jedoch bei Frauen und Mannern in unterschiedlichem
MaB. Daraus erklart sich scheinbar die besondere  Wichtigkeit von
Bewegungsinterventionen fir spezifisch weibliche Bedurfnisse. Megakli et al. (2015)
generalisierten lhre Untersuchung auf der hierarchischen Struktur des ,,Exercise and
Self-Esteem-Model, das 1989 von Sonstroem und Morgan entwickelt wurde. Die
Struktur des Modells schldagt vor, innerhalb eines vertikalen Kompetenzkontinuums
Selbstwirksamkeiten und Wahrnehmungskompetenzen der einzelnen Individuen durch
spezifische Bewegungsaktivitaten anzubahnen. Die Effekte der
Bewegungsinterventionen auf der Grundlage der Modellkonstrukte wurden durch
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Messungen der BMI-Veranderungen der Frauen tber den gesamten Verlauf der Studie
gefunden. Der BMI zeigte sich als signifikante Kovariate in allen Analysen.

Nachempfundene oder stellvertretende Erfahrung (vicarous experience)

(Beobachtung einer @hnlichen Situation, eines Erfolges in einer schwierigen Situation)

Nachempfundene Erfahrungen fiir Erfolge sind wichtige Préadiktoren im psychischen
und sozialen Konstrukt des Gewichtsmanagements. Annesi et al. (2016) untersuchten
Gewichtsverlust und Prévention von wiederholter Gewichtszunahme, spezifisch
Verhaltens- und psychologische Pradiktoren, durch Bewegungsinterventionen. Sie
fanden, dass innerhalb einer Intervention, die das Ziel hatte, regelméiige Bewegung zu
automatisieren, besonders das Einhalten zeitlicher Intervalle und selbstregulatorische
Féahigkeiten signifikant die starksten Effekte zeigten. Diese Effekte Ubertrugen sich
signifikant auf die Selbstwirksamkeit. Annesi et al. (2016) definierten insbesondere
wiederholte und fortlaufende Bewertungen innerhalb der zeitlichen Aspekte als
wirksam. Spezifische Interventionskomponenten wurden in den zeitlich fortlaufenden
Bewertungen immer weiter verfeinert und an Personlichkeitsspezifika, wie das
Anfangsgewicht oder an das psychologische Profil adaptiert. Einen &hnlichen Bezug zu
zeitlichen Intervallen und deren Bewertung bei Bewegungsinterventionen stellte Focht
(2013) am Beispiel von zeitlich begrenztem Walken her. Er untersuchte zum einen
zeitliche und theoriebasierte Korrelate fir zukinftige Bewegung bei Ubergewichtigen
Frauen. Die zweite Zielstellung fokussierte begleitende affektive Reaktionen auf die
zeitlich unterschiedlichen Bewegungsaktivitdten mit Hilfe von Feeling- und Felt
Arousal Scales. Als theoretische Perspektive fur die Teilnahme an
Bewegungsaktivitaten wahlte Focht (2013) die Theorie des geplanten Verhaltens
(Ajzen, 1991), die die Verhaltensabsicht als proximale Motivationsdeterminante (=
Selbsteffizienz) bezeichnet. Bei adipdsen/Ubergewichtigen Frauen kann eine selbst
auferlegte Bewegungsintensitidt unglnstige affektive Reaktionen nach sich ziehen.
Zeitlich definierte Interventionen schlieBen wiederholte und fortlaufende positive
Effekte ein. Positive affektive Reaktionen und Antworten sind Schliisseldeterminanten
fur veréndertes Verhalten. Die Analysen von Feeling- und Felt Arousal Scales bewerten
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selbstberichtete affektive Zustdnde hierarchisch strukturiert. Dadurch ist eine
Evaluierung von Beobachtungen vorangegangener Situationen vergleichend moglich.
Anhand der Nutzung von Feeling- und Felt Arousal Scales zeigte Focht (2013) in seiner
Studie ein signifikant hoheres Geflihl von Selbsteffizienz und Intention fur zukiinftige
Teilnahme an Bewegungsaktivitdten. Auch Jepsen, Aadland, Robertson, Kristiansen,
Andersen und Natvig (2014) untersuchten bei adipdsen und Ubergewichtigen Frauen
Assoziationen zwischen Verdnderung der Selbstwirksamkeit durch Bewegung,
psychologischen Barrieren, wahrgenommener Verhaltenssteuerung tber Bewegung,
Bewegungs-Selbstidentitdt und der abhéngigen Variablen Verénderung durch objektiv
bewertete Bewegung. Ihr Outcome zeigte, dass die Bedeutung von Bewegungswissen
und Bewegungsfahigkeiten zu Akzeptanz fuhrt. Die dadurch prasenten psychologischen
Faktoren haben Einfluss auf die Selbsteffizienz. Die Selbstwirksamkeit wiederum
schlieBt Verhaltenskontrolle und Selbstidentitdt ein und/oder differenziert Diese. Sie ist

dynamisch und modifizierbar.
Symbolische Erfahrung (symbolic experience) (verbale Uberzeugung von anderen)

Die subjektive Erfahrung ist eine subjektive Wahrnehmung und bedarf der Analyse des
Kontextes. Ausgehend von dem kausalen Mechanismus von Bewegung zu
Gewichtsabnahme untersuchten  Annesi und Whitaker (2010) theoriebasiert
Verbindungen zwischen korperlicher Aktivitat, psychologischen Veranderungen und
Gewichtsverlust sowohl bei Frauen mit BMI I/11 (30-34,9 und 35-39,9) als auch BMI 111
(>/= 40). Sie fanden keine signifikanten Differenzen bezlglich Selbsteffizienz,
Koérperwahrnehmung oder Stimmungsveranderungen. Spence et al. (2006) beschreiben
in der Studie von Annesi und Whitaker (2010), dass Verbesserungen im Gefihl der
Bewegungskompetenz oder Selbstwirksamkeit oft auch symbolisch mit der
partizipativen Beharrlichkeit einer Bewegungsintervention verbunden sind. Annesi und
Whitaker (2010) griffen auf ein Modell von Baker und Brownell (2000) zuriick, dass
die Beziehung zwischen korperlicher Aktivitat, Verdnderungen in psychologischen und
Selbstwirksamkeitsfaktoren, Gewichtsverlust und Verdnderungen des Korperbildes
darstellt. So erklarten Baker und Brownell, dass die Reflexion dieser Beziehungen,
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unabhéngig von den Zahlen auf der Skala, symbolisch helfen kénnte, Entmutigung und
Resignation bei adipdsen und ubergewichtigen Frauen zu verhindern. Basierend darauf
konstatierten Annesi und Whitaker (2010), dass Bewegung in einer bestimmten sozialen
und/oder psychologischen Umwelt Selbsteffizienz initiiert. Es ist maoglich,
Selbsteffizienz durch Bewegung symbolisch zu flhlen. Somit hat die Selbsteffizienz
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten von adipdsen und ubergewichtigen Frauen. Hsu
et al. (2012) untersuchten ebenfalls theoriebasiert die Machbarkeit und Akzeptanz von
Bewegungsinterventionen bei adipdsen und bergewichtigen Frauen auf der Grundlage
der Self-Determination Theory (Deci und Ryan, 1985). Darin eingeschlossen wurden
die Effekte auf Selbstbestimmung, Autonomie und Kompetenz sowie Selbsteffizienz
und Selbstregulation untersucht. Die SDT als motivationale Theorie symbolisiert
zentral, dass die Befriedigung der drei grundlegenden psychologischen Bedirfnisse
Autonomie, Kompetenz und Gleichartigkeit oder Affinitat die intrinsische Motivation
fordert und die psychische Gesundheit und die Dauer eines gesunden Verhaltens
verbessert. Von Teixeira et al. (2012) wurde berichtet, dass die Befriedigung der
Kompetenzbedirfnisse eine positivere Assoziation mit physikalischer Aktivitat (z.B.
direkter Effekt) zeigte, wéhrend Autonomie, Barrieremanagement und Gleichartigkeit
symbolisch schwéchere positive Assoziationen oder gemischte Ergebnisse aufwiesen.
Eine regelmélige Beteiligung an Bewegungsinterventionen wurde oft als Kritischer
Faktor bei der langfristigen Aufrechterhaltung von Gewichtsverlust identifiziert. Hsu et
al. (2012) charakterisierten insbesondere die Selbstregulation nach einer symbolischen
Erfahrung als einen der groRten Effekte auf Zielsetzung und Planung im Vergleich zu
den anderen psychologischen Variablen, deren Effekte im follow-up gréfRer wurden.

Erfolg und Misserfolg sind pragende Resultate symbolischer Erfahrungen.

Fur Annesi und Johnson (2014) sind Erfolg oder Misserfolg psychosoziale Faktoren im
Prozess der Gewichtsabnahme. Sie untersuchten theoriebasiert auf der Grundlage
kognitiv-behavioraler Methoden dieses psychosoziale Konstrukt in seiner analytischen
Breite von 1 bis 5 psychosozialen Pradiktoren: 1 (Selbsteffizienz), 3 (Selbsteffizienz,

Selbstregulation, Stimmung) und 5 (Selbsteffizienz, Selbstregulation, Stimmung,
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Selbstkonzept, Korperzufriedenheit). Zielstellung der Forschung war es, die
Erfolgsraten von Interventionen im Adipositasmanagement mit dem Fokus auf
Verhaltensdnderungen und Gewichtsverlust zu verbessern. Jeder psychosoziale
Préadiktor verbesserte sich signifikant, sobald es zu einer Gewichtsabnahme kam, jedoch
nicht in Abhédngigkeit von der Menge an Bewegung. Soziale, kognitive und
motivationale Faktoren spielen eine wichtige Rolle im Gewichtsmanagement (Teixeira
et al., 2009) und in ihrer Wirkung auf die Effekte von Bewegung. Annesi und Johnson
(2014) analysierten statistisch, dass die Vorhersage von Erfolg und/oder Misserfolg von
Gewichtsverlust bei >/= 2 Bewegungsinterventionen mit moderatem Sport pro Woche
deutlich stérker ausgepragt war als die Erfahrung eines kontinuierlich hohen
Trainingsvolumens. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass eine moderate Belastung (2x
wdchentlich) einen stirkeren Effekt im Gewichtsmanagement hat als eine hohe
Belastung. Daraus schlussfolgernd ergab sich die Wichtigkeit und Bedeutung, bei der
Planung zukiinftiger Interventionen im Adipositasmanagement ein minimaleres
Volumen korperlicher Aktivitdt zu fokussieren. Die Mediationswirkungen des
Zusammenhangs zwischen geringerem Trainingsumfang und Gewichtsverlust durch
psychosoziale Veranderungen wie Kdrperbild, Selbstwirksamkeit und Selbstregulation,
Resilienz und Barrieremanagement fir Bewegung sollten beachtet und erfahrbar
gemacht werden. Unfitte, adiptse Personen sollten nicht in Sportbelastungen gedrtickt
werden, die flr sie partizipativ zu schwierig handhabbar sind und so zu
Barrieremanagement und Aufgeben fihren. Die Konzentration auf die Wahrnehmung
zunehmender Gewichtsabnahme steht symbolisch flir die Akzeptanz des eigenen
Korpers und gegen Barrieremanagement und sozialen Druck. Forschungsinitiativen von
Annesi und Johnson (2014) basierten symbolisch auf der Besorgnis hinsichtlich der
Effizienz der Behandlungszeit sowie der Kosten und des Aufwands in der
Rehabilitation adipdser und tbergewichtiger Menschen, speziell Frauen.

Emotionale Erregung (emotional arousal)

Emotionen und Gefuhlsreaktionen werden synonym verbalisiert. Aber emotionale

Wahrnehmungen, Erinnerungen und Vorstellungen sind niemals isoliertes Wissen. Sie
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sind immer eine Einschatzung von allem, was in sozialen Beziehungen zum Selbst
erkannt wird. Somit erleben vor allem auch adipdse und ubergewichtige Frauen im
sozialen Kontext immer wiederkehrende Geflhlsqualitdten, die aufgrund von
Erfahrungen, Erleben und Lernen entstehen. Santos et al. (2015) identifizierten in ihrer
Studie Verhaltens- und psychologische Variablen zu Bewegungsmotivation,
psychologischem Wohlbefinden und Lebensqualitdt sowie Bewegungsaktivitit. Das
Geflhl der Selbsteffizienz als Glaube an die eigene Féhigkeit, den Gewichtsverlust zu
steuern und selbst die grundlegend wirkende Kraft sein zu kdnnen sahen Santos et al.
(2015) als pragend. Bezugnehmend auf verschiedenste Definitionen von Emotionen
gehort zundchst das Alltagsverstandnis des Erlebens des adipdsen Korpers und des
eigenen Selbst im sozialen Kontext zum Leben adipdser und Ubergewichtiger Frauen.
Das eigene bewusste Empfinden und/oder das Erleben wird als ein Gefiihl z.B. der
Verbesserung des Korperbildes, der eigenen Selbstachtung und des Selbstwertes, der
sozialen Unterstiitzung bei Bewegung, depressiver Symptome oder physischer und
psychischer gesundheitsbezogener Lebensqualitét erkannt. Wird eine eigene Diskrepanz
zu sozialen Korperidealen wahrgenommen, manifestiert sich dies in einer
Gewichtszunahme. Bei Gewichtsabnahme verstérkt sich die kontrollierte, autonome und
intrinsische Motivation. Intrinsische und extrinsische Bewegungsziele werden durch das
Geflhl der Selbstwirksamkeit durch Bewegung angestrebt und Barrieren fiir Bewegung
werden ausgeschaltet. Santos et al. (2015) orientierten die Motivation fiir Bewegung
auch an verbaler und nonverbaler Kommunikation im Alltagskontext. Weiterhin
verwiesen auch sie auf bessere Gefiihle und Effekte der adiposen und (ibergewichtigen
Frauen bei moderater Bewegungsintensitdt oder bei aktuellen trendigen lifestyle-
Bewegungsaktivitaten. Annesi und Whitaker (2010) untersuchten Differenzen zwischen
Frauen mit einem BMI /1l und Frauen mit einem BMI I1I innerhalb der emotionalen
Wechselwirkungen zwischen psychologischen Faktoren, korperlicher Aktivitat und
Gewichtsverlust. Sie fanden keine signifikanten Differenzen beziiglich Selbsteffizienz,
Korperwahrnehmung und/oder Stimmungsveranderungen, aber kausale Mechanismen
von Bewegung zu Gewichtsabnahme. Annesi und Whitaker (2010) bestétigen, dass
Selbsteffizienz durch Bewegung fiihlbar ist.
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Die Untersuchung von Focht (2013) fokussierte spezifisch affektive Reaktionen von
adiposen und Ubergewichtigen Frauen auf Walken mit unterschiedlicher Zeitdauer und
erhobener Geflihle Uber eine Feeling Scale als Haupteffekte. Das ist wiederum der
Bezug zu Annesi und Johnson (2014), die einer moderaten Belastung einen stérkeren
Effekt im Gewichtsmanagement zuordnen als eine hohe Belastung. Adipositas oder
Ubergewicht ziehen dann ungiinstige affektive Reaktionen nach sich, wenn
Bewegungsaktivitaiten zu intensiv. und zu zeitaufwendig sind. Motivation zu
Bewegungsaktivitditen ~ schlieBt  positive  Affekte  ein, die  wiederum

Schliisseldeterminanten von Verhalten sind.

Focht (2013) stellte die Hypothese auf, dass affektive Reaktionen adipdser und
ubergewichtiger Frauen signifikant mit der Einstellung zur Bewegung, der Absicht zu
Bewegung und Selbstwirksamkeit zusammenhéngen. Selbstberichtete positive Affekte
korrelieren mit Motivation zu zukinftigen Bewegungsaktivititen und mit
Selbsteffizienz. Ekkekakis, Lind und Vazou (2010) konzentrierten sich in ihrer Studie
auf die zwei Konstrukte Selbstwirksamkeit (Bandura, 1997) und soziale korperliche
Angst (Hart, Leary & Rejeski, 1989) bei Bewegungsaktivitaten normalgewichtiger,
ubergewichtiger und adipdser Frauen. Beide Konstrukte sind stark abhangig von
kognitiven Einschétzungen des Selbst und durch die soziale Umwelt. Ekkekakis et al.
(2010) nutzten ebenfalls die Feeling Scale als Messinstrument fir die affektive
Wertigkeit.

Selbstwirksamkeit ist der Glaube an die eigenen Fahigkeiten. Soziale korperliche Angst
spiegelt die Tendenz wieder, sich dariiber Sorgen zu machen, dass der Kdrper von
kritischen Beobachtern in sozialen Situationen negativ bewertet wird. Beides sind
kognitive Konstrukte, die einen affektiven Einfluss haben. Ekkekakis et al. (2010)
fanden bei adipdsen Frauen signifikant geringere Feeling-Scale-Ratings als bei
normalgewichtigen und Ubergewichtigen Frauen. Signifikant negative semipartielle
Korrelationen ergaben sich zwischen BMI und Feeling Scale-Ratings. Ein besseres
Verstandnis der emotionalen Werteposition psychosozialen Faktoren, die zwischen den
Gefiihlen Erfolg und Misserfolg von Gewichtsverlust bei adipésen und Gibergewichtigen
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Frauen nach Bewegungsinterventionen unterscheiden, untersuchten Annesi und Johnson
(2014). Adipose und Ubergewichtige Frauen gewichten Bewegungsaktivitdten unter
ihren individuellen persénlichen Wertigkeiten, ihrer subjektiven Bedeutung und

Effizienz.

3.4.3 Leitthema 3: Identifikation von Einflussfaktoren auf das
Barrieremanagement bei adipdsen/Ubergewichtigen Frauen

Innerhalb physischer und psychischer Gesundheitsverhaltensédnderungen, hier in Bezug
zu adipdsen und Ubergewichtigen Frauen, spielt das Konzept des Barrieremanagements
eine wichtige Rolle. Die zwei Arten von Barrieren Konsequenzerwartungen
(Erwartungen (ber die Folgen einer Verhaltensausfiihrung) und situative Barrieren
(Risikosituationen, die eine Verhaltensausfiihrung erschweren) werden klar
unterschieden. Sie schlieBen motivationale und volitionale Prozesse ein. Die
Bedurfnisse von adipdsen und ubergewichtigen Frauen fir ein Engagieren in
Bewegungsaktivitaten und fir Gewichtsabnahme sind dabei immer ein erster wichtiger
Schritt. Carraca et al. (2012) sahen die Bewegungsaktivitat selbst als eine kritische
Barriere im Gewichtsmanagement. Die Effekte auf die psychologischen Pradiktoren
Korperbild und Koérperunzufriedenheit als personbezogene Faktoren fiihren zu einem
dysfunktionalen Umgang damit. Potentielle Barrieren sind vor allem die Medien und
der soziale Druck, die Partizipation reduzieren. Die Wechselwirkung zwischen
Kognition und Motivation sahen Santos et al. (2015) als potentielle Motivationsqualitét.
Das schlie3t die eigene Wahrnehmung sowie kontrollierte, autonome und intrinsische
Motivation und realistische Bewegungsziele ein. Ist die autonome Motivation fir die

Bewegung gering, spielen Bewegungsbarrieren eine kompensatorische Rolle.

Adipdse und bergewichtige Frauen haben eine Diskrepanz zwischen dem realistischen
Korper und ihrem Ideal, das von geringer Selbstachtung, oft depressiven Symptomen
und geringer gesundheitsbezogener Lebensqualitdt begleitet ist.  Geringe
Selbstwirksamkeit bei Bewegung ist gleichzeitig eine Barriere fir die Partizipation im
sozialen Kontext. Begleitend wirkt sich oft geringe soziale Unterstiitzung negativ aus.
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Emotionen in ihren unterschiedlichen Formen sind flr Annesi et al. (2016) Barrieren fir
Bewegung. Sie formulierten eine bessere Selbstregulation des Bewegungsverhaltens als
positive Chance gegen Konsequenzerwartungen und situative Barrieren. Dem hingegen
sahen Silva et al. (2009) Selbstregulation als charakteristische Barriere, die durch
sozialen Druck, soziale Kontrolle und soziales Unverstandnis fir die Perspektive
adipdsen oder tbergewichtigen Frauen aufgebaut wird. Sie schlussfolgerten, dass aus
einer geringeren intrinsischen  Motivation fur Bewegung und geringeren
wahrgenommenen Bewegungskompetenz heraus eine geringere intrapersonelle
Kausalitdt wahrgenommen wird. Die eigenen und am meisten autonomen
Regulierungsformen entstehen in einem unterstitzenden Kontext. Lombard et al. (2009)
untersuchten das Adipositasmanagement von Frauen mit Kindern. Die Probandinnen
schatzten ein, dass sie Ernahrungsverhalten schneller und effektiver &ndern kénnen als
ihr Bewegungsverhalten. Lombard et al. (2009) schlussfolgerten, dass sich Frauen mit
Kindern in ihrem Lebensstil nicht ausreichend gesund verhalten. Als Barrieren wurden
besonders die personliche Einstellung zu sich selbst und mangelnde soziale
Unterstitzung definiert. Zeitmangel durch Kinder verhindert oft eine Planung und
Durchfuhrung von Bewegungsaktivitaten. Gruppenkontakt und Gruppendynamik
werden préferiert und kénnen sowohl Barriere als auch Forderfaktor sein.

Mit psychologischen Barrieren setzten sich Jepsen et al. (2014) auseinander. Sie
assoziierten psychologische Barrieren mit der Fahigkeit, Barrieremanagement durch
eine gefiihlte Depression, Angst, Stress und Sorgen zu adaptieren und zu pflegen. Der
soziale Kontext findet eine grofRere Akzeptanz fir solche Ursachen als fir eine
mangelnde Bewegungsmotivation oder ein schlechtes Korperbild oder mangelnde
Lebensqualitat. Ekkekakis et al. (2010) sahen Barrieren vordergrindig in der
psychologischen und weniger in physiologischen und biomechanischen Perspektiven.
Sie formulierten, dass zu hohe Bewegungsintensitat Spall und Freude an der Bewegung
reduzieren kann. Wird diese Emotion ein konstanter Teil von Bewegungsaktivitéten,
dann registriert das Gehirn die Bewegungsintensitat als negativen Stimulus. Auch

Umweltstimuli kénnen flr Bewegungsaktivitaten adipdser und tbergewichtiger Frauen
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kognitive Barrieren sein und somit einen affektiven Einfluss auf das
Bewegungsverhalten nehmen. Ekkekakis et al. (2009) schlussfolgerten, dass somit das
Durchbrechen  kognitiver ~ Muster  durch  Wahrnehmungsveranderungen  und

Veranderungen im sozialen Kontext das Ziel sein sollte, um Barrieren zu beseitigen.

3.4.4 Leitthema 4: Boxen im Kontext psychologischer Mechanismen bei
adipdsen/Ubergewichtigen Frauen

Die Studie , Machbarkeit und Effektivitdt von hochintensivem Boxtraining versus
moderat-intensivem Walken von Erwachsenen mit abdominaler Adipositas: eine
Pilotstudie* von Cheema, Davies, Stewart, Papalia und Atlantis (2015) favorisierte die
Sportart Boxen im Kontext Adipositasmanagement bei Frauen und Ménnern. Der
Vorteil von Boxtraining wurde aufgrund typischer Wechsel von 2-3 Minuten
hochintensiven und kurzeren weniger intensiven Intervallen erklart. Die erhobenen
Untersuchungsparameter lagen Uberwiegend im Bereich der kardiovaskuléren
Korperfunktionen Blutdruck, Herzrate und kardiorespiratorischer Fitness, begleitet vom
HRQoL flr gesundheitsorientierte Lebensqualitat. VVorhergehende Studien mit dem
Fokus auf Herzerkrankungen und metabolischen Erkrankungen flhrten einheitlich zu
deutlichen Verbesserungen in kardiorespiratorischer Fitness und endothelen Funktionen
und folgend zu signifikant hoherer Lebensqualitit durch hochintensives
Intervalltraining (HIIT). Aufgrund der ansteigenden Prévalenz von Adipositas in der
globalen Population weltweit, verbunden mit dem hohen Risiko flr begleitende
komplexe Erkrankungen, wird nach effizienten und innovativen Strategien und
Losungen gesucht. Die Studie zeigte signifikante therapeutische Effekte des
Boxtrainings in den Korperfunktionen und in der Lebensqualitat. Boxinterventionen
wurden deshalb als klinische Richtlinie und fir die Praxis in der Adipositasbehandlung
empfohlen. Die Effekte auf die Lebensqualitat haben ein besonderes Potential im Bezug
zu den psychologischen Mechanismen Emotion, Motivation und Lebenszufriedenheit.

Die Studie von Cheema et al. (2015) ist begrenzt auf Uberwiegend funktionelle
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physische Parameter und kann deshalb nur einen Denkanstol? fiir die biopsychosoziale
Betrachtung von Bewegung im Adipositasmanagement geben.

3.4.5 Leitthema 5: Weitere psychologische Veranderungen durch
Bewegungsinterventionen bei Adipositas/Ubergewicht

Gesundheitsverhalten und Verdnderungen psychologischer Faktoren bei adiptsen und
ubergewichtigen Frauen legen nahe, dass Bedurfnisse oder Erwartungen von Frauen mit
diesen  Merkmalen  weniger gut erflllt sind. Die Komplexitit wvon
Adipositas/Ubergewicht ist in allen Dimensionen der ICF zu erklaren. Neben
vielschichtigen Veranderungen in Korperstrukturen und Kdrperfunktionen beziehen die
personbezogenen Faktoren vor allem die individuellen psychischen Konzepte des
eigenen Korpers ein. Im Folgenden sollten weitere psychologische Phanomene
betrachtet werden. Damit sollte nochmals die Bedeutung und der Handlungsbedarf von
Bewegungsinterventionen bei adipdsen und Ubergewichtigen Frauen mit dem
Hintergrund der psychischen Gesundheit analysiert werden. Carraca et al. (2012)
beschrieben einen gestdrten perzeptuellen Aspekt des Korperbildes (Kdrperschema).
Effektstarken fur kognitive und affektive KorperbildmaRe sind etwa doppelt so hoch
wie fur perzeptuelle KorperbildmaRe. Sie bezogen sich auf vorangegangene Studien
(Cash, 1994, 2002), die bestatigten, dass Korperbildeinstellungen selbstideale
Diskrepanzen, Unzufriedenheit mit dem Erscheinungsbild und eine dysfunktionale
Investitionskomponente (exzessive kognitiv- verhaltensbedingte Bedeutung des
Lebenseindrucks und des Selbstempfindens) evaluierten. Auch Santos et al. (2015)
untersuchten in ihrer Studie die wahrgenommene Diskrepanz zwischen dem eigenen
Korper und dem eigenen Ideal, basierend auf einem Vergleich zwischen moderaten bis
kraftigen Bewegungsaktivitaten im Vergleich zu trendigen Bewegungsaktivitaten. Sie
stellten fest, dass eine solche Diskrepanz depressiven Symptomen entgegenwirkt,
langfristig motivationserhaltend ist und physikalische und mentale gesundheitsbezogene
Lebensqualitat fordert. Santos et al. (2015) schlussfolgerten Differenzen in den zwei

untersuchten Bewegungsaktivitaten hinsichtlich psychologischer und
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Verhaltenspradiktoren adipdser und (bergewichtiger Frauen. Sie benannten
insbesondere die Ausprédgung der Motivationsqualitat flir Bewegungsaktivitaten als
potentiellen psychologischen Faktor. Annesi et al. (2016) bezogen sich auf Annesi
(2012) wund fanden trotzdem Stimmungsverbesserungen als ein etabliertes
psychosoziales Nebenprodukt auf eine geringere Menge an Bewegung. Somit kénnen je
nach Kontext sowohl mehr als auch weniger Bewegung zu Stimmungsverbesserungen
bei adipdsen und Ubergewichtigen Frauen fiihren und die Funktion von kognitiver und
emotionaler Ressource, Motivation und Energie tbernehmen. Annesi und Tennant
(2014) bewerteten Stimmung, Selbstregulation und Selbsteffizient als kritischste
psychologische Pradiktoren in der Verbesserung von Gewichtsmanagement. In ihrer
Studie konnten Annesi et al. (2016) die beschriebenen Ergebnisse nicht ganz bestéatigen.
Sie fanden signifikante Gewichtsveranderungen durch die Pradiktoren Selbstregulation
und Selbsteffizienz, aber nicht signifikante Gewichtsveranderungen durch Stimmung.
Dafur bestétigen Sie bereits beschriebene Studien, in denen die zeitlichen Intervalle der
Bewegungsinterventionen als psychosozialer Kontextfaktor im Gewichtsmanagement
eine positive Rolle spielen. Das Volumen an Bewegungsaktivitaten sollte zeitlich so
angepasst werden, dass selbstregulatorische Fahigkeiten und Stimmungsverbesserungen
aufgebaut werden konnen. Neben der Kontrolle ber Essverhalten scheinen zeitliche
Intervalle bei Bewegungsaktivitdten Pradiktor und praktikable Lésung zu sein, um

Adipositas und Ubergewicht zu begegnen.

Neben allgemeinen psychosozialen Faktoren, so Annesi et al. (2014) wurden
spezifische psychosoziale Aspekte, wie z.B. Stimmung und zeitliche Adaptionen von
Bewegungsinterventionen  bisher noch zu gering als Outcomes in der
Adipositasforschung betrachtet. Annesi und Whitaker (2010) verglichen psychologische
Veranderungen durch Bewegungsinterventionen zwischen Frauen mit BMI /1l und
Frauen mit BMI Ill. Adipositas assoziiert, wie bereits ausgefiihrt, pravalent mit den
psychologischen Problemen Selbsteffizienz, Korperwahrnehmung oder
Stimmungsverénderung, die insbesondere bei Frauen sehr differenziert Depression,

Angst und andere Verhaltensprobleme und psychologische Effekte einschlieBen. Annesi
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und Whitaker (2010) bezogen sich auf diese Aussage von Wadden et al. (2006) und
schlussfolgerten aus den stetig steigenden Zahlen adipdser Menschen, dass die
Notwendigkeit von regelmaRiger Bewegung und angemessener Erndhrung scheinbar
nicht ausreichend erkannt wird. Sie betonten die Forderung nach Methoden zur
Veranderung der psychologischen Faktoren, die einen Zusammenhang zwischen
Aufrechterhaltung von Bewegung und Gewichtsabnahme fokussieren. Ihre statistische
Datenanalyse zeigte stérkere psychologische Effekte durch Bewegung bei adipdsen
Frauen mit BMI 11l. Das ist insofern von Bedeutung, da viele adipdse Frauen eher mit
chirurgischen als mit verhaltensorientierten Methoden behandelt werden. Annesi und
Whitaker (2010) forderten mehr spezifische Forschung zu psychologischen Markern,
die Erfolg oder Misserfolg innerhalb einer behavioralen Gewichtsabnahme-Behandlung

vorhersagen kénnen.

In der Erhebung des psychologischen Status ihrer Probandinnen fanden Ghroubi,
Elleuch, Chikh, Kaffel, Abid und Elleuch (2009) bei 22% klinische Depressionen und
bei 29% Angststorungen. Durch das Training verbesserten sich sowohl der Angst-Score
als auch der Depressions-Score in den Gruppen mit BMI I1 und BMI 111. In der Gruppe
mit BMI | gab es keine Verbesserungen. Die Verdnderungen der Parameter
unterstutzten verstarkend den psychologischen Status und die Lebensqualitit. Ghroubi
et al. (2009) berichteten neben den Wirkungen von Bewegungsinterventionen auf Angst
bei adipdsen Frauen insbesondere auch tber die Interaktion zwischen Adipositas und
Depression. Sie trafen Aussagen dariiber, dass Depressionen bei adipdsen Frauen umso

frequentierter und schwerer sind, je groRer der BMI ist.

Als weitere additive psychologische Veranderung erforschten Hsu et al. (2012) den
Einfluss von Bewegungsinterventionen auf Autonomie und Kompetenz von adipdsen
und Ubergewichtigen Frauen. Sie untersuchten theoriebasiert die realisierbare
Wechselwirkung zwischen Selbstregulation und Selbsteffizienz zu Autonomie und
Kompetenz. Auf der Basis von Silva et al. (2011) wurde empirisch die prospektive
Beziehung zwischen erhohter selbstbestimmter Motivation und der Partizipation an

Bewegungsprogrammen geprift und analysiert. Hsu et al. (2012) definierten
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regelmélige Bewegungsaktivitaten als repetitives und komplexes Verhalten. Die
Herausforderung, dass sich Bewegungsaktivitdten zum Selbstverstandnis im Alltag
entwickeln, bedarf der dynamischen Interaktionen zwischen intrapersonellen,
interpersonellen und Umweltfaktoren. Bewegung wurde als integraler Bestandteil
verhaltensorientierter Gewichtsmanagementprogramme anerkannt, aber als kritischer
Faktor bei der langfristigen Aufrechterhaltung eines Gewichtsverlusts identifiziert. Silva
et al. (2011) ordneten der Bewegungsinterventionen zundchst einen moderaten Einfluss
auf Autonomie und Kompetenz zu. Diese Effekte wurden im follow-up groRer. Zeigte
die Selbsteffizienz in den zwei Interventionen eine positive kleine Wirkung, so hatte die
Selbstregulation im Vergleich zu den anderen psychologischen Variablen eine groRe
Wirkung auf Zielsetzung und Planung der regelméligen Teilnahme an
Bewegungsaktivitaten. Schlussfolgernd daraus sollte die Selbstregulation ein Marker
bei der Entwicklung von Bewegungsinterventionen sein, die komplexe Verénderungen
bei psychologischen Faktoren fokussieren. Ekkekakis et al. (2010) untersuchten die
affektiven Antworten und Reaktionen Selbstwirksamkeit und soziale physische Angst
auf eine zunehmende Intensitit von Bewegung im Vergleich zwischen
normalgewichtigen, ubergewichtigen und adipdsen Frauen. Die soziale physische Angst
ist das spezifische Muster einer kognitiven Bewertung und ist pradisponierend fir
sorgenvolle Erfahrung und Angst im Umgang mit der kritischen Bewertung des eigenen
Korpers bei Bewegungsaktivitaten in einem sozialen Kontext. Das Gefiihl einer
negativen Beurteilung verhindert bei adipésen und (bergewichtigen Frauen
Bewegungsverhalten. Die Outcomes wurden ber Feeling-Scale- und Felt-Arousal-
Scale-Ratings ermittelt. Die Feeling-Scale-Ratings ergaben bei den adipdsen Frauen
signifikant niedrigere Werte als bei den normalgewichtigen und Ubergewichtigen
Frauen. Zwischen BMI und Feeling-Scale-Ratings zeigte sich eine signifikant negative
semipartielle  Korrelation. Uber die Felt-Arousal-Scale-Ratings konnten sich
signifikante Haupteffekte nur tber die Zeit darstellen. Soziale physische Angste
korrelierten also signifikant mit den Bewertungen von Lust und Unlust wahrend einer
Bewegungsaktivitat. Daraus konnte geschlussfolgert werden, dass Interventionen, die

Veranderungen der kognitiven Vorbedingungen flr soziale physische Angste oder
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Umwelttrigger fir korperbezogene Angstreaktionen einschlieBen, auch affektive
Reaktionen unterstiitzen konnten. Im Umgang mit sozialen physischen Angsten bei
adipdsen und Ubergewichtigen Frauen sollte die Wahrnehmung und Adaption der

Umweltfaktoren unabdingbar sein.

Die Untersuchung von Heiestad, Rustaden, Bo und Haakstad (2016) fokussierte die
Effekte der psychischen Variablen Motivation, selbstwahrgenommene Gesundheit und
Lebensqualitat bei inaktiven (bergewichtigen Frauen durch drei unterschiedliche
Trainingsprogramme gegen Widerstand. Alle drei Bewegungsinterventionen ergaben
bessere Scores in Bewegungsmotivation und selbstwahrgenommener Gesundheit. Die
Aussagen zu Differenzen in der Variable Lebensqualitdt waren statistisch nicht

signifikant.

Annesi und Johnson (2014) untersuchten die Effekte von Bewegungsbelastungen auf
den Gewichtsverlust und kamen zu dem Ergebnis, das eine moderate
Bewegungsbelastung einen starkeren Effekt hat als eine hohe Bewegungsbelastung. Sie
postulierten ein minimaleres VVolumen kdrperlicher Aktivitaten als Erfolgsintention flr
zukunftige Bewegungsinterventionen, anstatt die adipdsen Frauen in Sportbelastungen
zu drucken, die flr sie zu schwierig handhabbar sind und zu Misserfolg fuhren. Die
Vorhersage von Erfolg und Misserfolg bei Gewichtsverlust basiert demzufolge auf
Mediationswirkungen des Zusammenhangs zwischen adaquater Bewegungsbelastung

und Gewichtsverlust sowie psychosozialen Verénderungen.

Als additive psychologische Veranderungen durch Bewegungsinterventionen bei
Adipositas/Ubergewicht konnten wahrgenommene Diskrepanzen zwischen dem eigenen
Korper und dem eigenen Ideal, Stimmung, Depression, Angst, Autonomie und
Kompetenz, Affekt, soziale physische Angst, Motivation, selbst wahrgenommene
Gesundheit und Erfolg/Misserfolg konkretisiert und empirisch begriindet werden.
Signifikant positive Effekte auf die psychischen Variablen Motivation und
selbstwahrgenommene Gesundheit bei inaktiven Ubergewichtigen Frauen fanden

Heiestad et al. (2016) bei drei unterschiedlichen Bewegungsinterventionen. Nicht
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zuletzt haben Geflhle von Erfolg und Misserfolg Mediationswirkungen zu allen
psychosozialen Pradiktoren. Im Adipositasmanagement schlie3en sie die kognitive und
psychische Belastung von Bewegung und Gewicht ein. In der Forschung von Annesi
und Johnson (2014) lag der Fokus auf Effekten von Bewegungsbelastungen auf den
Gewichtsverlust. Sie kamen zu dem Ergebnis, das eine moderate Bewegungsbelastung
einen starkeren Effekt hat als eine hohe Bewegungsbelastung. Somit kann auch ein
minimaleres Volumen korperlicher Aktivitdten scheinbar additiv psychologische

Veranderungen durch Bewegungsinterventionen bei Adipositas/Ubergewicht bewirken.

3.5 Diskussion

Die eingeschlossenen Studien erflllten auf ganz unterschiedliche Art und Weise in
ihren Planungen, Durchflihrungen, Dokumentationen und Auswertungen die good-
practice-Kriterien. Sie waren nicht nur methodisch teilweise sehr stark kritisierbar, auch
die Kontextbedingungen fur die Studien waren sehr heterogen. Die kleine Anzahl der
eingeschlossenen Studien in das Systematische Review ist einerseits auf die eng
konkretisierten Einschlusskriterien zurtick zu fiihren, andererseits auf die geringfiigige
spezifische Forschungslage zu dieser Problematik, die auch in den einzelnen
eingeschlossenen Studien betont wurde.

Die Interpretation von Studien, die sich mit psychologischen Aspekten von Adipositas
beschiftigen, ist schwierig. Das ist der Tatsache geschuldet, dass Ubergewicht und
Adipositas oft gemeinsam betrachtet werden. Eine getrennte Betrachtung ware wichtig,
da Ubergewicht und Adipositas verschiedene Arten von Gesundheitsrisiken mit
spezifischen Gesundheitsproblemen haben (Kokonyei, Baldachino, Urban &
Demetrovics, 2013). Neben Alter und Geschlecht kann die Rolle (ibergewichtig oder
adipds das Niveau der korperlichen Inaktivitit moderieren (Bodenlos, Lemon,
Schneider, August & Pagoto, 2011). In den eingeschlossenen Studien wurden zum Teil,
aber nicht grundsatzlich Ubergewicht und Adipositas getrennt. Die fiinf Perspektiven

der psychologischen Basis von Adipositas (Single-oder kombinierte Programme,
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psychologischer Stress durch negative Emotionen, soziale Probleme, Stigmatisierung
und Moralisierung und kulturelle Perspektiven (Kdkonyei, Baldachino, Urban &

Demetrovics, 2013) entsprachen dem theoretischen Inhalt der analysierten Studien.

Das Korperbild wurde als ein heterogener, aber auch als der meistgebrauchte Terminus
fir das Korperschema (Rohricht et al., 2005) und als subjektive Wahrnehmung und
Hintergrundinformation zum eigenen Korper (Schubert & Hinz, 2010) genutzt. Die
subjektive Einschatzung des eigenen Korpers adipdser/ibergewichtiger Frauen ist
komplex und variabel und hat natirlich individuelle Konsequenzen. Im Kontext von
Bewegungsaktivitaiten im Adipositasmanagement interagiert das Korperbild mit
verstarkter Ablehnung des eigenen Korpers und reduzierter Korperdynamik mit
Auswirkungen auf die Motivation, sich zu bewegen. Die Identifikation kausaler und
potentieller Mechanismen von Bewegungsinterventionen und ihre positiven
Assoziationen zum Korperbild adipéser und Ubergewichtiger Frauen passieren in der
Realitat eher in Abhangigkeit von der Gewichtsverédnderung (Carraca et al., 2012). Der
objektive Wert des Gewichts gilt als extrinsiche Funktion fur die soziale Umwelt.
Gewicht und physische Attraktivitdt werden als die kulturelle Norm verinnerlicht.
Unzufriedenheit mit dem Korperbild ist ein Schlisselfaktor fur schlechte psychosoziale
Funktion (Cox, Ard, Beasley, Fernandez, Howard & Affuso, 2011) und verursacht
Probleme in der Interaktion im sozialen Kontext. Signifikante Assoziationen zwischen
Bewegung und Korperbild sind intrinsische Empfindungen. Drei Studien (Carraca et al.,
2012; Santos et al., 2015; Annesi & Whitaker, 2010) postulierten die Effekte von
Bewegungsinterventionen auf autonome und intrinsische Motivation, Selbsteffizienz
und positive Stimmungsveranderungen als psychologische Variablen zur Verbesserung
des Korperbildes. Megakli et al. (2015) untersuchten Mediatorvariablen von Bewegung
auf die Wahrnehmung von Korperattraktivitat. Sie diskutierten eine signifikant
zunehmende psychosoziale Bedeutung, Langzeiteffekte und ordnen somit, wie auch die
anderen thematisch eingegrenzten Studien, dem Korperbild eine Schlusselfunktion zu.
Vier eingeschlossene Studien (Hsu et al. 2012; Carraca et al., 2012; Santos et al., 2015;

Béres et al., 2017) diskutierten in ihren Untersuchungen die unterschiedlichen
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Mechanismen von Korperbildverdnderungen. Das Korperbild muss in der ICF-
Klassifikation als personbezogener Faktor eingeordnet werden. Nach Brown und Stoffel
(2015) haben die personbezogenen Faktoren psychische (Motivation, Selbstvertrauen,
Identitdt und Selbsteffizienz), spirituelle (angeborene Essenz des Selbst, Bedeutung,

Narrative), physiologische, kognitive, sensorische und motorische Anteile.

Die Interaktionen zur Umwelt wurden differenziert diskutiert. Umwelt und Kontext sind
ebenfalls, aber unterschiedliche integrale Mediatoren im Kontinuum zwischen
autonomer und kontrollierter Motivation. Unterschiedliche Ko&rperbilddimensionen
interagieren mit additiven psychischen Verdanderungen. Die Objektivierung der
steuernden Mechanismen bietet noch ein groRes Feld fir Forschungen. In den
eingeschlossenen Studien wurden die subjektive Wahrnehmung und Einstellung zum
eigenen Korper, die Evaluation von Diskrepanzen im Selbstideal und mit dem eigenen
Aussehen sowie zeitliche und in Abhadngigkeit von den Bewegungsinterventionen
gesteuerte Erfahrungen betrachtet. Als Feedback hat eine Bewegungsaktivitat Einfluss
auf alle Aspekte der Korperwahrnehmung und auf die physische Kompetenz. Damit hat
sogar eine kurzzeitige Verbesserung des Korperbildes eine langerfristige Motivation zur
Folge. Die Ergebnisse der analysierten Studien zeigten, dass die Erweiterung des
gegenwartigen Wissens zur Komplexitéat des Korperbildes und zu spezifischen Effekten
von Bewegungsinterventionen auf das Korperbild von adipdsen und (ibergewichtigen

Frauen ein wichtiger qualitativer Faktor ist.

Die Diskussion zum Kernthema ,,Psychologische Mechanismen der Selbstwirksamkeit
in Abhangigkeit von Sport bei adipésen und iibergewichtigen Frauen basierte auf den
Zusammenhangen der sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1977) und der Theorie
des geplanten Verhaltens von Ajzen (1991). Focht (2013) sah die Verbindung zwischen
affektiven Reaktionen und Korrelaten korperlicher Aktivitét als primére Information zur
Selbstwirksamkeit. Die Selbstwirksamkeit in Abhéngigkeit von Bewegung unterschied
sich in der Starke ihres Einflusses abfallend von der erfolgreichen Ausfiihrung einer
Handlung (mastery experience) Uber nachempfundene oder stellvertretende Erfahrung

(vicarous experience) und symbolischer Erfahrung (symbolic experience) hin zu
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emotionaler Erregung (emotional arousal). Einige Studien (Carraca et al., 2012; Annesi,
2012; Annesi et al., 2016; Focht, 2013; Megakli et al., 2015) bestatigten, dass eine
erfolgreiche Performanz und Erfolgserfahrung am stérksten dazu beitragen kann,
Selbstwirksamkeitserwartungen zu erfullen. Bewusstes Kompetenzerleben macht aus
Bewaéltigungsstrategien Erfolge, auch wenn es z.B. im Adipositasmanagement keine
statistisch  signifikanten Gewichts- oder Fitnessverdnderungen gibt. Wenn die
adipdsen/ibergewichtigen Frauen personlich bedeutsame Verbesserungen ihrer
korperlichen Funktion wahrnehmen, steigert das die Selbstwirksamkeit und erzeugt
positivere Gefuhle fur den Kdrper. Schon die Teilnahme an Bewegungsinterventionen
war assoziiert mit signifikanter Verbesserung der Selbstwirksamkeit. Neu erlernte
Selbstregulierungsfahigkeiten und ein Kompetenz- und Kontrollgefiihl wirkten dem
Barrieremanagement  entgegen und steigerten die Verbesserung nochmals.
RegelmalRigkeit von Bewegung wurde unter den Aspekten zeitliches Volumen und
daraus resultierenden affektiven Reaktionen betrachtet. Die Wechselwirkungen
innerhalb der ICF begriinden global, dass bei adipdsen/ibergewichtigen Frauen
aufgrund ihrer Problematik die individuell bedingten Einschrankungen in
Kdrperstrukturen und -funktionen auch Bewegungsaktivitdten und Partizipation an
Bewegung einschranken. Focht (2013) griff erstmalig die Verbindung von affektiven
Reaktionen in aktuellen Bewegungsaktivitdten auf und korrelierte sie mit der
Partizipation adipdser und Ubergewichtiger Frauen bei korperlichen Aktivitaten. Somit
war das zeitliche Volumen einschlieBlich der daraus resultierenden affektiven
Reaktionen ein wichtiger Pradiktor fir kinftige regelmélige Bewegung und

Selbstwirksamkeit.

Die Selbsteffizienz als Basis fir physischen Selbstwert und Selbstachtung wurde
ebenfalls diskutiert. Sie schlief3t die kognitive positive oder negative Wahrnehmung von
Bewegungskompetenz, Kondition, Kdorperattraktivitdt und ein Gefihl fur Kraft ein.
Daraus ergaben sich eine erfolgreiche oder nicht-erfolgreiche Ausfuhrung einer
Bewegungsaktivitat. Wirklich bedeutsame Uberlegungen von Megakli et al. (2015) auf

der hierarchischen Struktur des ,, Exercise and Self-Esteem-Model* (Sonstroem und
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Morgan, 1989) schlugen vor, Selbstwirksamkeiten und Wahrnehmungskompetenzen der
einzelnen Individuen durch spezifische Bewegungsaktivitaten anzubahnen. Sie
fokussierten damit viele praventive und rehabilitative Bewegungsinterventionen, die

unreflektiert spezifische Bewegungsaktivitdten nutzen.

Stellvertretende Erfahrungen bzw. Beobachtungen haben die zweitstarkste Effizienz im
Aufbau von Selbstwirksamkeit. Annesi et al. (2016) diskutierten die Wirksamkeit
wiederholter und fortlaufender Bewertungen innerhalb von zeitlichen Aspekten.
Spezifische Interventionskomponenten wurden zeitlich fortlaufend beobachtet,
bewertet, verfeinert und an Persdnlichkeitsspezifika, wie an das Anfangsgewicht oder
an das psychologische Profil adaptiert. Focht (2013) nutzte Itemabfragen mit Hilfe von
Feeling- und Felt Arousal Scales, die den adipdsen und tbergewichtigen Frauen die
Beobachtung ihrer affektiven Reaktionen bei Bewegungaktivitdten Uber die Zeit
ermdoglichte. Focht (2013) konnte in seiner Studie ein signifikant hoheres Gefiihl von
Selbsteffizienz und Intention fir zukunftige Teilnahme an Bewegungsaktivitaten
nachweisen. Wahrgenommene und beobachtete Erfahrungen wurden von Jepsen et al.
(2014) in Form von psychischen Barrieren, Verhaltenssteuerung ber Bewegung,
Bewegungs-Selbstidentitit und  objektiv  bewertete  Bewegung  diskutiert.
Bewegungswissen und Bewegungsperformanz innerhalb der Rolle oder Identitat
adipdser/tbergewichtiger Menschen haben Einfluss auf die Selbsteffizienz.

Die symbolische Erfahrung ist in der Regel eine subjektive Wahrnehmung und bedarf
der Analyse des Kontextes/der Umwelt, in denen sich adipdse oder Ubergewichtige
Menschen bewegen. Umweltbezogene Kontextfaktoren koénnen Veranderungen
auslosen und konnen Barriere oder Mdglichkeit sein (Kielhofner, 2008). Sowohl der
soziale, als auch der physische, psychische und physikalische Kontext haben einen
allgegenwartigen positiven oder negativen Einfluss auf jede Bewegungsaktivitat und
damit auf die Selbstwirksamkeit. VVor diesem Hintergrund muss die Studie von Béres et
al. (2017) kritisch betrachtet werden, die keinen Einfluss der Umwelt auf das
Bewegungsverhalten feststellen konnten. Erfolg, wie Gewichtsabnahme und Misserfolg,

wie keine Gewichtsabnahme sind préagende Resultate symbolischer Erfahrungen.
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Annesi und Johnson (2014) sahen Erfolg oder Misserfolg als psychosoziale Pradiktoren.
Die weiteren symbolischen Variablen sind Beharrlichkeit in der Bewegungsausfiihrung,
ein Gefuhl von Bewegungskompetenz und Selbsteffizienz und Reflexion. Hsu et al.
(2012) nutzten in ihrer Untersuchung zur Interaktion von Psyche und Bewegung im
Adipositasmanagement die Self-Determination Theory (Deci & Ryan, 1985) und darin
symbolisch eingeschlossen die drei grundlegenden psychologischen Bedirfnisse
Autonomie, Kompetenz und Gleichartigkeit. Barrieremanagement symbolisierte
schwéchere Assoziationen zu diesen psychologischen Bedirfnissen. Im Gegensatz dazu
kann regelméRige Bewegungsaktivitdt symbolisch auch fur eine langfristige
Aufrechterhaltung von Gewichtsverlust stehen.

Die emotionale Erregung wurde als schwachster Einfluss auf die Selbstwirksamkeit
bewertet. Santos et al. (2015) identifizierten in ihrer Studie das Gefihl der
Selbsteffizienz als Glaube an die eigene Fahigkeit, den Gewichtsverlust zu steuern und
selbst die grundlegend wirkende Kraft sein zu konnen. Ebenso wurden eine
Verbesserung des Korperbildes, eigene Selbstachtung und Selbstwert, soziale
Unterstitzung bei Bewegung, depressive Symptome oder physische und psychische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat gefuhlt. Starke emotionale Auswirkungen hatten
bei adipdsen und Ubergewichtigen Frauen die verbale und nonverbale Kommunikation
im Alltagskontext. Die Arten von Bewegungsaktivitdten sind pradestiniert fir
emotionale Effekte. Annesi und Whitaker (2010) evaluierten, dass Selbsteffizienz durch
Bewegung fuhlbar ist und auch ein Gefuhl von gesundem Verhalten vermittelt. Focht
(2012) fokussierte spezifisch affektive Reaktionen von adiptsen und tbergewichtigen
Frauen und charakterisierte auch den Kontext der Bewegungsaktivitaten, der zu
ungunstigen affektiven Reaktionen fiihrt. Gleichzeitig korrelierten positive Affekte mit
Motivation. Ekkekakis et al. (2010) konzentrierten sich neben Selbstwirksamkeit auf
das Geflhl sozialer korperlicher Angst. Beides sind Konstrukte mit einem affektiven
Einfluss. Annesi und Johnson (2015) untersuchten emotionale Wertedispositionen
adipdser und Ubergewichtiger Frauen in Bezug auf Erfolg oder Misserfolg bei

Bewegungsaktivitdten und im Gewichtsmanagement. Fir adipdse und bergewichtige
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Frauen haben spezifische Bewegungsinterventionen emotional immer subjektive

Bedeutungen, einen individuellen Bezug und personliche Wertigkeiten.

In ihrer Analyse sahen Carraca et al. (2012) die Bewegungsaktivitat selbst als kritischste
Barriere im Gewichtsmanagement. Als potentielle Barrieren wurden auch vor allem
Medien und sozialer Druck gesehen, die Partizipation reduzieren. Fur Santos et al.
(2015) war die Motivationsqualitdt eine charakteristische Barriere. Gleichermalien
haben geringe Selbstachtung, depressive Symptome und geringe gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ein Barrierepotential. Ein wenig selbstwirksames Gefiihl bei Bewegung
und geringe soziale Unterstiitzung wirken sich hemmend auf die Partizipation im
sozialen Kontext aus. Fur Annesi et al. (2016) sind die Emotionen in ihren
unterschiedlichen Formen Barrieren fur Bewegung. Sie diskutierten eine bessere
Selbstregulation als positive Chance bei situativen Barrieren. Dem setzen Silva et al.
(2009) entgegen, dass Selbstregulation eine charakteristische Barriere ist, die durch
sozialen Druck, soziale Kontrolle und soziales Unverstandnis fir die Perspektive
adiposen oder (bergewichtigen Frauen aufgebaut wird. Subjektiv wahrgenommene
fehlreflektierte intrapersonelle Kausalitaten werden ebenfalls zu Barrieren. In ihrer
Studie mit adipdsen und Ubergewichtigen Frauen mit Kindern definierten Lombard et
al. (2009) die personliche Einstellung der Frauen zu sich selbst, mangelnde soziale
Unterstltzung und vor allem Zeitmangel fiir Bewegungsaktivitaten durch die Kinder als
Barriere. Jepsen et al. (2014) assoziierten Barrieren mit Depression, Angst, Stress und
Sorgen. Auch Ekkekakis et al. (2010) sahen die grélte Bedeutung in psychologischen
Barrieren, wie Emotionen bei zu hoher Bewegungsintensitat und zu hoher zeitlicher
Belastung. Barrieren haben einen bedeutenden wund vielfaltigen Anteil am
Adipositasmanagement. Werden diese Barrieren kognitiv und volitional durchbrochen,

lieRe das auf eine positive Entwicklung schlief3en.

Die Studie von Cheema et al. (2015) verglich spezifisch die zwei Sportarten Walken
und Boxen auf ihre Anwendbarkeit im Adipositasmanagement. Das Boxtraining zeigte
signifikante therapeutische Wirkungen in den Korperfunktionen und in der

Lebensqualitat und wurde deshalb favorisiert. Boxinterventionen tragen ein besonderes
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Potential in Bezug zu den psychologischen Mechanismen Emotion, Selbstwirksamkeit
und Motivation in sich. Sie wurden deshalb als klinische Richtlinie und fir die Praxis in
der Adipositasbehandlung empfohlen. Der Vorteil des Boxtrainings wurde aufgrund
typischer Wechsel von 2-3 Minuten hochintensiven und kiirzeren weniger intensiven
Intervallen erklart. Das schloR an die bisherigen Erkenntnisse der analysierten Studien
an, dass die Betrachtung des zeitlichen Kontexts in Bezug zu physischen und
psychischen Barrieren immens wichtig ist. Die Studie hatte nur eine sehr geringe
ProbandengroRe und empirische Schwéchen. In ihrer Idee lieferte sie jedoch Potential
fur wichtige weitere Betrachtungen, wie die Bedeutung von Embodiement, der
reflektierten Auswahl von Bewegungsinterventionen und psychische Interaktionen zum

sozialen, zeitlichen und Umweltkontext.

In den eingeschlossenen Studien wurden weitere psychologische Veranderungen durch
Bewegungsinterventionen bei Adipositas/Ubergewicht konkretisiert und empirisch
begriindet: die wahrgenommene Diskrepanz zwischen dem eigenen Kérper und dem
eigenen Ideal, Stimmung, Depression, Angst, Autonomie und Kompetenz, Affekt,
soziale physische Angst, Motivation, selbst wahrgenommene Gesundheit und
Erfolg/Misserfolg. Diese Auswahl unterstrich wiederum die Komplexitdt von
Adipositas und die besondere Bedeutung der personbezogenen Faktoren innerhalb des
biopsychosozialen Modells der ICF. Grotkamp et al. (2014) forderten mehr
anwendungsbezogene und theoriegeleitete Forschung fiir personbezogene Faktoren und
postulierten, dass immer die Funktionsfahigkeit Kklassifiziert wird, nicht jedoch die
Person selbst. Eingehend auf die einzelnen additiven Auswirkungen beschrieben
Carraca et al. (2012) die selbstideale Diskrepanz als dysfunktionale
Investitionskomponente. Santos et al. (2015) adaptierten sowohl moderate bis kréftige
Bewegungsaktivitaiten und trendige Bewegungsaktivitaten (Bewegungsaktivitdten
werden nicht konkretisiert) an die wahrgenommene Diskrepanz der adipdsen und
Ubergewichtigen Frauen zwischen dem eigenen Korper und dem eigenen Ideal als
langerfristig motivationserhaltende MalRnahme. Annesi et al. (2016) beschrieben

Stimmungsverbesserungen selbst bei geringerer Menge an Bewegung als psychosozial
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effektiv und als kognitive und emotionale Ressource. Auch sie forderten fur die
Adipositasforschung neben den allgemeinen psychosozialen Faktoren mehr die
Betrachtung spezifischer psychosozialer Aspekte, wie z.B. Stimmung und zeitliche
Adaptionen von Bewegungsinterventionen. Annesi und Whitaker (2010) verglichen die
spezifischen  psychologischen  Verdnderungen durch  Bewegungsinterventionen
zwischen Frauen mit BMI /Il und Frauen mit BMI 11l auf Depression und Angst.
Ghroubi et al. (2009) fanden bei der Erhebung des psychologischen Status ihrer
Probandinnen bei 22% klinische Depressionen und bei 29% Angststérungen. Durch die
Bewegungsintervention verbesserten sich sowohl der Angst-Score als auch der
Depressions-Score in den Gruppen mit BMI Il und BMI Il1I. Ghroubi et al. (2009)
berichteten neben den Wirkungen von Bewegungsinterventionen auf Angst bei adipdsen
Frauen insbesondere auch Uber die Interaktion zwischen Adipositas und Depression. Sie
konstatierten, dass je grofler der BMI ist, umso frequentierter und schwerer sind
Depressionen bei adipdsen Frauen. Hsu et al. (2012) untersuchten den Einfluss von
Bewegungsinterventionen auf Autonomie und Kompetenz von adipdsen und
Ubergewichtigen Frauen und damit die prospektive Beziehung zwischen erhohter
selbstbestimmter Motivation und der Partizipation an Bewegungsprogrammen.
Regelmélige Teilnahme an Bewegungsaktivitdten bedarf der dynamischen
Interaktionen zwischen intrapersonellen, interpersonellen und Umweltfaktoren.
Gleichsam wurde sie als kritischer Faktor im Adipositasmanagement gesehen. Die
Effekte von Bewegung auf Autonomie und Kompetenz verstarkten sich in einem
zeitlichen Prozess und waren im follow-up am stérksten. Das ist ebenfalls eine
Bestatigung fir die Bedeutung des zeitlichen Kontexts in zukinftige

Adipositasprogramme.

Affekt ist eine Schlisselkomponente von Bewegungserfahrungen und wurde von
Ekkekakis et al. (2010) spezifisch diskutiert. Ein spezifischer kognitiver Affekt ist die
soziale physische Angst, die besonders bei adipdsen und Ubergewichtigen Frauen
pradisponierend ist fur sorgenvolle Erfahrung und Angst im Umgang mit der kritischen

Bewertung des eigenen Korpers bei Bewegungsaktivititen in einem sozialen Kontext.
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Soziale physische Angst korrelierte signifikant mit den Bewertungen von Lust und
Unlust wahrend einer Bewegungsaktivitat und mit Umwelttriggern, wie z.B. Spiegeln
oder verbale Betonung von Gesundheit und Aussehen durch Trainer/Therapeuten. Eine
reflektierte Wahrnehmung und Adaption der Umweltfaktoren, so Ekkekakis et al.
(2010), ist im Umgang mit sozialen physischen Angsten bei adiposen und
ubergewichtigen Frauen ein wichtiger Part im Adipositasmanagement. Signifikant
positive Effekte auf die psychischen Variablen Motivation und selbstwahrgenommene
Gesundheit bei inaktiven tbergewichtigen Frauen fanden Heiestad et al. (2016) bei drei
unterschiedlichen Bewegungsinterventionen. Motivation hat eine hohe Relevanz zum
Selbstwert- und Korpergefihl (Duncan, Hall, Wilson & Jenny (2010).

Nicht zuletzt hatten Gefuihle von Erfolg und Misserfolg Mediationswirkungen zu allen
psychosozialen Préadiktoren. Im Adipositasmanagement schlieRen sie die kognitive und
psychische Belastung von Bewegung und Gewicht ein. Annesi und Johnson (2014)
untersuchten die Effekte von Bewegungsbelastungen auf den Gewichtsverlust und
kamen zu dem Ergebnis, das eine moderate Bewegungsbelastung einen starkeren Effekt
hat als eine hohe Bewegungsbelastung. Sie postulierten ein minimaleres Volumen
korperlicher Aktivitaten als Erfolgsintention fiir zukinftige Bewegungsinterventionen,

auch als Vorhersageparameter fur Erfolg oder Misserfolg.

Zusammenfassend lassen sich Schwerpunktthemen formulieren und diskutieren, in die
innerhalb der Adipositasforschung intensiviert werden sollte. Im Vergleich von
Erndhrungs- zu Bewegungsprogrammen brauchen Bewegungsprogramme die langere
Zeit, haben jedoch die nachhaltigeren Effekte auf alle begleitenden psychischen
Faktoren. Es gibt einen groRBen Bedarf, den sozialen, zeitlichen und Umweltkontext
intensiver einzubeziehen. Die Bewegungsaktivitaten sollten reflektierter eingesetzt
werden. Jede Sportart hat eigene physische und psychische Auswirkungen und ist
deshalb einer der wichtigsten Pradiktoren fir die Motivation, Adipositas und
Ubergewicht durch Bewegung zu begegnen. Die aufgezeigte Analyse der
psychosozialen Faktoren kann ein weites Feld fir Pravention und Rehabilitation bei

Adipositas 6ffnen.
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4.  Studie Il: Auswirkungen einer Trainingsintervention im
Boxen auf das psychische Wohlbefinden, das Koérperbild, die
Resilienz und das Selbstwertgeftihl sowie das
Barrieremanagement adipdser und tGbergewichtiger Frauen

4.1 Einleitung

Adipositas  und  Ubergewicht zdhlen zu den am meisten verbreiteten
Gesundheitsstoérungen, alters- und geschlechtsunabhéangig und inbegriffen eines hohen
psychosozialen Leidensdruckes. Trotzdem ist die Prévalenzrate bei Frauen hoher
ausgepragt (Juntgen, Freund, Tietjens & Holling, 2009). Unter dem Dach des
Kompetenznetzes Adipositas arbeiten in Deutschland acht Konsortien an Themen rund
um die Ursachen, Risikofaktoren, Therapien und Praventionsstrategien von Adipositas
und Ubergewicht, spezifisch in Grundlagenforschung, Praventionsforschung, Atiologie-
und Pathogeneseforschung, epidemiologische und psychosoziale Forschung

(Adipositasnetzwerk).

Unter Beachtung der Definition von Gesundheit durch die WHO 1946 als ,,Zustand
vollkommenen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens* ergab sich auch
der biopsychosoziale Perspektivenwechsel (Schlicht, 2009) im Gesundheitssport hin zu
positiv  beeinflussbaren Kategorien, wie Selbstwirksamkeit, Stressverarbeitung,
negativen Emotionen und motivationalen EinbufRen (Schwenkmezger, 2001). Der
Perspektivenwechsel im Kontext Gesundheitssport bezieht sich auch auf spezifische
Krankheitsbilder, zu denen Essstorungen gehoren. Aktuelle Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) benennen 150 Minuten moderate korperliche
Aktivitdt oder 75 Minuten intensive korperliche Aktivitat (bzw. eine adéquate
Kombination aus beiden) pro Woche als Mindestmal3, um einen positiven Effekt auf die
Gesundheit zu erzielen (WHO, 2010). Fur Personen mit chronischen Erkrankungen, zu
denen Adipositas zadhlt, gelten unter Beriicksichtigung ihrer gesundheitlichen
Einschrankungen dieselben Empfehlungen. Dass die adipdsen oder Ubergewichtigen
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Menschen dieser Handlungsempfehlung selten entsprechen, wird durch das Vorliegen
einer veranderten Wertedisposition erklart (Gabler, 2004b).

Die Entscheidung gegen korperliche Aktivitat, also eine Barriere, ergibt sich aus der
Interaktion zwischen der (adipdsen) Person und den situativen Bedingungen bzw. der
Umwelt. Die Motivation zu korperlicher Aktivitat liegt zum einen in positiver
Fremdbewertung und zum anderen in dem bewussten Erkennen von Vorteilen, also in
einem  Kontinuum zwischen internalen  Personenfaktoren und externalen
Situationsfaktoren (Conzelmann, Hansel & Honer, 2013). Gleichzeitig schliefit die
Motivation zu korperlicher Aktivitat sowohl kognitive als auch emotionale Prozesse ein
(Gabler, 2004b) und wverlauft in der von Nitsch (2001, S.112) beschriebenen
triadischen Phasenstruktur: Antizipation — Realisation — Interpretation”. Um
korperlich aktiv zu werden und Adipositas und Ubergewicht entgegen zu steuern,
genugt es nicht, Wissen ber erwinschte Verhaltensweisen zu haben und den Wert von

Bewegung zu kennen (Kearny, de Graaf, Damkjaer & Engstrom, 1999).

Suls und Rothman (2004) sahen die Wechselwirkung zwischen der
Bewegungsintervention und spezifischen psychologischen Variablen, die mit
Verdnderungen in der Bewegung in Zusammenhang stehen, genau in dem von
Conzelmann et al. (2013) beschriebenen Kontinuum. Darin bewegen sich auch
psychosoziale Variablen, wie Barrieren gegen die Einhaltung von Bewegung,
Stimmungsschwankungen, das Gefuhl von Unfahigkeit, das physikalische
Selbstkonzept, Selbstreflektion oder Selbstorganisation (Annesi, 2004). Das bedeutet,
so Annesi (2012), dass es unabdingbar ist, effektives und nachhaltiges
Adipositasmanagement, insbesondere verhaltensunterstitzende
Bewegungsinterventionen, in diesem Kontinuum anzusiedeln. Diese Aussage kann als
globale Basis fir die im Folgenden beschriebene Studie ,, Auswirkungen einer
Trainingsintervention im Boxen auf das psychische Wohlbefinden, das Kérperbild, die
Resilienz und das Selbstwertgefiinl sowie das Barrieremanagement adipdser und

tibergewichtiger Frauen.* angenommen werden.
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4.2  Forschungsstand und Schlussfolgerungen fiir die Studie

Als Schlussfolgerungen fir die Studie sollen hier nochmals die wichtigen Merkmale
aufgegriffen werden, die dann als Forschungsannahmen zur durchgefiihrten
Boxintervention mit adipdsen und Ubergewichtigen Frauen im Vergleich zu einer
Gruppe normalgewichtiger Frauen ohne Intervention zu falsifizieren oder zu
verifizieren sind. Mehrfach wurde sowohl in der theoretischen Abhandlung als auch in
dem Systematischen Review Bezug darauf genommen, dass sich die Theorie zum
Selbstkonzept adipéser und (bergewichtiger Frauen einerseits aus einer Interaktion
genetischer Dispositionen und andererseits in ihrer Auseinandersetzung mit der Umwelt
und aus dem Feedback aus der Umwelt heraus entwickelt (Pudel, 2003). Shavelson,
Hubner und Stanton vertraten bereits 1976 die Annahme, dass das Selbstkonzept eine
multidimensionale und hierarchische Struktur aufweist. Ist der globale Selbstwert als
obere Spitze dieser Hierarchie zu sehen, so scheinen vor allem die emotionale, soziale
und physische Selbstwerteinschatzung im Adipositasmanagement wichtige Aussagen zu
Veranderungen zu treffen. Im Zusammenhang mit Bewegungsaktivitdten adipdser und
ubergewichtiger Frauen wird der physische Selbstwert fokussiert. Die Bedeutung des
physischen Selbstwertes wurde in der Literatur- und empirischen Analyse im Kontext
aller Selbstwertdimensionen immer wieder als wichtig herausgestellt. In neueren
Studien zum physischen Selbstkonzept (Marsh, Gerlach, Trautwein, Lidtke &
Brettschneider, 2007; Stiller, Wirth & Alfermann, 2004) wird das physische
Selbstkonzept als Teil des Selbstkonzeptes definiert, das alle selbstbezogenen und am
eigenen Korper orientierten Informationen subsumiert und die Wahrnehmung des
eigenen Korpers sowie die Einstellung gegeniiber dem eigenen Koérper impliziert. Cash
und Pruzinsky (2002) kritisierten, wie bereits beschrieben, die Vielzahl der
Begrifflichkeiten, die synonym fir Korperbild verwendet werden. Stiller, Wirth und
Alfermann (2004) wiederum postulieren innerhalb der Forschung zum physischen
Selbstkonzept die synonymen Begriffe Korpererleben, Korperbild, Kdorperschema,
Korperselbstbild, Korperkonzept, physisches Selbstkonzept, physical identity und

physical self. Sie formulierten das (physische) Selbstkonzept als Fokus auf gestorte
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Kdrperschemata und deren Auswirkung auf die Wahrnehmung des eigenen Korpers,
z.B. bei Adipositas und Ubergewicht. Im Umgang mit dem eigenen Koérper und vor dem
Hintergrund der Genderidentitait nimmt das physische Selbstkonzept innerhalb der

Adipositasforschung einen positiven Einfluss auf Bewegungsaktivitaten.

Petermann und Winkel (2003) bewerteten die Beeintrachtigung des physischen
Selbstwerts bei adiposen und Ubergewichtigen Personen als einen Indikator fir
physische Gesundheit. Dagegen formulierten Brettschneider und Heim (2002) in diesem
Zusammenhang einen Ruckkehrschluss zur Umwelt. Sie stellten fest, dass vor allem die
Aspekte der dauBeren Erscheinung und nicht des korperlichen Zustandes wichtig sind fur
Barrieremanagement, assoziiert mit Bewegungsaktivitdt, die Motivation und
Emotionalitdt zu Bewegung, Gewichtsreduktion und physischen Selbstwert. Die
empirische Auseinandersetzung mit dem physischen Selbstwertgefuhl fand bisher
uberwiegend im Kontext von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen statt
(Stiller, Wirth & Alfermann, 2004; Stiller & Alfermann, 2007; Marsh, Gerlach,
Trautwein, Lidtke & Brettschneider, 2007; Marsh, Hau, Sung & Yu, 2007). Juntgen,
Freund, Tietjens und Holling (2009) verwiesen auf den Forschungsbedarf, jedoch nur in
Bezug zur physischen und nicht zur emotionalen und sozialen Selbstwertschatzung
hinsichtlich bewegungsbezogener Interventionen im Adipositasmanagement. Ebenso
hinterfragten sie die geringe Anzahl empirischer Aussagen zu normalgewichtigen

Vergleichsgruppen.

Die undifferenzierte Varianz innerhalb der Forschungen zu Korperbild und Adipositas
scheint als ein Anteil dazu beizutragen, dass die empirische Basis zu dem Konstrukt
Adipositas, effizienten Bewegungsinterventionen und psychischem Wohlbefinden noch
auf einem relativ dinnen Fundament steht. Wie bereits beschrieben, zeigten die
Befunde zu Bewegungsinterventionen die bessere Nachhaltigkeit und einen Vorteil im
Vergleich zu Erndhrungsinterventionen. Da die adipdsen und Ubergewichtigen Frauen
jedoch die Gewichtsveranderung fokussieren, evaluieren sie ihr Korperbild viel weniger
in Bezug zu Bewegungsaktivitdten, Barrieremanagement und psychosozialen

Begleitfaktoren. Letztere steuern die Mechanismen der unterschiedlichen
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Kdorperbilddimensionen und koénnen die dynamischen Interaktionen zwischen
intrapersonalen, interpersonalen und umweltbedingten Faktoren hinsichtlich wvon
Bewegungsinterventionen hemmen sowie das Barrieremanagement fordern (Carraca et
al.,, 2012). Der subjektiven Wahrnehmung und Einstellung zum eigenen Korper
adiposer und 0bergewichtiger Frauen kommt zum einen eine Mediatorrolle zu.
Andererseits scheint genau dieses wahrgenommene Korperbild sowohl den Selbstwert,
als auch das Barrieremanagement und die Motivation zu Bewegung zu moderieren. Das
Korperbild wird bestimmt aus einem subjektiven Feedback zu Emotionen, Urteilen aus
der Umwelt, zeitlichen und rdumlichen Einstellungen und physischem und psychischem
Verhalten. Schemer (2003) sah in dem Korperbild ein multidimensionales Ph&dnomen,
dessen Komplexitat scheinbar zu der undifferenzierten Varianz innerhalb der

Forschungen zu Korperbild und Adipositas beitragt.

Im Zusammenhang zur Boxintervention stand die besondere Intention, die
Bewegungsaktivitdt Boxen in seinen Anforderungen an emotionale, soziale und
kognitive Kompetenzen und reflexiven Féhigkeiten der adipdsen und lbergewichtigen
Frauen zu betrachten. Boxen hat insbesondere bei Frauen Effekte auf Variablen, wie
intensive Korpererfahrung, Bewegung des Korpers, Gender, Selbstwahrnehmung und
Selbsteffizienz sowie psychische und soziale Strukturen und Gefiihle (Allen-Collinson
& Owton, 2015). Vor diesem Hintergrund scheint die Studie von Cheema et al. (2015)
zu wenig aussagekraftig fir eine fundierte biopsychosoziale Betrachtung insgesamt und
eine  spezifische  Analyse  personbezogener  Faktoren  innerhalb  einer
Trainingsintervention Boxen im Adipositasmanagement. Boxen wurde in der
empirischen Betrachtung per se als Intervention mit protektiver Wirkung, wie positive
Wahrnehmung der eigenen Person mit einer hoheren Selbstwirksamkeitserwartung und
Zielorientierung belegt. Daraus ergab sich die Schlussfolgerung, dass Boxen als
Ressource bei der Bewaltigung von Belastungen betrachtet werden kann und somit ein

Bezug zu Resilienz in einer Moderatorfunktion hergestellt werden kann.

Resilienz als Konstrukt im Sinne von psychischer Widerstandskraft wird ein
modulierender Effekt auf negative Gefiihle und Stress zugesprochen (Bundeszentrale
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fir gesundheitliche Aufklarung, 2009). Wagnild und Young (1993) stellten dar, dass ein
bestimmtes Ausmal} an internalen Ressourcen an der positiven Bewaéltigung von
Lebensereignissen beteiligt ist. Schubert (2018) identifizierte, basierend auf bisherigen
Forschungsergebnissen insbesondere von Olsson, Bond, Burns, Vella-Brodrick und
Sawyer (2003), spezifisch die psychologischen und personenspezifischen Faktoren
Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstbewusstsein, Emotionsregulation, Optimismus,
Coping und eine ausreichende Intelligenz als Anteile an dem Konstrukt Resilienz.
Coping kann als Indikator fir Emotionsregulation angesehen werden und schlief3t
sowohl Vermeidungscoping (Jacobi & Neubert, 2005) als resilienzhemmenden Faktor
und positive Emotionen (Frederickson, 2004) als resilienzférdernde Faktoren ein.
Selbstwirksamkeit ist im Besonderen mit Resilienz verbunden. Benight und Bandura
(2004) verbanden mit dem Selbstwirksamkeitsgefiihl Glauben und Erwartungen an
eigene Kompetenzen und Vertrauen in die eigene Person. Somit bestatigen sie die
zentrale Moderatorfunktion von positiven Selbstwirksamkeitserwartungen in der
Begegnung mit traumatischen Ereignissen, die adipdsen und Ubergewichtigen jungen
Frauen mit Sicherheit in ihrem Alltag begegnen. Soziale Unterstlitzung ist als
resilienzfordernder Faktor umstritten, wenn Beziehungsprobleme zu geringerer sozialer
Unterstltzung fuhren (Taft, Watkins, Stafford, Street & Monsen, 2011). Nach Bengel
und Lyssenko (2012, S.83) ist ,,Unterstiitzung aus dem sozialen Kontext heraus jedoch
der empirisch bestbelegte Einflussfaktor auf psychische Gesundheit und psychisches
Wohlbefinden“. Bonnano, Galea, Bucciarelli und Vlahov (2007) wiesen in einer
Longitudinalstudie nach, dass Personen mit wenig sozialer Unterstiitzung auch weniger
resilient sind. Sie nahmen, wie Sameroff, Gutman und Peek (2003), soziale
Unterstitzung als evidenzbasiert an. Soziale Unterstitzung ist ein theoretisches
Konstrukt, das ein Gefuhl von Zugehorigkeit, Verpflichtung und Intimitat vermittelt.
Schwarzer und Knoll (2007) bezogen in dieses Konstrukt Funktion und Qualitat der
sozialen Beziehungen und wahrgenommene Verfugbarkeit von Hilfe oder
Unterstitzung ein. Ausgehend von dem biopsychosozialen Denken in der ICF und
bezugnehmend auf junge adip6se und ubergewichtige Frauen hat vorhandene oder

nichtvorhandene soziale Unterstiitzung eine Schlisselfunktion fur Partizipation und
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wirkt sowohl als personbezogener als auch als umweltbezogener Faktor.
Personbezogene Faktoren schliel’en soziodemografische Daten und
Resilienzauspragungen ein (Leppert, Gunzelmann, Schumacher, StrauR & Brahler,
2005; Kich, Rank, Herbold, Jacobi & Franke, 2015). Insgesamt kénnen jedoch auch
Verdnderungen in den untersuchten Parametern Korperbild, Selbstwertgefiihl,
Barrieremanagement, Resilienz und psychisches Wohlbefinden unabhéngig von einer

Gewichtsabnahme verbessert werden (Kausman, 2000; Cogan & Ernsberger, 1999).

Die vorliegende Arbeit integriert sowohl Ursachen, Risikofaktoren und Therapien von
Adipositas und Ubergewicht als auch einen praventiven Denkansatz in Bezug zu den
Wechselwirkungen zwischen den psychologischen Merkmalen Resilienz, Korperbild,
Motivation und Barrieremanagement mit der Bewegungsintervention Boxen. Neben der
Analyse der Ursachen und Risikofaktoren, die auf der Basis der Dimensionen der ICF
erfolgte, sollte hier die Sportart Boxen mit ihren méglichen Effekten auf die physischen
und psychischen Ebenen von Adipositas und Ubergewicht betrachtet werden.
Insbesondere wurde auch der rdumliche und zeitliche Kontext einbezogen. Unter
raumlichem Kontext missen auch Spiegel oder kdrperliche Préasenz von Therapeuten
verstanden werden. Der zeitliche Kontext integriert Dauer und Frequenz von
Interventionen. Innerhalb der erfolgten Interpretationen der Studien, die sich mit den
psychologischen Aspekten von Adipositas befassten, erfolgten die Betrachtungen von
Adipositas und Ubergewicht meist gemeinsam. Adipositas und Ubergewicht tragen
jedoch verschiedene Arten von Gesundheitsrisiken mit spezifischen physischen und
psychischen Gesundheits- und Verhaltensproblemen in sich (Koékonyei, Baldacchino,
Urban & Demetrovics (2013). In der vorliegenden Studie wurden die adipésen und
ubergewichtigen Gruppen deshalb getrennt erfasst. Die Perspektiven schlielen sich
nicht gegenseitig aus. Die Erkenntnisse aus dem theoretischen Hintergrund der Arbeit in
Verbindung mit den Erkenntnissen aus den Analysen der selektierten Studien fur das
Systematische Review bilden die Grundlage fir die nachfolgend formulierten

Forschungsannahmen.
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4.3  Forschungsannahmen

Mit dieser Arbeit sollten die vorhandenen Forschungsergebnisse tiber die Auswirkungen
von Bewegungsinterventionen allgemein auf das psychische Wohlbefinden, das
Korperbild, die Resilienz und das Selbstwertgefiihl sowie das Barrieremanagement
adipdser und Ubergewichtiger Frauen evaluiert und erweitert werden. Im Kontext des
Adipositasmanagement sollte gepruft werden, ob die Intervention therapeutisches
Boxen spezifisch bei Frauen im Alter zwischen 18-40 Jahren geeignet ist,
ressourcenprotektiv den psychischen Belastungen zu begegnen. Zuerst wurden
Zusammenhdnge zum Zeitpunkt tO untersucht, um dann der Zielstellung der Studie
folgend die Effekte der Intervention im Verlauf zu Uberprifen. Anhand des
theoretischen Hintergrundes und der vorliegenden theoretischen Studienlage wurden

folgende Forschungsannahmen formuliert:

Forschungsannahmen fiir den Beginn der Studie (Messzeitpunkt t0)

Forschungsannahme 1: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen den
psychologischen Konstrukten der Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Brahler & Strau,
2008), des Gesamtselbstwerts (MSWS, Schitz & Sellin, 2006) und des Kdorperbilds
(DKB-35, Péhlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014). Demnach gehen hohe bzw.
niedrige Werte im Fragebogen RS-13 (Resilienz) mit hohen bzw. niedrigen Werten im
Fragebogen MSWS (Gesamtselbstwert) und seinen Subskalen Allgemeiner Selbstwert
(ASW) und Korperlicher Selbstwert (KSW) sowie mit hohen bzw. niedrigen Werten im
Fragebogen DKB-35 (Korperbild) mit seinen Subskalen Vitalitat, Selbstakzeptanz,
Sexualitat, Selbsterhohung und Korperkontakt einher. Dies sollte sich statistisch in
Form von positiven Korrelationen zwischen den Auspragungen der einzelnen

psychologischen Konstrukte zeigen.

Forschungsannahme 2: Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen den
psychologischen Konstrukten der Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Bréhler & StrauB,
2008), der Depression (BDI-Il, Hautzinger, Keller & Kihner, 2006) und der
subjektiven Beeintrachtigung durch koérperliche und psychische Symptome (SCL-9,
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Klaghofer & Brahler, 2001). Demnach gehen hohe bzw. niedrige Werte im Fragebogen
RS-13 (Resilienz) mit niedrigen bzw. hohen Werten im Fragebogen BDI-II
(Depression) und niedrigen bzw. hohen Werten im SCL-9 (globaler Belastungsindex)
einher. Dies sollte sich statistisch in Form von negativen Korrelationen zwischen den

Auspragungen der einzelnen psychologischen Konstrukte zeigen.

Forschungsannahme 3: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Body
Mass Index (BMI) und Sportbezogenen situativen Barrieren (Kramer & Fuchs, 2010)
und einen negativen Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index (BMI) und
Sportbezogenem Barrieremanagement (Kramer & Fuchs, 2010). Demnach geht ein
hoher bzw. niedriger BMI mit hohen bzw. niedrigen Werten im Fragebogen
Sportbezogene situative Barrieren und umgekehrt, ein hoher bzw. niedriger BMI mit
niedrigen bzw. hohen Werten im Fragebogen Sportbezogenes Barrieremanagement
einher. Dies sollte sich statistisch in Form einer positiven Korrelation zwischen BMI
und Sportbezogenen situativen Barrieren sowie einer negativen Korrelation zwischen

BMI und Sportbezogenem Barrieremanagement zeigen.

Forschungsannahmen zur Wirksamkeit der Intervention (Messzeitpunkte t0 — t1 — t2)

Forschungsannahme 4: Die Boxintervention fihrt bei den adipdsen und
ubergewichtigen  Teilnehmerinnen, aber nicht bei  Teilnehmerinnen  der
normalgewichtigen Kontrollgruppe, zu positiven Effekten beim psychologischen
Konstrukt des Gesamtselbstwerts (MSWS, Schitz & Sellin, 2006) mit den Subskalen
Allgemeine (ASW) und Korperbezogene Selbstwertschatzung (KSW). Demnach sollen
sich die Werte fur diesen Fragebogen nach der Intervention (t1) fir die adipdse und
ubergewichtige Gruppe verbessern, wahrend sie fur die Kontrollgruppe stabil bleiben
sollten. Statistisch sollte sich dies in einer signifikanten Interaktion der Faktoren
»Messzeitpunkt“ x ,,Gruppe“ zeigen. Fuhrt die Intervention zusétzlich zu einer
nachhaltigen Veranderung der Resilienz, dann wird auch eine signifikante Verbesserung

zum dritten Messzeitpunkt (t2) erwartet.
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Forschungsannahme 5: Die Boxintervention fihrt bei den adipdsen und
ubergewichtigen  Teilnehmerinnen, aber nicht bei  Teilnehmerinnen  der
normalgewichtigen Kontrollgruppe, zu positiven Effekten beim psychologischen
Konstrukt Kérperbild (DKB-35, P6hlmann, Roth, Bréhler & Joraschky, 2014) mit den
Subskalen Vitalitat, Selbstakzeptanz, Sexualitdt, Selbsterhdhung und Korperkontakt.
Demnach sollten sich die Werte fiur diesen Fragebogen nach der Intervention (t1) fir die
adipdse und Ubergewichtige Gruppe verbessern, wahrend sie fir die Kontrollgruppe
stabil bleiben. Statistisch sollte sich dies in einer signifikanten Interaktion der Faktoren
»Messzeitpunkt“ x ,,Gruppe® zeigen. Fithrt die Intervention zusétzlich zu einer
nachhaltigen Verdnderung des Korperbilds, dann wird auch eine signifikante

Verbesserung zum dritten Messzeitpunkt (t2) erwartet.

Forschungsannahme 6: Die Boxintervention fihrt bei den adipésen und
Ubergewichtigen Teilnehmerinnen, aber nicht bei den Teilnehmerinnen der
normalgewichtigen Kontrollgruppe zu negativen Effekten in dem psychologischen
Konstrukt Depression (BDI-11, Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) und zu negativen
Effekten in dem psychologischen Konstrukt subjektiven Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome (SCL-9, Klaghofer & Brahler, 2001). Demnach
sollten sich die Werte fur diese Fragebdgen nach der Intervention (t1) fiir die adipose
und Ubergewichtige Gruppe verbessern, wahrend sie fir die Kontrollgeuppe stabil
bleiben. Statistisch sollte sich dies in einer signifikanten Interaktion der Faktoren
»Messzeitpunkt“ x ,,Gruppe” zeigen. Fithrt die Intervention zusidtzlich zu einer
nachhaltigen Veranderung der Depression und der subjektiven Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome, dann wird auch eine signifikante VVerbesserung
zum dritten Messzeitpunkt (t2) erwartet.

Forschungsannahme 7: Die vier Messzeitpunkte im Verlauf der Boxintervention
wahrend eines Trainings (nach dem Bandagieren, nach der Erwarmung, nach dem
Boxen, nach der PMR) fuhren zu unterschiedlichen Effekten bei adipésen und
ubergewichtigen Frauen auf die Aktivierung (FAS, Svebak & Murgatroyd, 1985) und
die emotionale Wahrnehmung der momentanen Stimmung (FS, Hardy & Rejeski,
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1989). Demnach sollten die Werte der FAS und FS zun&dchst bis zum
Interventionszeitpunkt PMR statistisch signifikant ansteigen. Nach der PMR-
Intervention sollte die Aktivierung jedoch wieder abfallen, wahrend die momentane

Stimmung konstant bleiben sollte.

4.4  Methodik und Studiendurchfiihrung

4.4.1 Studiendesign

Es handelte sich um eine dreiarmige kontrollierte Interventionsstudie im quasi-
experimentellen Design ohne Randomisierung. Die Teilnehmerinnen wurden aufgrund

ihres BMI per Zuweisung in eine der drei Gruppen aufgenommen.

Als Bedingungen fir kausale Riickschliisse muss die Ursache vor der Wirkung liegen.
Die Ursache und die vermutete Wirkung mussen co-variieren und eine Konfundierung
bzw. Drittvariablen koénnen ausgeschlossen werden. Zur Umsetzung dieser
Bedingungen wird die unabhdngige Variable so manipuliert, dass sie zeitlich vor der
Wirkung liegt und eine Co-Variation statistisch Uberprift und bewertet werden kann.
Zum Ausschluss von Alternativerklarungen wird die zusétzliche Kontrollgruppe ohne
auffalligen BMI erfasst. Komplexe Zusammenhange mit mdglichst wenigen

Alternativerklarungen werden vorhergesagt.
4.4.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Probandinnen im Alter zwischen 18 bis 40 Jahre, die die
deutsche Sprache in Wort und Bild beherrschen und die Einwilligungserklarung
unterzeichneten. Fir die Interventionsgruppen waren ein BMI > 30 kg/m2 (adipdse
Interventionsgruppe) und Probandinnen gleichen Alters mit einem BMI zwischen 25-
29,9 kg/m? (Ubergewichtige Interventionsgruppe) Voraussetzung. Eines der Kriterien

flr den Einschluss in die Kontrollgruppe war ein unauffalliger BMI (< 25 kg/m?).
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Probandinnen unter 18 Jahren, Schwangere sowie Probandinnen mit schwerwiegenden
somatischen Erkrankungen, die eine korperliche Belastung ausschlieRen, wurden nicht

in die Studie aufgenommen.
4.4.3 Rekrutierung der Probanden und Studieneinschluss

Durch Informationsgesprache in medizinischen Einrichtungen, z.B. Arztpraxen fir
Gynakologie und Allgemeinmedizin, sowie durch Information Uber einen regionalen
Radiosender und uUber regionale Zeitschriften wurde auf die Studie aufmerksam
gemacht. Interessierte Teilnehmerinnen wurden an insgesamt zwei Informationsabenden
uber die Studie aufgeklart. Inhalte der Informationsveranstaltungen waren Sinn und
Zweck der Studie, deren Dauer und Ablauf, Ein- und Ausschlusskriterien sowie
ethische Aspekte wie Freiwilligkeit und Datenschutz. Probandinnen, die sich flr eine
Teilnahme entschieden, wurden in einem zweiten personlichen Gesprach aufgeklart.
Nach deren schriftlicher Einwilligungserklarung wurden die Ein- und
Ausschlusskriterien geprift und die Probandin per Definition des BMI der adipdsen

oder Ubergewichtigen Interventionsgruppe zugeteilt.

Teilnehmerinnen fir die Kontrollgruppe (Frauen ohne auffalligen BMI) wurden
zusatzlich an einer Berliner Fachhochschule rekrutiert. Nach einer Aufklarung Gber die
Studie, besonders zu Sinn und Zweck sowie Ein- und Ausschlusskriterien, wurden

Fragebdgen bereitgestellt, die auf freiwilliger Basis ausgefiillt wurden.
4.4.4 Eingesetzte Fragebogen

Die Probandinnen wurden mithilfe der validierten Fragebdgen Resilienzfragebogen
(RS-13), Symptomcheckliste Psychodiagnostik Kurzversion (SCL-9), Beck Depression
Inventory (BDI), Multidimensionale Selbstwertscala (MSWS), Sportbezogene situative
Barrieren und  Sportbezogenes  Barrieremanagement und dem  Dresdner
Korperbildfragebogen (DKB-35) befragt. Ein Retentionstest/follow-up erfolgte nach 4
Wochen, um die Persistenz des Effektes zu erfahren und um Aussagen zur

Dauerhaftigkeit oder Lebensstilverdnderungen zu treffen. Alle Fragebdgen wurden zu
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einer Fragebogenbatterie zusammengefasst (Anhang D). Die Tabelle 8 gibt eine

Ubersicht Giber die eingesetzten Messinstrumente.

Tabelle 8
Eingesetzte Messinstrumente (eigene Darstellung)
Fragebogen Literatur Dimensionen/ Subskalen Anzahl  Zeitaufw
dt. Ubersetzung Items and
Demo-grafische Statistisches Demografische Daten 18 8
Standards Bundesamt (2010)
Resilienz-fragebogen  Leppert, Koch, Grad der Resilienz 13 5
(RS-13) Bréhler, Straul3
(2008)
Beck Depression Hautzinger, Keller,  somatisch-affektive
Inventar (BDI-II) Kihner (2006) Dimension einer 21 8
Depression
kognitive Dimension
einer Depression
Multidimensionale Schitz, Sellin allgemeine
Selbstwertskala (2006) Selbstwertschatzung 32 10
(MSWS) kdrperbezogene
Selbstwertschatzung
Barrieren- Kramer, Fuchs situative Barrieren 13 12
management (2010) Barrierenmanagement 15
Symptomcheckliste Klaghofer, Brahler  subjektive Beeintrachti-
Psychodiagnostik (2001) gung durch korperliche 9 5
Kurzversion und psychische
(SCL-9) Symptome
Dresdner Korperbild-  Péhlmann, Roth, Selbstakzeptanz
fragebogen (DKB-35)  Brahler, Joraschky  \jjtqjitat 35 12
(2014) )
Korperkontakt
Sexuelle Erfullung
Selbstaufwertung
Felt Arousal Svebak & Aktivierung 1 1

Scale (FAS)

Murgatroyd (1985)
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Feeling Scale (FS) Hardy & Rejeski Emotionale 1 1
(1989) Wahrnehmung der
momentan erlebten
Stimmung

Resilienzfragebogen RS-13 (Leppert, Koch, Brahler & Straul, 2008)

Die Forscherinnen Wagnild und Young (1993) entwickelten die Resilienzskala (RS-25)
mit dem Ziel, das AusmaR an internalen Ressourcen und deren Anteil an der positiven
Bewaltigung von Lebensereignissen als positive Personlichkeitscharakteristik zu
erfassen. Leppert, Koch, Brahler und Strau3 (2008) entwickelten die Kurzskala RS-13
und erweiterten diese gegentiber der RS-11 um zwei Items in der Skala ,,Akzeptanz des
Selbst und des Lebens®. In der Skala ,,Personliche Kompetenz* wurden die Items ,,Ich
finde ofter etwas, woriiber ich lachen kann.* und ,,Es ist mir wichtig, an vielen Dingen
interessiert zu bleiben.” entfernt. Neu hinzugenommen wurden die Items ,,Ich lasse
mich nicht so schnell aus der Bahn werfen” und ,JIch nehme die Dinge wie sie
kommen.“. Gegeniiber der RS-25 und RS-11 wurde die positive Ausrichtung der Werte
auf der Likert-Skala nicht verandert. Die gesamte Retest-Reliabilitat der RS-13 betrégt
61 % (.61), die der Subskalen Kompetenz 59 % (.59) und Akzeptanz 69 % (.69). Die
siebenstufige Antwortskala reicht von 1 = ,ich stimme nicht zu*“ bis 7 = ,,ich stimme
zu“. Die Auswertung erfolgt durch Summation der Itemrohwerte. Ein hoher Score steht
flr eine hohe Merkmalsausprdgung im Sinne von Resilienz. Die Resilienzskala RS-13
besteht aus 13 Items auf einer 7-stufigen Likert-Skala mit einem Cronbach‘s Alpha
(.87). Sie erweist sich als reliables, valides Messinstrument zur Erfassung der

psychischen Widerstandsfahigkeit als Personmerkmal.

Beck Depression Inventory 11 BDI-11 (Beck, Steer & Brown, 1996)

Die 21 vierstufigen Items des BDI-1I mit inhaltlichen Aussagen sind aufsteigend nach
Schweregrad geordnet. Sie unterteilen sich innerhalb der Items in die somatisch-

affektive Dimension und die kognitive Dimension einer Depression. Der Zeitraum der
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Beurteilung umfasst die zuruckliegenden zwei Wochen. Der BDI-II ermdglicht die
Bestimmung des Ausmafes einer depressiven Symptomatik, diskriminiert zwischen
verschiedenen Schweregraden einer Depression. Er ist anderungssensitiv (Kihner,
Burger, Keller & Hautzinger, 2007). Die Auswertung erfolgt Uber eine Summation der
Rohwerte. Die Gutekriterien Durchflhrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitat sind bei korrekter Handhabung gegeben. Die Reliabilitat und
interne Konsistenz wird durch Cronbach’s Alpha in allen internationalen Studien mit
uber 89 % (.89) bestétigt. Identifizierte hohe Konsistenzwerte des deutschen BDI 11
rechtfertigen eine hohe Homogenitat des Verfahrens (Bengel, Wirtz & Zwingmann,
2008). Innerhalb der Entwicklung des BDI Il wurden alte unspezifische Items durch
neue depressionsspezifische Items ersetzt. Somit kann die inhaltliche Validitat als
gegeben betrachtet werden. Der BDI II-Summenscore korreliert geringfligig mit Alter

und Bildungsniveau.

Multidimensionale Selbstwertskala MSWS (Schitz & Sellin, 2006)

Die Multidimensionale Selbstwertskala ist ein standardisierter
Selbstbeurteilungsfragebogen fir Jugendliche und Erwachsene, der spezifische Aspekte
der emotionalen, sozialen und physischen Selbstwertschatzung erhebt. Innerhalb der
allgemeinen Selbstwertschatzung (ASW) werden die emotionale Selbstwertschatzung
(ESWS), die soziale Selbstwertschdtzung mit Sicherheit im Kontakt (SWKO) und
Umgang mit Kiritik (SWKR) sowie die leistungsbezogene Selbstwertschatzung
(leistungsbezogene SW) erfragt. Die kdrperbezogene Selbstwertschdtzung (KSW) gibt
Aussagen zu physischer Attraktivitat (SWPA) und Sportlichkeit (SWSP). Die
Normierung erfolgte in der Altersspanne zwischen 14 bis 92 Jahren, Durchfiihrungs-
und Auswertungsobjektivitat wurden durch die Standardisierung des Fragebogens und
den vorgegebenen Auswertungsrichtlinien gewahrleistet. Cronbach’s Alpha kann fiir
die Uibergeordneten Skalen ASW und KSW mit .92 und .85, die Subskalen der ASW mit
.84 und .87 und die Subskalen der KSW mit .74 und .78 als sehr gut bezeichnet werden.

Eine Uberpriifung der Retest-Reliabilitat erfolgte. Durch hohe Interkorrelationen von
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Gesamtwert, Skalen und Subskalen wurde die Konstruktvaliditat gut belegt. Die
Subskalen weisen in der Normstichprobe (r=.26 bis r=.68) und in der
Studentenstichprobe (r =.21 bis r=.57) relativ hohe Interkorrelationen auf. Die MSWS
hat auf Grund ihrer Sensitivitat Klienten, die an Depressionen, Angststérungen und
Essstorungen litten, von Nichtbetroffenen unterschieden. Bezogen auf die durch die
Subskalen  abgebildeten  Bereiche dricken hohere  Werte eine  hohere
Selbstwerteinschatzung aus. Als extreme Auspragung der Selbstwerteinschatzung
kdnnen Prozentrange unter 2 und Uber 98 (T-Wert kleiner 30 und gréRer 70) angesehen
werden. Uberdurchschnittliche Prozentrange liegen zwischen 84 und 98 (T-Wert 60—
70), durchschnittliche Prozentrdnge zwischen 16 und 84 (T-Wert 40-60) und als
unterdurchschnittliche Auspragung werden Prozentrdnge zwischen 2 und 16 (T-Wert
30-40) angesehen.

Sportbezogene situative Barrieren und Sportbezogenes Barrieremanagement (Kramer &
Fuchs, 2010)

Fur die Erfassung zweier konzeptionell voneinander abzugrenzende Arten von
Barrieren Uberpriften und validierten Kramer und Fuchs (2010) zwei Skalen, die
negativen Konsequenzerwartungen und die situativen Barrieren. Die situativen
Barrieren stellen Risikosituationen, die eine Verhaltensausfiihrung erschweren, dar.
Negative Konsequenzerwartungen umfassen Erwartungen Uber die Folgen einer
Verhaltensausfuhrung. Nach einer faktorenanalytischen Auswertung der Fragebdgen
mit den enthaltenen Items zu situativen Barrieren (13 Items) und Barrierenmanagement
(15 Items) sowie zu negativen Konsequenzerwartungen, Selbstwirksamkeit,
Absichtsstarke und Sportverhalten erfolgten in den beiden Fragebtgen die Bildung von
je zwei Subskalen. Demnach enthidlt die Gesamtskala ,,Sportbezogene situative
Barrieren die beiden Subskalen ,,Korperliche Barrieren* (Cronbach‘s Alpha .74) und
»Psychosoziale Barrieren” (Cronbach’s Alpha .83). Sie beschreibt innere Zustdnde
sowie umweltseitige Gegebenheiten, die eine Person vom Sporttreiben abhalten kénnen.

Durch die Probandinnen wird auf einer vierstufigen Skala (“gar nicht", "etwas", "stark",
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"sehr stark™) eingeschatzt, wie stark das jeweilige Hindernis bei ihnen wirksam ist.
Durch Bildung des arithmetischen Mittels der Items werden die Antworten zu drei
Skalenwerten aufsummiert. Die Subskala "Psychosoziale Barrieren" umfasst die 10
ltems 1, 2, 3,5, 6, 8,9, 11, 12, 13, die Subskala "Korperliche Barrieren™ die 3 Items 4,
7, 10. Die Gesamtskala ,,Sportbezogenes Barrierenmanagement misst mit 15 Items
Kognitionen und Verhaltensweisen, mit denen eine Person versuchen kann, Hindernisse
zu tlberwinden, die sie vom Sporttreiben abhalten. Die Subskala ,Priaventives
Barrierenmanagement®“ (a. = 0,71) misst mit den 8 Items 1, 2, 3, 6, 7, 10, 12, 13 die
Vermeidung von Risikosituationen oder Eingehen langerfristiger Selbstverpflichtungen.
Die Subskala ,,Akutes Barrierenmanagement* (o = 0,68) misst mit den 6 Items 5, 8, 9,
11, 14, 15 das Verhalten in einer Risikosituation. Das Item 4 ("... nehme ich mir vor,
mir etwas Schones zu gonnen") ist keiner der beiden Subskalen zugeordnet und geht
eigenstdndig in die Gesamtskala ,,Sportbezogenes Barrierenmanagement™ ein. Die
Autoren beschreiben, dass sich durch eine dichotome Kodierung der Skala
»Sportbezogenes Barrierenmanagement® eine Einschriankung der Teststéirke ergibt. Die
Antworten wurden mit Werten von 1 ("stimmt nicht ") bis 4 ("stimmt ") kodiert und
konnen durch Bildung des arithmetischen Mittels der Items zu drei Skalenwerten
verrechnet werden. Nach Angabe der Autoren erlauben die vorgelegten
Messinstrumente eine systematische Analyse der motivationalen und volitionalen

Prozesse der regelméaiigen Sportteilnahme. (Kramer und Fuchs, 2010)

Symptomcheckliste Psychodiagnostik Kurzversion SCL-9 (Klaghofer & Bréhler, 2001)

Die Symptomcheckliste von Derogatis (deutsche Version) (SCL-90-R) findet
Anwendung im  psychologischen,  medizinpsychologischen,  psychosozialen,
psychotherapeutischen, psychiatrischen und medizinischen Kontext. Sie analysiert
schnell und 6konomisch die subjektive Beeintrachtigung durch kdorperliche und
psychische Symptome innerhalb eines kurzen Zeitraumes und misst somit extrem
variable Stimmungen und eine zeitlich Uberdauernde Personlichkeitsstruktur. Die SCL-

90-R ist ein Selbstbeurteilungsinstrument. Sie kann auf vier unterschiedlich abstrakten
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Ebenen ausgewertet werden. Die neun Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseeligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus
integrieren dimensionale Ubergiinge von ,,normaler* alltiglicher Symptombelastung bis
zu psychopathologisch relevanter Symptomatik. (Bengel, Wirtz, Zwingmann, 2008).
Aufgrund der Kritik an der Mehrdimensionalitdt der SCL-90-R wurde eine
eindimensionale Kurzversion (SCL-9) konstruiert. Die SCL-9 zeigt bedeutsame
Korrelationen in der Hohe von .36 bis .65 mit dem "GielRener Beschwerdebogen™
(Bréhler & Scheer, 1983), der "Hospital Anxiety and Depression Scale™ (Zigmond &
Snaith, 1983), dem "Nottingham Health Profile" (Hunt, McKenna, Ewen, Williams &
Papp, 1981), der "Sense of Coherence Scale" (Antonovsky, 1993) und dem "Whiteley-
Index" . (Bond, 1971). Bezlglich geschlechts- und altersspezifischer Unterschiede
ergibt sich ein signifikant hoherer Mittelwert fir Frauen sowie fur altere Personen. Die
SCL-9 ist ein reliables und valides Instrument, welches &uRerst 6konomisch eingesetzt

werden kann.

Dresdner Koérperbildfragebogen DKB-35 (P6hlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014)

Als mehrdimensionales Selbsteinschatzungsverfahren zur Erfassung des Korperbilds
eignet sich der von Péhlmann, Thiel und Joraschky (2007) entwickelte und validierte
Dresdner Korperbildfragebogen (DKB-35) mit 35 Aussagen zu Einstellungen zum
eigenen Korper auf der Grundlage einer faktoranalytischen Identifikation der
Dimensionen Selbstakzeptanz, Vitalitat, Korperkontakt, Sexuelle Erfullung und
Selbstaufwertung (P6hlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014). Die Items wurden in
ihrer psychometrischen und inhaltlichen Qualitat, ihrer internen Konsistenz (Cronbachs
Alpha) und Reliabilitat bewertet. Die Korrelationen liegen zwischen r= .37 (Sexuelle
Erfullung und Selbstaufwertung) und r= .65 (Vitalitat und Selbstakzeptanz). Alle Skalen
wiesen sehr gute Reliabilitatswerte auf. Mit einfaktoriellen Varianzanalysen im post
hoc-Tests nach der Bonferroni-Methode wurde Uberprift, ob das Merkmal Gewicht
einen signifikanten Effekt zeigt (P6hlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014). Die flnf
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Skalen des Fragebogens haben sehr gute psychometrische Kennwerte und differenzieren
klar zwischen gesunden und klinischen Stichproben, wobei die Sensitivitat der Skalen

belegt ist.

Feeling Scale FS und Felt Arousal Scale FAS (Hardy & Rejeski, 1989; Svebak &
Murgatroyd, 1985)

Watson und Kollegen (Tellegen et al., 1999; Watson, 2002) behaupteten, dass
selbstberichtete affektive Zustédnde hierarchisch strukturiert sind und auf mehreren
Ebenen bewertet werden sollten: eine Ebene hoherer Ordnung, die grundlegende
Befindlichkeit und Aktivierung global bewertet, und eine Ebene niedrigerer Stufe, die
aus verschiedenen Kategorien affektiver Zustdnde besteht. Die Intervention der
vorliegenden Studie stimmt mit der hierarchischen Konzeptualisierung von Affekten
uberein. Die affektive Qualitat (Valenz) und die Aktivierung wurden global mit der
Feeling Scale (FS: Hardy & Rejeski, 1989) und der Felt Arousal Scale (FAS: Svebak &
Murgatroyd, 1985) bewertet. Die Feeling Scale ist eine Einzelitemabfrage auf einer 11-
Punkte-Skala, die Gefuhle von Lust und Unlust bewertet. Die Teilnehmer wurden
gebeten zu bewerten, wie sie sich zum Messzeitpunkt auf einer Skala von -5 (sehr
schlecht) bis +5 (sehr gut) fuhlten. Die Felt Arousal Scale ist eine 6-Punkte-Skala, die
die Aktivierungsdimension misst. Die Teilnehmer wurden angewiesen, ihre momentan
wahrgenommene Aktivierung auf einer Skala von 1 (geringe Erregung) bis 6 (hohe
Erregung) zu bewerten. Die Verwendung von Feeling Scale und Felt Arousal Scale zur
Bewertung grundlegender affektiver Reaktionen hat sich in Studien im within-subject
Design als valide und reliable Messmdglichkeit erwiesen (Ekkekakis, Hall &
Petruzzello, 2008; Ekkekakis & Lind, 2006). Die deutsche Ubersetzung der Feeling
Scale und Felt Arousal Scale erfolgte durch Maibach, Niedermeier, Sudeck und Kopp
(2016). Innerhalb des Ubersetzungsprozesses korrelierte die deutsche Ubersetzung der
Feeling Scale mit der Skala zur Valenz des Self-Assessment-Manikin und die
Ubersetzung der Felt Arousal Scale mit der Skala Arousal. Ekkekakis (2008), Hall
(2002) und auch Van Landuyt, Ekkekakis, Hall & Petruzzello (2000) ermittelten
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Korrelationen zu den Skalen von 0,51- 0,88 (Feeling Scale) und 0,45-0,70 (Felt Arousal

Scale).

4.4.5 Rechtliche und ethische Aspekte sowie Datenschutz

Die Probandinnen wurden vor der Teilnahme an der Studie ausfuhrlich Gber deren
Inhalte und Rahmenbedingungen aufgeklart und um ihre schriftliche Einwilligung
gebeten. Dazu erhielten potenzielle Studienteilnehmerinnen im Vorfeld zunachst eine
ausfihrliche Studieninformation (Anhang 4). Zusétzlich erfolgte vor Studienbeginn eine
Aufklarung insbesondere zu datenschutzrechtlichen Aspekten. Bei Einverstandnis zur
Teilnahme wurde die Probandin gebeten, die Einwilligungserklarung zu unterzeichnen
(Anhang 5). Ein Exemplar der unterschriebenen Einwilligungserklarung und der
Studieninformation verblieben bei der Probandin. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig. Probandinnen, die ihre Einwilligung zur Studienteilnahme nicht erteilten oder
aufgrund fehlender Einschlusskriterien nicht teilnehmen durften, wurden von
samtlichen Datenerhebungen ausgeschlossen. Die im Rahmen der Studie nach der
Einverstandniserklarung der Studienteilnehmerin erhobenen personlichen Daten
unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen Bestimmungen. Sie
wurden in Papierform und auf Datentrdgern aufgezeichnet und pseudonymisiert. Diese
werden bis zum Abschluss der Auswertungen gespeichert. Bei der Pseudonymisierung
(Verschlisselung) wurden der Name und andere Identifikationsmerkmale (z. B. Teile
des Geburtsdatums) durch eine Identifikationsnummer (ID) ersetzt, um die
Identifizierung der Studienteilnehmerinnen auszuschlielen oder wesentlich zu
erschweren. Die Zuordnung von Namen und ID erfolgte Uber eine Liste, die
ausschlieBlich den beiden Studienmitarbeiterinnen zuganglich waren. Die ID diente der
Zuordnung der entsprechenden klinischen und Befragungsdaten der Teilnehmer. Sobald
der Forschungszweck es zulésst, wird die Schlusselliste geléscht und die erhobenen

Daten damit anonymisiert.
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Probandinnen konnten jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne, dass ihnen daraus
Nachteile entstanden von ihrer Teilnahme an der Studie zurucktreten. Im Falle des
Widerrufs der Einverstandniserklarung wurden die bereits erhobenen Daten geldscht.
Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten war nicht mdglich. Das Votum einer

Ethikkommission wurde vor Studienbeginn eingeholt (Anlage A).

4.4.6 Umsetzung der Intervention

Die Gruppen der adipdsen und der tbergewichtigen Frauen erhielten insgesamt jeweils
19 Interventionen, bestehend aus variablem Warm up, definierten Boxlbungen und
definierten Entspannungsibungen (Progressive Muskelrelaxation PMR). Jeweils nach
dem Bandagieren der Hande, nach dem Warm up, nach den Boxiibungen sowie nach der

PMR werden Single Scale-Aussagen erhoben.

Die Fragebogenerhebung mit der Fragebogenbatterie erfolgte an drei Messzeitpunkten:
t0: pra-Test vor der Intervention

t1: post-Test nach der Intervention

t2: Retention/follow-up 4 Wochen nach Beendigung der Intervention

Alle Probandinnen der Gruppe mit den adipdsen Frauen und der Gruppe mit den
ubergewichtigen Frauen durchliefen die gleichen 19 Interventionen. Jede Intervention
dauerte 45 Minuten. Die Kontrollgruppe ohne definierte Intervention beteiligte sich
freiwillig zu den gleichen Messzeitpunkten t0, t1, t2 der Interventionsgruppen an der

Fragebogenerhebung.

Die definierten Boxiibungen wurden durch festgelegte Instruktionen, unter Aufsicht und
unter Beachtung der Sicherheit fiir die Probandinnen fachlich durch die Forscherin und
die leitende Physiotherapeutin der Einrichtungen, in denen die Studie stattfand,

begleitet. Der detaillierte Studienablauf ist in Tabelle 9 aufgefihrt.

Die Trainings fanden in zwei ldndlichen Sportstudio’s mit integrierten

Physiotherapiepraxen in den Kleinstadten Oelsnitz und Falkenstein statt. Dort wurden
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auch die Fragebogen erhoben. An vier Tagen wdchentlich, jeweils an zwei Tagen in
Oelsnitz und an zwei Tagen in Falkenstein, fanden ein Vormittagstraining, ein
Nachmittagstraining und ein Abendtraining in Kleingruppen statt. Es mussten die
zeitlichen Rahmenbedingungen der Studio’s und Physiotherapiepraxen, die zeitlichen
Bediirfnisse der Teilnehmerinnen und die rdumlichen Probleme der Sportstudio’s
weitestgehend aufeinander abgestimmt werden. Die Trainingsleiterinnen teilten sich die
Trainings. An zwei Tagen flhrte die leitende Physiotherapeutin das Training durch. An
den zwei weiteren Tagen wurde die Trainingsleitung von der Forscherin selbst
ubernommen. Durch ihre therapeutischen Ausbildungen waren die zwei

Trainingsleiterinnen qualifiziert, die Boxintervention zu begleiten.

Das Boxequipment musste an jedem Trainingstag vollstandig aufgebaut und abgebaut
werden. Die Doppelendballe wurden in der Decke befestigt und am Boden mit 20kg
beschwert. Bei einer geraden Anzahl von Teilnehmerinnen waren die
Trainingsleiterinnen ausschliel3lich fur die zeitliche Organisation und die Organisation
der Single Scales verantwortlich. Bei einer ungeraden Anzahl Teilnehmerinnen waren
die Trainingsleiterinnen auch mit in die Intervention eingebunden. Die Zeit wurde
korrekt gemessen: eine Viertelstunde Erwarmungsintervention, zu der die Hande schon
bandagiert waren, eine Viertelstunde intensive Boxintervention mit den definierten
Boxiibungen und eine Viertelstunde PMR-Intervention. Die Minutenabstande der
unterschiedlichen definierten Boxibungen wurden ebenfalls mit einer Stoppuhr
gemessen. Die Teilnehmerinnen trainierten im routierenden System. Jeweils nach dem
Bandagieren, nach der Erwdrmung, nach dem Boxen und nach der PMR wurden die
Itemabfragen mit den Single Scales durchgefihrt. Die Trainingszeit bis zum Ende des
Boxens wurde von Musik mit entsprechenden Beats begleitet. Die PMR erfolgte mit
einer CD (Hainbuch, 2016). In einem Sportstudio mit Physiotherapie (Falkenstein) gab
es zur Trainingsflache eine geschlossene Tir ohne Glas. Sie war raumlich entfernter
getrennt von den Ubrigen Trainingsflaichen und nicht grof3flachig. In dem anderen
Sportstudio mit Physiotherapie war die Trennung durch eine Glastlr gegeben und die

Trainingsflache war etwa doppelt so grof3. Hier kamen jedoch ménnliche Mitglieder des
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Sportstudio’s manchmal unangemeldet rein oder liefen durch, um sich
Trainingsequipment zu holen. Viele Teilnehmerinnen bevorzugten die rdumlichen
Bedingungen in dem Sportstudio in Falkenstein und nahmen daftr langere Fahrtwege in
Kauf.

Die Teilnehmerinnen waren tber die Zeit der Studie tber das Sportstudio versichert und

durften Umkleiderdaume und Duschen kostenfrei nutzen.

Tabelle 9
Studienablauf und Arbeitsschritte

Arbeitsschritte Dauer  Haufigkeit

I. Einschluss von e  Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien ~ 60 Min  Einmalig
Probanden in die
Studie

Aufklarung des Probanden tiber die Studie

Einholen der Einwilligungserklarung

e Einteilung in den jeweiligen Untersuchungsarm
anhand der Einschlusskriterien

¢ Sicherheitserklarungen, Basishaltung, Box-
Instruktionen

o Ausfiillen der Fragebtgen

1.-19. Termin e Umsetzung der Intervention in der Reihenfolge 45 Min
Warm up, definierte Boxtibungen und PMR 19malig

o préd/intra/post-Abfrage per Single Scale 2 Min

I1.: 20. Termin e Ausfullen der Fragebdgen 30 Min  einmalig
[11. Retention o Ausflllen der Fragebdgen 30 Min  Einmalig

Zur Verringerung der Gefahr eines Performance Bias wurden alle 19 Interventionen
vorab zeitlich und inhaltlich festgelegt. Die detaillierte Planung der Trainingseinheiten
ist der Tabelle 9 zu entnehmen. Der Verlauf der Interventionen wurde dokumentiert, d.
h. es wurde notiert, ob alle vorgesehenen Ubungen durchgefiihrt werden konnten bzw.

warum gegebenenfalls nicht.
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Die einzelnen Interventionsphasen werden im Folgenden genauer beschrieben.

Bandagieren als vorbereitende Phase der Intervention

Bandagieren erfolgte zum Schutz der Strukturen der Hand und wurde jeweils vor
Beginn der Intervention durchgefihrt. Unter boxintervention@gmail.com (PW

trainingsintervention) ist die Technik des Bandagierens vollstandig zu sehen.

Abbildung 7: Einblick in die Technik des Bandagierens

Erwarmung

Die Erwdrmung, bei der die Hande bereits bandagiert waren, dauerte 15 Minuten. Sie
beinhaltete jeweils drei Wiederholungen der folgenden Ubungen fiir den ganzen Korper:
Laufen auf der Stelle mit Knie heben, Gber Kreuz den Ellenbogen zum Knie fiihren,
Schultern und Arme kreisen nach vorwarts und rickwarts, Seitdrehen im Rumpf nach

links und rechts, schnelle Nachsetzschritte nach links und rechts, vorn und hinten,
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Kniebeuge, Standard-Boxhaltung ohne Equipment. In der Standard-Boxhaltung werden

verschiedene Positionen beachtet:

Fulposition: Fokus auf dem vorderen FuB, Ferse des hinteren FuRes parallel dazu;

vordere FuB abgewinkelt nach innen FuB in Richtung des Gegners/Zielebene.
Beinposition: Knie nach innen gebogen.

Korperposition: konkav und konvex gebogen; Bauch zuriuck; Schulter vorn tiber dem

Knie.

Armposition: vorwarts Faust auf Augenbrauenhdéhe, zuriick Faust in Kinnhohe;

Ellenbogen vorwaérts 90°, sonst nach unten.

Handposition: geschlossene Hande, Daumen an den Fingern; zuriick Hand mit dem

Daumen an das Kinn; Handgelenke fest.
Kopfposition: Blickkontakt mit dem Gegner.

Box-Interventionen: jeweils 1 Minute fiir eine Ubung mit routierendem Wechsel bzw.
Reihenfolge

Vor der 15mindtigen Phase der Boxintervention wurde jeweils immer an die

entsprechenden Sicherheitsbedingungen appelliert. Dazu gehoérten das Tragen
unterschiedlicher Boxhandschuhe bei den definierten Ubungen und die Beachtung der

Boxhaltung, insbesondere der Arm-, Hand- und Kopfposition.

1. Doppelendball kurz:
Die Probandinnen flihrten im Wechsel mit links und rechts Schldge auf den
Doppelendball aus. Die Hande mussten kurz am Ball bleiben. Die Konzentration auf
die Dynamik der FuBbewegungen war ebenfalls wichtig.
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Abbildung 8: Einblick in die Technik ,,Doppelendball kurz*

Doppelendball mit Haken:
Die Probandinnen bewegten den Arm in einem Winkel mit einer horizontalen

Bewegung zum Doppelendball. Der Ball musste dabei immer ein Band treffen.
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Abbildung 9: Einblick in die Technik ,,Doppelendball mit Haken*

Speedball Crosshammer:
Beide Fauste wurden eingesetzt. Im Wechsel schlug die rechte Faust einmal gerade
und einmal von seitwarts, dann die linke Faust einmal gerade und einmal von

seitwarts.
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Abbildung 10: Einblick in die Technik ,,Speedball Crosshammer*

3. Boxsack/Punchsack:
Die Probandinnen fuhrten starke Bewegungen gegen den Boxsack aus. Die erste
Bewegung war jeweils ein linker Haken. Dem folgten zwei gerade rechte Schlage.
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Abbildung 11: Einblick in die Technik ,,Boxsack/Punchsack*

4. Partnerabwehr Pads (jab, cross, head, movement, cross)
Diese Ubung war nur als Partneriibung ausfiihrbar. Die Grundhaltung beim Boxen
wurde beachtet, jedoch sollten sich die schlagenden Probandinnen auf die Punkte

auf den Pads konzentrierten, nicht auf die genannten Kérperpositionen.
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Abbildung 12: Einblick in die Technik ,Partnerabwehr Pads (jab, cross, head, movement,
cross)®

Es besteht die Moglichkeit, sich mit den Daten boxintervention@gmail.com (PW:

trainingsintervention) unter www.dropbox.com einzuloggen, um die Videos

vollstandig ansehen zu kdnnen.

Progressive Muskelrelaxation als Teil der Intervention

Die Intervention der vorliegenden Studie untergliederte sich in die Phasen Bandagieren,
Erwérmung, definierte Boxibungen sowie Progressive Muskelrelaxation. Die
Entscheidung fir die Progressive Muskelrelaxation als gleichwertigem Bestandteil der
Intervention begriindete sich auf Stress als hohem Risikofaktor bei Adipositas und
Ubergewicht. Die Phase der Progressiven Muskelrelaxation hatte die gleiche zeitliche
Dauer wie die Erwarmung und das therapeutische Boxen. Sie wurde per Audio nach der


http://www.dropbox.com/
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Vorlage von Hainbuch (2016) in der Version ,,Kurzprogramm fiir Fortgeschrittene® fiir
die Korperbereiche Faust, Hande und Oberarme, Gesicht und Nacken, Oberkorper und
Gesall, Beine und FiRe durchgefiihrt. Die meisten Studienteilnehmerinnen
verbalisierten, dass sie diesen Teil der Intervention sehr gern weggelassen hatte
zugunsten von einer Verldngerung der Boxphase. Das ruhige Liegen bereitete vielen
Studienteilnehmerinnen eher Stress, als Entspannung.

Stress wird hervorgerufen durch duf3ere Reize (physische und psychische Stressoren),
die ebenfalls psychische und physische Reaktionen des Organismus bedingen. Die
Belastung durch diese besonderen Anforderungen mussen vom Korper durch mentale
und physische Adaptionsmechanismen zur Aufrechterhaltung der Homoostase bewaltigt
werden. Neben den bereits beschriebenen Gesundheitsrisiken der Adipositas kann eine
Dysregulation der psychischen und physischen Reaktionen des Organismus auf den
empfundenen Stress durch die dulReren Reize weiteren Stress ausldsen. Als
Therapiemdglichkeit ~ bei  Adipositas  wurden in mehreren Studien
Entspannungsverfahren, insbesondere PMR eingesetzt (Pawlow, O'Neil & Malcolm,
2003). Schlussfolgernd sollte die PMR als therapeutische Interventionsmoglichkeit im

Adipositasmanagement angenommen werden.

4.4.7 Auswertungsmethoden der erhobenen Daten

Fur die Aufbereitung der Rohdaten wurden die Daten zundchst manuell in Windows-
Excel von zwei unabhdngigen Auswertern eingegeben. Die Datensatze wurden
anschlieBend auf Abweichungen und offensichtliche Eingabefehler anhand der
vorliegenden Fragebtgen von einer zweiten Person Uberprift. Nach dem Einpflegen der
Daten in IBM SPSS Statistics 24 erfolgte die Berechnung der Scores fiur die
eingesetzten Fragebdgen (abhédngige Variable) flr die einzelnen Messzeitpunkte und
Gruppen (unabhédngige Variable), ebenso wie die Berechnung der anamnestischen

Daten.

Die Messzeitpunkte waren tO (vor der ersten Intervention), t1 (nach der letzten
Intervention) und t2 (hach 4 Wochen Retention).
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Die Gruppenzugehorigkeit, welche anhand des BMI erfolgte, ist Tabelle 10 zu

entnehmen.

Tabelle 10

Gruppenzugehdrigkeit anhand des BMI

Name der Gruppe BMI in kg/m2
Adipdse mit Intervention > 30
Ubergewichtige mit Intervention 25-29,99
Normalgewichtige ohne Intervention <25

4.4.7.1 Erklarungen zu Stichprobe und Dropouts

Auf der Basis von Mittelwerten, Haufigkeiten sowie Standardabweichungen und
Prozentangaben wurde die Stichprobenbeschreibung durchgefihrt. Unterschiede
metrischer Daten zwischen den Gruppen wurden mithilfe einfaktorieller ANOVAs
untersucht. Bei statistischer Signifikanz (p<.05) der univariaten Varianzanalyse wurde
zur Priifung, auf welche Gruppenunterschiede (Adipds mit Intervention, Ubergewichtig
mit Intervention, Normalgewichtig ohne Intervention) die Signifikanz zurtickzufuhren

war, post-hoc Mehrfachvergleiche durchgefihrt.

Unterschiede ordinal skalierter Daten der Stichprobe wurden mithilfe des Chi-Quadrat-

Tests Uberprift.

Als Dropouts galten Probandinnen, die wéhrend der Intervention oder im
Nachbeobachtungszeitraum die Studie abgebrochen haben oder die Fragebdgen zu t1
oder t2 nicht ausgefullt zuriickgaben. Bei mehr als zwei Dropouts pro Gruppe wurden
die Mittelwerte der untersuchten Merkmale auf signifikante Unterschiede zu den

verbleibenden Probandinnen gepruft. Dies erfolgte mithilfe des t-Tests.

4.4.7.2 Statistische Analysemethoden

Die statistische Auswertung der Daten wurde durch die Forscherin mithilfe der
Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 24 durchgefiihrt.
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Zunachst werden die verwendeten statistischen Verfahren sowie die Prifung der
Voraussetzungen beschrieben.

Zuverlassigkeit der Messinstrumente: Die Glte der eingesetzten Messinstrumente

wurde mithilfe der Reliabilitat (internen Konsistenz einer Skala) tberprift. Eine hohe
Reliabilitat wurde bei einem Reliabilitatskoeffizienten > .90, eine ausreichende
Reliabilitat bei einem Reliabilitatskoeffizienten > .80 festgelegt. Werte von < 80 bis .70
galten als zufriedenstellend und Werte < .50 als nicht akzeptabel. Bei
mehrdimensionalen Tests wurde die Reliabilitat fiir die Subskalen bestimmt (Doring
und Bortz, 2016, S. 465ff.).

Abhéngige und unabhéngige Variable: Die abhédngigen Variablen wurden in den
langsschnittlichen Prifungen durch die erhobenen Fragebdgen (RS-13, MSWS, DKB-

35, SCL-9, BDI-Il, Sportbezogene situative Barrieren und Sportbezogenes
Barrieremanagement)  festgelegt. Die Variablen Zeit (t0, t1, t2) und
Gruppenzugehorigkeit (Adipose mit Intervention, Ubergewichtige mit Intervention,
Normalgewichtige ohne Intervention) bildeten die unabhéngigen Variablen und damit

die Faktorstufen.

Normalverteilung der Daten: Die Prufung der Normalverteilung erfolgt mithilfe des

Shapiro-Wilk-Tests. Bei Vorliegen von Normalverteilung (nicht signifikanter Shapiro-
Wilk-Test bei festgelegtem Signifikanzniveau von 5 %) wurden parametrische Tests, bei

Verletzung der Normalverteilung nichtparametrische Test angewendet.

Test auf Varianzhomogenitat: Die Varianzhomogenitat wurde mittels des Levene-Tests
uberprift (Bortz und Schuster, 2010, S. 130).

Korrelative Zusammenhédnge: Zusammenhange zwischen zwei Merkmalen (zwei

Fragebdgen) wurden mit dem Korrelationskoeffizienten r nach Pearson berechnet. Der
Korrelationskoeffizient beschreibt den linearen Zusammenhang zweier Merkmale. Er
kann nur Werte zwischen -1 (perfekt negativer Zusammenhang) und +1 (perfekt

positiver Zusammenhang) annehmen und ist dimensionslos. Ein empirischer Koeffizient
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groRer als Null besagt, dass ein Zusammenhang aufgrund der Stichprobe nicht
auszuschlieRen ist. Insgesamt galt dabei: -1< ry, < 1. Mit ry, = 0 bestand eine lineare
Unabhangigkeit. Ist ry, > 0, so sind die beiden Variablen positiv linear abhéngig und bei
vy < 0 negativ linear abhangig (Kreienbrock, Pigeot & Ahrens, 2012). Eine Kausalitat
uber den Zusammenhang ist nicht zu interpretieren. Die Signifikanz (2-seitig) wurde auf
dem Niveau 0,05 (statistisch signifikant) und auf dem Niveau 0,01 (statistisch sehr

signifikant) angegeben.

Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung: Fir die Untersuchung auf

signifikante Unterschiede von Innersubjektfaktoren der Messzeitpunkte sowie der
Zwischensubjektfaktoren der Gruppen (Adipdse mit Intervention, Ubergewichtige mit
Intervention, Normalgewichtige ohne Intervention) wurde die zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung gewéhlt. Zu den Voraussetzungen der
Varianzanalyse mit Messwiederholung gehdren die Intervallskalierung der abhangigen
Variablen, eine Normalverteilung zu jedem Messzeitpunkt (nicht signifikanter Levene-
Test) und gegebene Spharizitdt (Mauchly-Test). Wenn die Varianzen der Differenzen
zwischen jeweils zwei Messzeitpunkten ungleich waren (signifikanter Mauchly-Test),
wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur gewahlt (Bihner & Ziegler, 2009, S.519). Die
Fehlerwahrscheinlichkeit fur einen statistisch relevanten Unterschied wurde mit o < .05

festgelegt.

War der Haupteffekt statistisch signifikant (p <.05), wurden zur Interpretation die Tests
der  Zwischensubjekteffekte  herangezogen.  Zur  Prufung, auf  welche
Gruppenunterschiede (Adipdse mit Intervention, Ubergewichtige mit Intervention,
Normalgewichtige ohne Intervention) die Signifikanz zurlickzufiihren war, wurden
post-hoc-Mehrfachvergleiche durchgefuhrt. Bei einem signifikanten Haupteffekt des
Faktors Zeit diente der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test zur Uberpriifung, auf
welche Unterschiede in den Messzeitpunkten die statistische Signifikanz

zuriuckzufihren war.
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Bei einem signifikanten Haupteffekt des Faktors Gruppe konnte davon ausgegangen

werden, dass sich die Gruppen (Adipdse mit Intervention, Ubergewichtige mit
Intervention, Normalgewichtige ohne Intervention) zu den Messzeitpunkten signifikant

unterschieden. Wenn sich ein signifikanter Haupteffekt der Interaktion Zeit x Gruppe

zeigte, konnte davon ausgegangen werden, dass ein Moderationseffekt vorlag. In
diesem Fall wurden anschlielend die einzelnen Gruppen mithilfe einer weiteren
einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung naher betrachtet. Hierbei ging das
betrachtete ~ Merkmal  (Fragebogen) als abhéngige Variable und die
Gruppenzugehorigkeit als unabhangige Variable (Faktorstufen) ein. Mithilfe von
Bonferroni korrigierten post-hoc Mehrfachvergleichen wurden anschlielend die

Veranderungen zwischen den Zeitpunkten interpretiert.

Beurteilung der Effektstarken: Neben den Angaben zur Signifikanz wurden fur die

Beurteilung der Bedeutsamkeit der Veranderungen innerhalb der Gruppen (Adipdse mit
Intervention, Ubergewichtige mit Intervention, Normalgewichtige ohne Intervention)
uber die Zeitpunkte Effektstarken berechnet. Das univariate Wirkungsausmaf (erklarte
Varianz) wurde tiber n? part abgelesen und in die Effektstérke f nach Cohen

umgerechnet. Hierbei galt:

2

My

f= 3
]—-r|p

(Cohen, 1988).

Die Interpretation der Effektstarken erfolgte nach Cohen (Tabelle 11).

Tabelle 11
Effektstarken nach Cohen (nach Ellis, 2010)
Effektstarke in der Population (M)ANOVA und Korrelation
Regression
f r
klein 10 10
mittel .25 .30

grof3 40 .50
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4.4.7.3 Zusammenfassung der Fallzahlen und Dropouts

Insgesamt lagen zu t0 wvon 93 Probandinnen Fragebogendaten und
Einwilligungserklarungen zur Studienteilnahme vor. Jeweils eine Probandin aus der
adipdsen und eine Probandin aus der bergewichtigen Gruppe schieden im Laufe der
Trainings aus und beantworteten den Fragebogen zu t1 nicht.

Acht Probandinnen mit einem mittleren Alter von 28,50 Jahren (SD = 9,12) und einem
durchschnittlichen BMI von 20,76 (SD = 1,56) aus der normalgewichtigen Gruppe
schieden zu t1 aus. Weitere 10 Probandinnen aus der normalgewichtigen Gruppe ohne
Intervention mit einem mittleren Alter von 25,80 Jahren (SD = 7,08) und einem
durchschnittlichen BMI von 21,21 (SD = 1,49) schieden zu t2 aus. Abbildung 13 gibt

einen Uberblick zur Entwicklung der Fallzahlen von t0 zu t2.

t0
- Einwilligung zur Studienteilnahme Adipdse mit Intervention N =23
- erste Fragebogenbatterie ausgefiillt Ubergewichtige mit Intervention N =20
N=93 Normalgewichtige ohne Intervention N=50
t1
- Durchlaufen der 19 Trainings Adipose mit Intervention N =22
- zweite Fragebogenbatterie ausgefiillt Ubergewichtige mit Intervention N =19
N=283 Normalgewichtige Gruppe N =42
t2
- Retentionszeit 4 Wochen Adipose mit Intervention N =22
- dritte Fragebogenbatterie ausgefiillt Ubergewichtige mit Intervention N =19
N=173 Normalgewichtige ohne Intervention N = 32

Abbildung 13: Entwicklung der Fallzahlen von t0 zu t2
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4.4.7.4 Beschreibung der Stichprobe

Anndhernd die Halfte der Probandinnen aller Gruppen betrieb zum Zeitpunkt t0
regelmaRig Sport. Die am hdufigsten angegebenen Sportarten waren Yoga (N = 8),
Schwimmen (N = 3), Tanzen (N = 5), Kraftsport (N = 19) und Ausdauersportarten wie
Joggen und Fahrrad fahren (N = 6). Einzelne Nennungen waren Fufball, Judo,

Handball, JiuJitsu, Cheerleading, Pilates und Snowboarding.

23,7% der Probandinnen der Gesamtstichprobe gaben zu tO an, an einer chronischen
Erkrankung zu leiden. 34,4% nahmen nach eigenen Angaben Medikamente ein. Bei 21
(22,6%) Teilnehmerinnen gab es eine drztliche Diagnose. Dazu gehdrten Migréne (N =
2), Hypotonie (N = 3), Rheuma (N = 2), chronischer Nackenschmerz (N = 1),
Rickenerkrankungen (N = 4),  Schilddrusenerkrankungen (N = 4),
Atemwegserkrankungen (N = 3), Depression (N = 1) und ADHS (N = 1).

11 Probandinnen (47,8%) der adipdsen Gruppe waren zum Zeitpunkt tO voll
erwerbstétig, sieben Frauen (30,4%) teilzeitbeschéaftigt, zwei (8,7%) in beruflicher
Ausbildung und eine (4,6%) Teilnehmerin in Elternzeit. Zwei Angaben (8,7%) zur
Erwerbstatigkeit fehlten in dieser Gruppe.

Die Probandinnen der tbergewichtigen Gruppe waren tberwiegend voll (N = 9) (45%)
und in Teilzeit (N = 7) (35%) beschéftigt. Eine Teilnehmerin (5%) gab an Rentnerin und
eine (5%) arbeitslos zu sein. Zwei Angaben (10%) zur Erwerbstétigkeit fehlten in dieser
Gruppe.

Der groRte Anteil der normalgewichtigen Gruppe waren Studentinnen (N = 26) (52%).
Neben drei Auszubildenden (6%) waren vier Frauen (8%) voll, sieben (14%) in Teilzeit
und acht (16%) geringfiigig beschaftigt. Jeweils eine Probandin dieser Gruppe gab an
Hausfrau (2%) bzw. arbeitslos (2%) zu sein.

Im Merkmal Alter unterschieden sich die drei Gruppen signifikant, F (2,9) = 13.4, p <
.001, bei gegebener Homogenitét der Varianzen (p = .07). Der Hochberg post-hoc Test
zeigte einen signifikanten Unterschied (p = .010) zwischen der adipdsen und
normalgewichtigen Gruppe (5,2, 95%-CI[1,02,9.28]) sowie einen signifikanten
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Unterschied (p < .001) zwischen der (bergewichtigen und der normalgewichtigen
Gruppe (8,75, 95%-CI[4,41,13,09]).

Der BMI unterschied sich ebenfalls signifikant zwischen den drei Gruppen, F(2,9) =
201,91, p < .001. Bei signifikantem Levene-Test (p = .002) zeigte der Games-Howell
post-hoc Test einen signifikanten Unterschied (p<.001) im BMI zwischen
allen Gruppen. Der BMI nahm von der tbergewichtigen zur normalgewichtigen Gruppe
(-5,3, 95%-CI[-6,4, -4,2]), von der adiptsen zur normalgewichtigen Gruppe (-13,0,
95%-ClI[-15,3, -10,7]) und von der adipdsen zur Ubergewichtigen Gruppe ab (-7,7, 95%-
CI[-10.0, -5.3]).

In den Merkmalen feste Partnerschaft und Bildungsgrad wurden ebenfalls signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden.

Am hdaufigsten leben bergewichtige Frauen der Stichprobe in einer festen Partnerschaft
und unterscheiden sich signifikant von den adiptsen Frauen mit Intervention und

normalgewichtigen Frauen ohne Intervention.

Die wesentlichen soziodemografischen Daten und sportbezogenen Merkmale der

Stichprobe sind Tabelle 12 zu entnehmen.

Tabelle 12
Soziodemografische Daten, kdrperliche Merkmale und sportliche Aktivitat der
untersuchten Stichprobe zu t0 (N = 93)

Uberge- Normal- fehlend, P

Merkmal Adipdse mit  wichtige mit  gewichtige ohne N

Intervention Intervention Intervention

N =23 N =20 N =50
Alter, M (SD) 31,4 (7,3) 35,0 (5,5) 26,2 (6,9) 0 <.001
BMI, M (SD) 34,9 (4,1) 27,2 (1,6) 21,9 (1,9) 1 <.001
Regelmaliig Sport, N (%) .
ja 11 (47,8) 11 (55) 30 (60) 0 .620
nein 12 (52,2) 9 (45) 20 (40)
Sport pro Woche
1 Mal 6 1 4 4 168"
2 Mal 2 4 9
3 Mal 1 5 13
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4 Mal 0 1 1

5 Mal 1 0 1

Sportzeit in Min, M (SD) 85,6 104,6 106,1 (60,8) 11 379'
(42,2) (56,1)

Momentan Diat, N (%)

ja 7 (30,4) 2 (10) 4 (8) 2 123"

nein 16 (69,6) 18 (90) 44 (88)

Piercing, N (%)

nein 16 (69,6) 16 (80) 26 (52) 2 .066"

eins 4 (17,4) 2 (10) 9 (18)

zwei 1(4,4) 0 4 (89)

mehrere 0 1(5) 11 (22)

Tattoo, N (%)

nein 14 (60,9) 15 (75) 34 (68) 1 779

eins 4 (17,4) 3 (15) 6 (12)

zwei 3(13,0) 1(5) 2(4)

mehrere 2(8,7) 1(5) 7 (14)

Feste Partnerschaft, N

(%)

ja 16 (69,6) 17 (85) 27 (54) 1 019"

nein 7 (30,4) 2 (10) 23 (46)

Berufliche Ausbildung, N

(%)

Azubi, Student/in 2(8,7) 0 28 (56) 3 .002"

Lehre 5(21,7) 5 5 (10)

Berufsfachschule 6 (26,1) 5 5 (10)

Berufs- oder Fachakademie 3 (13,0) 3 (15) 1(2)

Fachhochschule 4 (17,4) 3 (15) 7 (14)

Hochschule 2 (8,7) 3 (15) 3 (6)

N... Fallzahlen; %... Anteil an der entsprechenden Gruppe zu t0; M (SD)... Mittelwert (Standardabweichung)
Leinfaktorielle ANOVA; *Chi-Quadrat nach Pearson
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In der folgenden Tabelle 13 werden die psychischen Merkmale der Stichprobe zu t0,
die durch die Werte der Fragebtdgen abgebildet wurden, dargestellt.

Tabelle 13

Psychische Merkmale der Stichprobe zu t0

Merkmal (Fragebogen) Adipdse mit Ubergewichtige mit  Normalgewichtige
Intervention Intervention ohne Intervention
N =23 N =20 N =50
Resilienz (RS-13), M (SD) 59,9 (10,2) 61,5 (14,7) 69,3 (9,7)
Depressionswerte (BDI), M (SD) 17,4 (8,6) 13,8 (8,6) 10,6 (7,9)
Gesamtselbstwert (MSWS), M 127,0 (22,9) 137,8 (29,6) 153,6 (35,8)
(SD)
Subskala MSWS: Allgemeine 97,6 (17,4) 100,9 (18,9) 107,6 (24,3)
Selbstwertschatzung (ASW), M
(SD)
Subskala MSWS: 29,4 (7,6) 36,9 (12,5) 46,0 (13,2)
Kdorperbezogene
Selbstwertschatzung (KSW), M
(SD)
Sportbezogene situative Barrieren, 36,9 (7,3) 33,7 (7,4) 32,1 (6,7)
M (SD)
Sportbezogenes 30,5 (6,1) 33,2 (7,9) 35,1 (8,4)
Barrierenmanagement, M (SD)
subjektive Beeintrachtigung durch 11,6 (6,6) 11,2 (7,9) 10,5 (7,2)

korperliche und psychische
Symptome (SCL-9), M (SD)

Kdorperbild (DKB-35): Subskala 23,6 (4.3) 25,8 (6,1) 26,7(53)
Vitalitat, M (SD)

Korperbild (DKB-35): Subskala 194 (6.3) 22,5 (6.6) 21,0(7.2)
Selbstakzeptanz, M (SD)

Kdorperbild (DKB-35): Subskala 18,0 (6,8) 19,6 (6,4) 20,9 (6,4)
Sexualitat, M (SD)

Kdorperbild (DKB-35): Subskala 16,8 (4.3) 18,6 (3,9) 20,8 (4,5)
Selbsterhéhung, M (SD)

Korperbild (DKB-35: Subskala 208 (4.8) 21,9 (4.5) 23,6 (3.8)

Kdrperkontakt, M (SD)
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4.5 Ergebnisse

45.1 Zuverlassigkeit der Messinstrumente

Alle Messinstrumente sind entsprechend der Gutekriterien zuverlassig. Die Gutekriterien

werden in Tabelle 14 dargestellt.
Tabelle 14

Gute der Messinstrumente

Merkmal (Fragebogen) N Crohnbachs  Reliabilitat
(fehlend) alpha

Resilienz (RS-13) 92 (1) .90 hoch
Depressionswerte (BDI) 92 (1) .89 ausreichend

Gesamtselbstwert (MSWS) 87 (6) .94 hoch

Subskala der MSWS:
Allgemeine Selbstwertschatzung (ASW) 84 (9) 91 hoch
Subskala der MSWS:
Korperbezogene Selbstwertschatzung (KSW) 90 (3) .89 ausreichend
Sportbezogene situative Barrieren 91 (2) .84 ausreichend
Sportbezogenes Barrierenmanagement 86 (7) 81 ausreichend
subjektive Beeintrachtigung durch kérperliche und

psychische Symptome (SCL-9) 89 (4) .86 ausreichend
Korperbild (DKB-35): Subskala Vitalitét 73 (20) .82 ausreichend

Korperbild (DKB-35): Subskala Selbstakzeptanz 91 (2) .93 hoch

Korperbild (DKB-35): Subskala Sexualitét 88 (5) .95 hoch
Korperbild (DKB-35): Subskala Selbsterhdhung 90 (3) .78 zufrieden-

stellend
Korperbild (DKB-35): Subskala Korperkontakt 90 (3) .73 zufrieden-
stellend

4.5.2 Forschungsannahmen fir den Beginn der Studie (Messzeitpunkt t0)

Im Folgenden zeigt Tabelle 15, dass alle Erhebungsinstrumente, bis auf wenige zu
vernachladssigende Ausnahmen, untereinander Kkorrelieren. Das spricht flr eine

homogene Stichprobe und die Zuverlassigkeit der eingesetzten Fragebdgen.
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Tabelle 15

Uberblick aller korrelativen Zusammenhénge der Erhebungsinstrumente untereinander

W s om0 @ ® ® M ® O
RS-13(1) 653 118 1
BDI (2) 130 8,6 -
N ,627** 1
93
MSWS (3) 1436 334  633** - 1
N 93 ,648%*
93
SSB (4) 336 7,2 - A34%% - 1
N ,394** 93 ,358**
93 93
BM (5) 335 79  267* - 164 -,262* 1
N 92 271%* 92 92
92
SCL (6) 109 7.2 - 612%* - 367**  -,082 1
N ,495** 92 ,560** 92 92
92 92
DKB-35V 25,7 53 ,539** - ,549** - ,370** - 1
(7) 92 ,586** 92 ATT** 91 ,530**

N 92 92 92
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DKB-35 24,1 7,5 ,631** - ,695** - ,263* - ,557** 1
SA(B)N 92 ,680** 92 ,305%* 91 ,535** 92
92 92 92
DKB-35 19,9 6,5 ,600** - ,535** -,226* ,222% - ,922%*  631** 1
SO N 90 ,664** 90 90 89 ,452** 90 90
90 90
DKB-35 19,3 4,6 ,551** - AT3** -,131 ,325%* - A71x* 711%* 555%* 1
SE (10) N 92 ,581** 92 92 91 ,320%* 92 92 90
92 92
DKB-35 22,5 4,3 ,636** - ,582** - ,198 - ,522%*  531**  612**  540** 1
KK (11) N 92 ,552** 92 ,355** 91 ,517** 92 92 90 92
92 92 92

Legende: Fragebogen und psychologisches Konstrukt (pK) Legende: Fragebogen und Subskalen

RS-13: Resilienz
MSWS: Gesamtselbstwert

DKB: Vitalitat (V)

DKB: Selbstakzeptanz (SA)
DKB: Sexualitét (S)

DKB: Selbsterhéhung (SE)
DKB: Korperkontakt (KK)

BDI: Depression

SCL: Symptomcheckliste Psychodiagnostik
SSB: Sportbezogene situative Barrieren
SBM: Sportbezogenes Barrieremanagement
DKB: Kérperbild
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Priifung der Forschungsannahme 1:

Zwischen dem psychologischen Konstrukt Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Brahler &
Strau3, 2008) und den psychologischen Konstrukten des Gesamtselbstwerts (MSWS,
Schiitz & Sellin (2006) sowie den Subskalen des Korperbildes (DKB-35, P6hlmann,
Roth, Brahler & Joraschky, 2014) konnten positive Zusammenhénge gefunden werden.
Am starksten korreliert das psychologische Konstrukt Resilienz mit der Subskala

Korperkontakt des psychologischen Konstrukts Korperbild mit r(92) = ,636 p < .01.

Die Forschungsannahme, dass es positive Korrelationen zwischen den psychologischen
Konstrukten der Resilienz (RS-13), des Gesamtselbstwerts (MSWS) und des
Korperbilds sowie allen Skalen des psychologischen Merkmals Kérperbild (DKB-35)
(Selbstakzeptanz, Vitalitat, Korperkontakt, Sexuelle Erfiillung, Selbsterh6hung) gibt,
wurde bestatigt. Teilnehmerinnen mit hohen Resilienzwerten zeigen auch hohe Werte

im Gesamtselbstwert und in allen Subskalen des Korperbilds.

Priifung der Forschungsannahme 2:

Es konnten negative Korrelationen zwischen den psychischen Konstrukten Resilienz
(RS-13) und Depression (BDI-1I) r(93) = -,627 p < .01 sowie der Beeintréchtigung
durch korperliche und psychische Symptome (SCL-9) r(92) = -,495 p < .01 gefunden
werden. Die Forschungsannahme, dass es einen negativen Zusammenhang zwischen
den psychologischen Konstrukten Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Bréhler & Strauf3,
2008), der Depression (BDI-11, Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) und der subjektiven
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome (SCL-9, Klaghofer &
Bréhler, 2001) gibt, wird bestatigt. Teilnehmerinnen mit hohen Resilienzwerten zeigen
auch geringe Depressionswerte und eine niedrige subjektive Beeintrachtigung durch

korperliche und psychische Symptome.
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Priifung der Forschungsannahme 3:

Es konnten ein positiver Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index (BMI) und
dem psychologischen Konstrukt Sportbezogen situative Barrieren r(92) = ,286 p < .006
sowie ein negativer Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index (BMI) und dem
psychologischen Konstrukt Sportbezogenes Barrierenmanagement r(91) = -,41 p <.021
gefunden werden. Je hoher der BMI, umso hoher sind die Werte fiir Sportbezogene
situative Barrieren und umso geringer sind die Werte im Sportbezogenen

Barrierenmanagement.

Die Forschungsannahme, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen dem Body
Mass Index (BMI) und Sportbezogenen situativen Barrieren (Kramer & Fuchs, 2010)
gibt sowie einen negativen Zusammenhang zwischen Body Mass Index (BMI) und dem
Sportbezogenen Barrieremanagement (Kramer & Fuchs, 2010) wird somit
angenommen. Teilnehmerinnen mit einem hohen BMI zeigen auch hohe Werte im
psychologischen Konstrukt Sportbezogenen situativen Barrieren, jedoch niedrige Werte

in dem psychologischen Konstrukt Sportbezogenes Barrierenmanagement.

4.5.3 Forschungsannahmen zur Wirksamkeit der Intervention (t0 — t1— t2)

Im Folgenden werden die Effekte der Boxintervention im Zeitverlauf dargestellt. Der in
dieser Priméardatenanalyse berticksichtigte Zeitabschnitt umfasste 16 Wochen (d.h. 12
Wochen Intervention und 4 Wochen Retention). Es wurden alle erfassten Daten vom
ersten Ausfilldatum der FragebOgen (t0 = préa-Test) Uber das zweite Ausfilldatum nach
der Intervention (t1 = post-Test) bis zum dritten Ausfilldatum der Fragebdgen (t2 =
follow-up nach 4 Wochen) als Retention eingeschlossen (sh. Beschreibung des
Studienverlaufs Tabelle 4). Aufgrund der grolRen Varianzbreite an Daten sowie
Untergruppen der Merkmale der Fragebdgen konnten nicht alle Einflisse und
Veranderungen separat analysiert werden. Die zu beschreibenden Vorhersagen zu

Veranderungen entsprechen den systematisch erarbeiteten Kernkonstrukten der Arbeit.
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Gesamtselbstwert (MSWS) sowie seine Subskalen Allgemeine und korperbezogene
Selbstwertschatzung (ASW und KSW)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der adiposen, Ubergewichtigen und
normalgewichtigen Gruppe werden fir das psychologische Konstrukt Gesamtselbstwert
(MSWS, Schutz & Sellin, 2006) sowie seine Subskalen Allgemeine
Selbstwertschatzung (ASW) und Korperliche Selbstwertschatzung (KSW) in Tabelle
16 dargestellt. Die Werte der Tabelle zeigen deutlich, dass sowohl Mittelwerte als auch
Standardabweichungen in der adipdsen Gruppe immer am niedrigsten sind, in der

ubergewichtigen Gruppe héher und am hdchsten in der normalgewichtigen Gruppe.

Tabelle 16

Mittelwerte und Standardabweichungen des MWSW und seiner Subskalen ASW und
KSW.

Subskalen Adipdse mit Intervention, Ubergewichtige mit Normalgewichtige ohne
der MSWS M (SD) Intervention, M (SD) Intervention, M (SD)
t0 tl t2 t0 tl t2 t0 t1 t2
1270 1422 1449 137,7 150,3 150,6 153,6 157,3 1492
MSWS
(22,9) (250) (21,3) (296) (295 (30,6) (358) (325) (31.3),
ASW 97,4 108,3 109,7 101,5 1100 111,7 1049 109,6 106,2
177 (@171 (@151 (192 (196) (205 (259 (232 (21,1
KSW 28,82 339 35,3 37,7 40,3 38,9 44,0 44,3 43,0

(7,3 (9,4) (8,8) (12,2) (10,7) (11,4 (14,2) (128) (11,6)

Adipose mit Intervention: N=22; Ubergewichtige mit Intervention: N=19; Normalgewichtige ohne
Intervention: N=32
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Im Folgenden werden die Forschungsannahmen zur Wirksamkeit der Boxintervention
uber die drei Messzeitpunkte t0, t1 und t2 zum psychologischen Konstrukt
Gesamtselbstwert (MSWS, Schiitz & Sellin, 2006) mit seinen Subskalen Allgemeine
(ASW) und Karperbezogenen Selbstwertschatzung KSW) spezifisch dargestellt.

Priifung der Forschungsannahme 4:

Entsprechend der Forschungsannahme 4 wird durch die Boxintervention ein Effekt in
dem psychologischen Konstrukt Gesamtselbstwert (MSW) mit seinen Subskalen
Allgemeiner Selbstwert (ASW) und Korperlicher Selbstwert (KSW) in der adipsen
und ubergewichtigen Gruppe mit Intervention tber die drei Messzeitpunkte t0, t1 und t2

erwartet, jedoch nicht in der normalgewichtigen Gruppe ohne Intervention.

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 17).

Tabelle 17
Levene-Test fur Subskala Allgemeine Selbstwertschatzung (ASW)

F df1 df2 D
t0 1,362 2 70 ,263
t1 1,172 2 70 ,316

t2 1,337 2 70 ,269
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Abbildung 14: Veranderung der MSWS-Werte (ASW — Allgemeine Selbstwertschéatzung) zu
den drei Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (Standardabweichungen werden aufgrund der besseren
Visualisierung nicht dargestellt, kénnen jedoch der Tabelle 16 entnommen werden). Adipds =
adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = bergewichtige Gruppe mit Intervention,
Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.

Die zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigt einen signifikanten Haupteffekt fur den Faktor Zeit, F(1,622, 113,5)=16,7
p <.001, partielles > =,193. Fur den Faktor Gruppe konnte durch die ANOVA kein
signifikanter Haupteffekt gefunden werden, F(2,70) = ,102 p = .903, particlles 1? =
.003. Fur die Interaktion Zeit x Gruppe, F(3,244, 113,5) = 2,7 p = .045, partielles

n? =,071 wurde ebenfalls Signifikanz ermittelt. Daraus kann geschlossen werden, dass

der Haupteffekt fir den_Faktor Zeit durch die Gruppenzugehérigkeit moderiert wird.

Fur die adip6se Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung fir den Haupteffekt des Faktors Zeit einen signifikanten Unterschied
F(2,42) = 11,9, p <.001, partielles n? =,362. Die Effektstarke nach Cohen beschreibt
mit f = ,42 einen grolRen Effekt.
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Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test zeigt einen signifikanten Unterschied
(p =.002) in der ASW zwischen tO und tl1 (10,9, 95%-CI[3,09, 18,7]) sowie einen
signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p = .001) (12,4, 95%-ClI[5,1, 19,6]). Die
adipdse Gruppe mit Intervention verbesserte sich vom Ausgangswert (t0) zur
abschlielenden Messung (t2) in der ASW durchschnittlich um 12,36 Punkte.

Fur die Ubergewichtige Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung als Haupteffekt fur den Faktor Zeit einen
signifikanten Unterschied, F(2,36)=11,6, p<.001, particlles n?>=.393. Die
Effektstarke nach Cohen beschreibt mit f = .47 einen groflen Effekt.

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test ergibt einen signifikanten Unterschied
(p=.021) in der ASW zwischen t0 und tl1 (8,5, 95%-CI[1,1, 15,8]) sowie einen
signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p < .001) (10,2, 95%-Cl[4,7, 15,6]). Die
ubergewichtige Gruppe mit Intervention verbesserte sich vom Ausgangswert (t0) zur
abschlieRenden Messung (t2) in der ASW durchschnittlich um 10,16 Punkte.

Fur die normalgewichtige Gruppe ohne Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Greenhouse-Geisser-Korrektur fur den Haupteffekt fur den Faktor
Zeit keinen signifikanten Unterschied, F(1,438,44,6) = 1,7 p = .204, partielles n? = .051.
Da der Haupteffekt des Faktors Zeit nicht signifikant ist, wurden keine post-hoc-Tests

berucksichtigt.

Abbildung 15 verdeutlicht die Entwicklung der Messwerte des Merkmals ASW

zwischen den Zeitpunkten und Gruppen.
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Abbildung 15: Dargestellt sind die Veranderungen der ASW-Werte nach der Intervention, d.h.
im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. t0 und t2 fiir die adipdse und Ubergewichtige Gruppe mit
Intervention und fur die normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Intervention. Positive Werte
spiegeln eine Verbesserung der Allgemeinen Selbstwertschatzung nach der Intervention wider,
negative Werte eine Verschlechterung.

Die Forschungsannahme, dass die Boxintervention zu einer signifikanten Interaktion
»Messzeitpunkt x ,,Gruppe“ flur das psychologische Konstrukt MSWS mit seiner
Subskala Allgemeine Selbstwertschdatzung (ASW) sowohl fir die adipdse und
Ubergewichtige Gruppe mit Intervention (signifikante Veranderung nach der
Intervention) fuhrt, jedoch nicht fur die normalgewichtige Kontrollgruppe ohne
Intervention (keine Veranderung der Kontrollgruppe), konnte bestatigt werden.
Signifikante Veranderungen zeigen sich fur die adipdse und Ubergewichtige Gruppe mit
Intervention vom Messzeitpunkt tO zu t1 und nachhaltig vom Messzeitpunkt t0 zu t2.
Die Gruppe der normalgewichtigen Frauen ohne Intervention verschlechterte sich vom
Messzeitpunkt t1 zum Messzeitpunkt t2.
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Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle18)

Tabelle 18

Levene-Test fur Subskala Kérperbezogene Selbstwertschatzung (KSW)

F df1 df2 P
t0 5,330 2 70 ,070
t1 1,725 2 70 ,186
t2 1,177 2 70 314

Abbildung 16 verdeutlicht die Entwicklung der Messwerte des Korperbezogener
Selbstwerts (KSW) zwischen den Zeitpunkten und Gruppen.
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Abbildung 16: Verdnderung der MSWS-Werte (KSW — Korperbezogene Selbstwertschatzung)
zu den drei Messzeitpunkten t0, t1 und t2 ((Standardabweichungen werden aufgrund der
besseren Visualisierung nicht dargestellt, konnen jedoch der Tabelle 16 entnommen werden).
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Adip6s = adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = (ibergewichtige Gruppe mit
Intervention, Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.

Die zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigt einen signifikanten Haupteffekt fir den Faktor Zeit F(1,482, 103,7) = 4,3 p = .006,
partielles n? = .109. Fir den Haupteffekt fir den Faktor Gruppe wird durch die ANOVA
mit Messwiederholung eine Signifikanz festgestellt F(2,70) = 7,0 p = .002, partielles 72
= .167, ebenso fir die Interaktion Zeit x Gruppe, F(2,964, 103,7) = 4,3 p = .007,
partielles #?=.109. Daraus kann geschlossen werden, dass der Haupteffekt fir den

Faktor Zeit durch die Gruppenzugehdrigkeit moderiert wird.

Fur die adipdse Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung fur den Haupteffekt des Hauptfaktors Zeit einen signifikanten
Unterschied F(2,36) = 1,5, p <.001, particlles n? = .447. Die Effektstarke nach Cohen
beschreibt mit f = .56 einen groBen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test
zeigt einen signifikanten Unterschied (p =.002) in der KSW zwischen t0 und t1 (5,1,
95%-CI[1,7, 8,4]) sowie einen signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p < .001)
(6,3, 95%-CI[3,3, 9,3]). Die adipdse Gruppe mit Intervention verbesserte sich vom

Ausgangswert (t0) zur abschlieBenden Messung (t2) in dem Merkmal KSW
durchschnittlich um 6,32 Punkte.

Fur die Ubergewichtige Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fir den Haupteffekt des Hauptfaktors Zeit
keinen signifikanten Unterschied, F(2,36) = 1,5, p =.247, partielles n?> =.075. Da der

Haupteffekt des Hauptfaktors Zeit nicht signifikant ist, wurden keine post-hoc-Tests

berlicksichtigt.

In der normalgewichtigen Gruppe ohne Intervention zeigt die einfaktorielle ANOVA
mit Greenhouse-Geisser-Korrektur fir den Haupteffekt des Hauptfaktors Zeit keinen
signifikanten Unterschied F(1,203, 37,3) =.521, p =.508, partielles n* =.017. Da der
Haupteffekt des Hauptfaktors Zeit nicht signifikant ist, wurden keine post-hoc-Tests

berlicksichtigt.
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Abbildung 17: Dargestellt sind die Verdnderungen der KSW-Werte nach der Intervention, d.h.
im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. t0 und t2 fiir die adipdse und lbergewichtige Gruppe mit
Intervention und flr die normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Intervention. Positive Werte
spiegeln eine Verbesserung der Allgemeinen Selbstwertschatzung nach der Intervention wider,
negative Werte eine Verschlechterung.

Die Forschungsannahme, dass die Boxintervention zu einer signifikanten Interaktion
,»Messzeitpunkt“ x ,,Gruppe* fiir das psychologische Konstrukt MSWS mit seiner
Subskala Korperbezogene Selbstwertschatzung (KSW) fiihrt, konnte nur fiir die adipdse
Gruppe mit Intervention (signifikante Veranderung nach der Intervention) bestatigt
werden. Sie zeigte signifikante Verdnderungen vom Messzeitpunkt t0 zu t1 und
nachhaltig vom Messzeitpunkt t0 zu t2. Flr die Gruppe der bergewichtigen Frauen und
die Kontrollgruppe waren die Verdnderungen der KSW dagegen statistisch nicht

signifikant.
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Verdanderungen des Merkmals Korperbild (DKB-35) mit Subskalen

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der adipdsen und tbergewichtigen Gruppe
mit Intervention und der normalgewichtigen Gruppe ohne Intervention werden fir die
Subskalen des Merkmals Korperbild (DKB-35) in Tabelle 19 dargestellt. Eine positive
Veranderung im Merkmal Korperbild (DKB-35) durch die Boxintervention bei
adipdsen und ubergewichtigen Frauen sollte positive Verédnderungen in den Subskalen
des DKB-35 bei den adipésen und Ubergewichtigen Frauen zeigen. Die
normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Boxintervention sollte in ihren Werten stabil
bleiben. Die Einschatzung, auf welche Subskalen des Dresdner Kérperbildfragebogens
(DKB) diese Veranderungen zuriick zu fuhren sind, wurde explorativ erhoben. Die
adipdsen Frauen mit Intervention haben in den Mittelwerten und Standardabweichungen
in allen Subskalen die niedrigsten Werte, nachfolgend die tibergewichtigen Frauen. Die
normalgewichtigen Frauen ohne Intervention haben in allen Subskalen die hdchsten
Werte.

Tabelle 19
Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des DKB-35.

Subskalen des  Adipdse mit Ubergewichtige mit Normalgewichtige
DKB-35 Intervention, N=22, Intervention, N=19, ohne Intervention

M (SD) M (SD) N=32, M (SD)

t0 t1 t2 t0 tl t2 t0 t1 t2
Vitalitat 236 280 281 262 287 272 262 272 2715

42 @B6) (G5 60 (G2 G5 G717 G0 (55

Selbstakzeptanz 159 257 239 229 257 248 261 273 273
6,1 (9 (69 (65 (60 (73 (7.8 (66) (7,4

Sexualitat 176 191 195 203 203 194 208 210 207
67 (7)) (8 G7) (67 (G3) (67 (67 (63)

Selbsterhdhung 165 186 200 188 206 205 207 215 212
41 @46 GO G99 G2 GO GBI GO @49

Korperkontakt 504 202 227 223 229 224 232 242 234
(46) (44 (43 (42 (46) (45 BN B9 (B3
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Priifung der Forschungsannahme 5:

Es ist zu erwarten, dass die Boxintervention bei den adipdsen und Ubergewichtigen
Teilnehmerinnen, jedoch nicht bei den normalgewichtigen Teilnehmerinnen ohne
Intervention zu positiven Effekten in dem psychologischen Konstrukt Korperbild
(DKB-35) mit seinen Subskalen Vitalitat, Selbstakzeptanz, Sexualitat, Selbsterh6hung
und Korperkontakt zu einer signifikanten Interaktion der Faktoren ,,Messzeitpunkt™ x

,,Gruppe* fiihrt.

Subskala Vitalitat
Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 20)

Tabelle 20

Levene-Test fir DKB-35 Subskala Vitalitat

F df1 df2 D

t0 1,437 2 70 ,245
t1 2,793 2 70 ,068
2 2,386 2 70 ,099

Abbildung 18 verdeutlicht die Entwicklung der Messwerte der Subskala Vitalitdt des
psychologischen Konstrukts Koérperbild (DKB-35) zwischen den Zeitpunkten und Gruppen.
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Abbildung 18: Veranderung der DKB-35-Werte (Subskala Vitalitat) zu den drei
Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (Standardabweichungen werden aufgrund der besseren
Visualisierung nicht dargestellt, kénnen jedoch der Tabelle 19 enthommen werden). Adipds =
adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = {ibergewichtige Gruppe mit Intervention,
Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.

Die zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigt einen signifikanten Haupteffekt fur den Faktor Zeit F(1,816, 127,1) =194
p <.001, partielles n?> =.217. Fur den Haupteffekt des Faktors Gruppe kann durch die
ANOVA mit Messwiederholung kein signifikanter Haupteffekt gefunden werden,
F(2,70) = ,19, p = .828, partielles n? = .005. Die Interaktion Zeit x Gruppe F(3,632,

27,109)= 4,4 p = .003, particlles n?=.112 ist ebenfalls signifikant. Daraus kann
geschlossen werden, dass der Haupteffekt fur den Faktor Zeit durch die

Gruppenzugehdrigkeit moderiert wird.
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Abbildung 19: Dargestellt sind die Veranderungen der DKB-35-Werte (Subskala Vitalitat) nach
der Intervention, d.h. im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. tO0 und t2 fiir die adip6se und
libergewichtige Gruppe mit Intervention und fiir die normalgewichtige Kontrollgruppe ohne
Intervention. Positive Werte spiegeln eine Verbesserung der Subskala Vitalitdt nach der
Intervention wider, negative Werte eine Verschlechterung.

Fur die adipdse Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung fiir den Haupteffekt des Faktors Zeit einen signifikanten Unterschied
F(2,42) = 17,4 p <.001, partielles n?> =.453. Die Effektstarke nach Cohen beschreibt
mit f = .56 einen groBen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test zeigt einen
signifikanten Unterschied (p = <.001) in der Subskala Vitalitat zwischen t0 und t1 (-
4,61, 95%-CI[-7,0, -2,2]) sowie einen signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p
<.001) (-4,7, 95%-CI[-7,4, -2,1]). Die Werte der Subskala Vitalitt verbessern sich
signifikant fur die adipdse Gruppe zwischen t0 und t1 um durchschnittlich 4,63 Punkte
und zwischen t0 und t2 um durchschnittlich 4,72 Punkte.
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Fur die Ubergewichtige Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Greenhouse-Geisser-Korrektur fir den Haupteffekt des Faktors Zeit
einen signifikanten Unterschied F(1,437, 25,9) = 5,4, p = .018, partielles n? = .232. Die
Effektstarke nach Cohen beschreibt mit f = .54 einen groflen Effekt. Der Bonferroni-
korrigierte post-hoc-Test zeigt einen signifikanten Unterschied (p = .002) in der
Subskala Vitalitat Subskala Vitalitat fur die Gbergewichtige Gruppe zwischen t0 und t1
(-2,6, 95%-CI[-4,2, -0,9]) sowie keinen signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p
=1.00) (-1,0, 95%-CI[-3,7, 1,7]). Damit verbesserte sich die Ubergewichtige Gruppe
von t0 zu t1 um durchschnittlich 2,6 Punkte und zwischen t0 und t2 um durchschnittlich
1,0 Punkte. Schlussfolgernd hat sich die tibergewichtige Gruppe von t1 zu t2 wieder
verschlechtert, da p = 1 bedeutet, dass es eigentlich keinen Unterschied zwischen t0 und
t2 gibt.

Fur die normalgewichtige Gruppe ohne Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fur den Haupteffekt fiir den Faktor Zeit keinen
signifikanten Unterschied F(2,62) = 1,8, p = .182, partielles n? = .054. Da bei der
normalgewichtigen Gruppe der Haupteffekt fir den Faktor Zeit nicht signifikant ist,
wurden keine post-hoc-Tests berticksichtigt.

Subskala Selbstakzeptanz
Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 21)

Tabelle 21

Levene-Test fiir DKB-35 Subskala Selbstakzeptanz

F df1 df2 D
{0 1,192 2 70 310
tl 265 2 70 768

t2 ,097 2 70 ,908
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Abbildung 20 verdeutlicht die Entwicklung der Messwerte der Subskala
Selbstakzeptanz des psychologischen Konstrukts Korperbild (DKB-35) zwischen den
Zeitpunkten und Gruppen.
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Abbildung 20: Veranderung der DKB-35-Werte (Subskala Selbstakzeptanz) zu den drei
Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (Standardabweichungen werden aufgrund der besseren
Visualisierung nicht dargestellt, kénnen jedoch der Tabelle 19 enthommen werden). Adipds =
adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = libergewichtige Gruppe mit Intervention,
Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.

Die zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung zeigt einen signifikanten
Haupteffekt fur den Faktor Zeit F(2,140) = 18,4, p <.001, partielles n> =.208 und einen
signifikanten Haupteffekt fur den Faktor Gruppe F(2,70) = 4,1, p =.021, partielles n?> =
.104. Auch fur die Interaktion Zeit x Gruppe F(4,140) = 3,2 p = .015, partielles

n? = .083 ergibt sich ein signifikanter Effekt. Daraus kann geschlossen werden, dass der

Haupteffekt fiir den Faktor Zeit durch die Gruppenzugehérigkeit moderiert wird.
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Fur die adipGse Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung fur den Haupteffekt des Faktors Zeit einen signifikanten
Unterschied, F(2,42) = 12,3 p <.001, partielles n? = .369. Die Effektstarke nach Cohen
beschreibt mit f = .76 einen groRen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test
zeigt einen signifikanten Unterschied (p = .005) in der Subskala Selbstakzeptanz
zwischen t0 und t1 (-3,8, 95%-CI[-6,5, -1,1]) sowie einen signifikanten Unterschied
zwischen t0 und t2 (p=.002) (-5,0, 95%-CI[-8,2, -1,7). Die Werte der Subskala
Selbstakzeptanz verbesserten sich signifikant fiir die adipdse Gruppe zwischen t0 und t1

um durchschnittlich 3,8 Punkte und zwischen t0 und t2 um durchschnittlich 5,0 Punkte.

Fur die (bergewichtige Gruppe mit Intervention zeigte die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fir den Haupteffekt des Faktors Zeit einen
signifikanten Unterschied F(2,36) = 4,2 p =.024, particlles n? = .188. Die Effektstarke
nach Cohen beschreibt mit f = .48 einen groRen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-
hoc-Test zeigt einen signifikanten Unterschied (p = .026) in der Subskala
Selbstakzeptanz fur die Ubergewichtige Gruppe zwischen t0 und t1 (-2,8, 95%-CI[-5,4, -
0,3]) jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p = .17) (-1,9, 95%-
CI[-4,5, 0,5). Damit verbesserte sich die Ubergewichtige Gruppe von t0 zu t1 um
durchschnittlich 2,8 Punkte und zwischen t0 und t2 um durchschnittlich 1,9 Punkte.
Schlussfolgernd hat sich die tbergewichtige Gruppe von t1 zu t2 wieder verschlechtert.

Fur die normalgewichtige Gruppe ohne Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fiir den Haupteffekt fur den Faktor Zeit keinen
signifikanten Unterschied, F(2,62) =2,3 p=.106, partielles n?>=.070. Da in der
normalgewichtigen Gruppe der Haupteffekt fir den Faktor Zeit nicht signifikant ist,

wurden keine post-hoc-Tests beriicksichtigt.
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Abbildung 21: Dargestellt sind die Veranderungen der DKB-35-Werte (Subskala
Selbstakzeptanz) nach der Intervention, d.h. im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. t0 und t2 fir
die adipdse und ubergewichtige Gruppe mit Intervention und firr die normalgewichtige
Kontrollgruppe ohne Intervention. Positive Werte spiegeln eine Verbesserung der Subskala
Selbstakzeptanz nach der Intervention wider, negative Werte eine Verschlechterung.

Subskala Sexualitat

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 22)

Tabelle 22

Levene-Test fiir DKB-35 Subskala Sexualitat

F dfl df2 P
0 118 2 70 889
1 1,069 2 70 ,349

t2 423 2 70 ,657
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Abbildung 22: Veranderung der DKB-35-Werte in der Subskala Sexualitdt zu den drei
Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (Standardabweichungen werden aufgrund der besseren
Visualisierung nicht dargestellt, konnen jedoch der Tabelle 19 entnommen werden). Adipds =
adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = (ibergewichtige Gruppe mit Intervention,
Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.

Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigt keinen signifikanten Haupteffekt fir den
Faktor Zeit F(2,1)=,99 p=.373, partielles 1n>=.015 und keinen signifikante
Haupteffekt fir den Faktor Gruppe , F(2,67) = ,83, p = .439, partielles n? = .024.

Fur die Interaktion Zeit x Gruppe kann durch die ANOVA mit Messwiederholung
ebenfalls kein signifikanter Haupteffekt gefunden werden F(4,134) = 1,9 p = .108,
partielles n? = .055.

Die Forschungsannahme wird flr die adipdse und Ubergewichtige Gruppe mit
Intervention abgelehnt (keine signifikante Verdnderung nach der Intervention) und fiir
die normalgewichtige Gruppe ohne Intervention angenommen (keine Verénderung der

Kontrollgruppe).
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Subskala Selbsterhohung

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 23)

Tabelle 23

Levene-Test fiir DKB-35 Subskala Selbsterh6hung

F dfl df2 p
t0 ,861 2 70 A27
t1 ,343 2 70 711
2 ,129 2 70 ,879
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Abbildung 23: Verénderung der DKB-35-Werte der Subskala Selbsterhthung zu den drei
Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (Standardabweichungen werden aufgrund der besseren
Visualisierung nicht dargestellt, kénnen jedoch der Tabelle 19 entnommen werden). Adipds =
adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = iibergewichtige Gruppe mit Intervention,
Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.
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Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt einen
signifikanten Haupteffekt des Faktors Zeit F(1,823, 127,6) = 15,3 p <.001, partielles
n?=.179. Fir den Faktor Gruppe kann durch die ANOVA mit Messwiederholung kein
signifikanter Haupteffekt gefunden werden, F(2,70) = 2,5 p = .092, partielles n?> = .066.
Die Interaktion Zeit x Gruppe, F(3,645, 127,6) = 3,4 p = .013, partielles n? = .089 zeigt
ein signifikantes Ergebnis. Daraus kann geschlossen werden, dass der Haupteffekt fur

den Faktor Zeit durch die Gruppenzugehdérigkeit moderiert wird.

Fur die adipdse Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung fur den Haupteffekt des Faktors Zeit einen signifikanten
Unterschied, F(2,42) = 10, 5 p <.001, partielles n?> = .333. Die Effektstarke nach Cohen
beschreibt mit f = .70 einen grolen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test
zeigt keinen signifikanten Unterschied (p = .071) in der Subskala Selbsterh6hung
zwischen t0 und t1 (-2,1, 95%-CI[-4,4, 0,1]), jedoch einen signifikanten Unterschied
zwischen t0 und t2 (p <.001) (-3,5, 95%-CI[-5,7, -1,4]). Die Werte der Subskala
Selbsterhthung verénderten sich fur die adipdse Gruppe zwischen tO und t1 um
durchschnittlich 2,1 Punkte, jedoch signifikant zwischen tO und t2 um durchschnittlich
3,5 Punkte.

Fur die Ubergewichtige Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fir den Haupteffekt des Faktors Zeit einen
signifikanten Unterschied F(2,36) = 3,9 p = .028, partielles n? = .180. Die Effektstarke
nach Cohen beschreibt mit f = .46 einen groBen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-
hoc-Test zeigt einen signifikanten Unterschied (p=.075) in der Subskala Selbsterhéhung
zwischen t0 und t1 (-1,7, 95%-CI[-3,5, -0,1]). Dies konnte jedoch nur auf einem
Signifikanzniveau von 0,10 festgestellt werden. Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-
Test zeigt auf einem Signifikanzniveau von 0,10 einen signifikanten Unterschied (p =
.094) in der Subskala Selbsterh6hung zwischen t0 und t1 (-1,7, 95%-ClI[-3,8, 0,2]) und
auf einem Signifikanzniveau von 0,10 einen signifikanten Unterschied (p = .075)
zwischen t0 und t2 (-1,7, 95%-CI[-3,5, 0,1]).
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Fur die normalgewichtige Gruppe ohne Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung fir den Faktor Zeit keinen signifikanten
Haupteffekt F(2,62) = 1,5, =,22 partielles n?=.047. Da in der normalgewichtigen
Gruppe der Haupteffekt fur den Faktor Zeit nicht signifikant ist, wurden keine post-hoc-
Tests bertcksichtigt.
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Abbildung 24: Dargestellt sind die Verdnderungen der DKB-35-Werte in der Subskala
Selbsterhéhung nach der Intervention, d.h. im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. t0 und t2 fiir
die adipdse und Ubergewichtige Gruppe mit Intervention und fir die normalgewichtige
Kontrollgruppe ohne Intervention. Positive Werte spiegeln eine Verbesserung der Subskala
Selbsterhéhung nach der Intervention wider, negative Werte eine Verschlechterung.

Subskala Korperkontakt

Der Levene-Test war zu allen messzeitpunkten nicht relevant (Tabelle 24).
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Tabelle 24
Levene-Test fiir DKB-35 Subskala Kérperkontakt
F dfl df2 p
t0 ,138 2 70 871
tl ,095 2 70 ;910
t2 1,480 2 70 ,235
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Abbildung 25: Verdnderung der DKB-35-Werte in der Subskala Korperkontakt zu den drei
Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (Standardabweichungen werden aufgrund der besseren
Visualisierung nicht dargestellt, kdnnen jedoch der Tabelle 19 entnommen werden). Adipds =
adipose Gruppe mit Intervention, Ubergewicht = Ubergewichtige Gruppe mit Intervention,
Kontrolle = normalgewichtige Gruppe ohne Intervention.

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt keinen
signifikanten Haupteffekt fir den_Faktor Zeit F(1,772, 124,0) = 1,3 p =.192, partielles
n? = .008, ebenso keinen signifikanten Haupteffekt flr den Faktor Gruppe F(2,70) = 1,6
p = .203, partielles n? = .045. Und auch fiir die Interaktion Zeit x Gruppe F(3,544,
124,0) = 1,8, p = .140, partielles n? = .049 wird kein signifikanter Haupteffekt gefunden.
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Die Boxintervention flihrte in der adipdsen und Ubergewichtigen Gruppe nur in den
Subskalen des psychologischen Konstrukts Korperbild Vitalitat, Selbstakzeptanz und
Selbsterhohung zu signifikanten Interaktionen der Faktoren ,,Messzeitpunkt® x
,,Gruppe®, jedoch nicht in allen mittleren Differenzen von t0 (teilweise Veranderung
nach Intervention). Somit kann die Forschungsannahme fir die Subskalen Sexualitét
und Korperkontakt nicht angenommen werden. Fir die normalgewichtige
Kontrollgruppe ohne Intervention wurde die Forschungsannahme fiir alle Subskalen des

DKB-35 bestétigt (keine Veranderung der Kontrollgruppe).

Depressionswerte (BDI-I) und subjektive Beeintrachtiqung der korperlichen und

psychischen Symptome (SCL-9)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der adiposen, (bergewichtigen und
normalgewichtigen Gruppe werden fur die psychologischen Konstrukte Deppression
(BDI-I1) und subjektive Beeintrachtigung der korperlichen und psychischen Symptome
(SCL-9) in Tabelle 25 dargestellt.

Tabelle 25

Mittelwerte und Standardabweichungen des BDI-II und des SCL-9

Adipdse mit Intervention, Ubergewichtige mit Normalgewichtige ohne

M (SD) Intervention, M (SD) Intervention, M (SD)

t0 t1 t2 t0 t1 t2 t0 1 t2

17,9 13,1 11,7 13,5 9,6 10,1 10,8 8,5 9,9
BDI-II

(84) (06 ®7 @G7) (1) (78 (90 (7.8 (7))
SCL-9 11,6 7,5 7,6 10,2 94 10,3 10,6 94 10,3

6,7) (4,6) (6,6) (6,7) (6,0) (6,6) (7,6) (7,3) (7,1)

Adipése mit Intervention: N=22; Ubergewichtige mit Intervention: N=19; Normalgewichtige ohne
Intervention: N=32
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Priifung der Forschungsannahme 6:

Entsprechend der Forschungsannahme 6 wird durch die Boxintervention ein Effekt in
den psychologischen Konstrukten Depression (BDI-I1) und subjektive Beeintrachtigung
der korperlichen und psychischen Symptome (SCL-9) in der adipésen und
ubergewichtigen Gruppe mit Intervention Uber die drei Messzeitpunkte t0, t1 und t2

erwartet, jedoch nicht in der normalgewichtigen Gruppe ohne Intervention.

BDI-II

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 26)

Tabelle 26

Levene-Test fiir Skala BDI

Messzeitpunkt F dfl df2 p
t0 ,104 2 70 ,901
t1 456 2 70 ,636

t2 729 2 70 486
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Abbildung 26: Veranderung des BDI-1I zu den drei Messzeitpunkten t0, t1 und t2
(Standardabweichungen werden aufgrund der besseren Visualisierung nicht dargestellt, kénnen
jedoch der Tabelle 25 entnommen werden). Adipds = adipdse Gruppe mit Intervention,
Ubergewicht = iibergewichtige Gruppe mit Intervention, Kontrolle = normalgewichtige Gruppe
ohne Intervention.

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt einen
signifikanten Haupteffekt des Faktors Zeit F(1,6, 114,1) = 16,7 p <.001, partielles
n? =.192. Fir den Faktor Gruppe kann durch die ANOVA mit Messwiederholung kein
signifikanter Haupteffekt gefunden werden, F(2,70) = 2,4 p = .102, partielles n? = .063.
Die Interaktion Zeit x Gruppe, F(3,3, 114,1) = 2,6 p = .054, partielles n? = .068 zeigt

kein signifikantes Ergebnis. Daraus kann geschlossen werden, dass der Haupteffekt fiir

den Faktor Zeit nicht durch die Gruppenzugehorigkeit moderiert wird.
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Abbildung 27: Dargestellt sind die Verdnderungen der BDI-I1-Werte nach der Intervention, d.h.
im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. t0 und t2 fiir die adipdse und lbergewichtige Gruppe mit
Intervention und flir die normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Intervention. Positive Werte
spiegeln eine VVerbesserung der depressiven Symptome nach der Intervention wider, negative
Werte eine Verschlechterung.

SCL-9

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 27)

Tabelle 27

Levene-Test fur Subskala SCL-9

Messzeitpunkt F dfl df2 p
t0 ,143 2 70 ,867
t1 2,307 2 70 ,107

t2 ,007 2 70 ,993
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Abbildung 28: Verdnderung des SCL-9 zu den drei Messzeitpunkten t0, t1 und t2
(Standardabweichungen werden aufgrund der besseren Visualisierung nicht dargestellt, kénnen
jedoch der Tabelle 25 entnommen werden). Adipds = adipdse Gruppe mit Intervention,
Ubergewicht = iibergewichtige Gruppe mit Intervention, Kontrolle = normalgewichtige Gruppe
ohne Intervention.

Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigt einen signifikanten Haupteffekt des Faktors
Zeit F(2, 140) = 8,9 p <.001, partielles n? =.113. Fur den Faktor Gruppe kann durch
die ANOVA mit Messwiederholung kein signifikanter Haupteffekt gefunden werden,
F(2,70) = ,264 p = .769, particlles n> = .007. Die Interaktion Zeit x Gruppe, F(4,140) =
3,9 p= .005, partielles n?>=.100 zeigt ein signifikantes Ergebnis. Daraus kann

geschlossen werden, dass der Haupteffekt fur den Faktor Zeit durch die
Gruppenzugehdrigkeit moderiert wird.

Fur die adip6se Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung fur den Haupteffekt des Faktors Zeit einen signifikanten
Unterschied, F(2,42) = 11,0 p <.001, partielles n* = .344. Die Effektstarke nach Cohen
beschreibt mit f = .70 einen groflen Effekt. Der Bonferroni-korrigierte post-hoc-Test
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zeigt einen signifikanten Unterschied (p = .002) zwischen t0 und t1 (4,1, 95%-CI[1,5,
6,7]) und einen signifikanten Unterschied zwischen t0 und t2 (p =.005) (4,0, 95%-
CI[1,1, 6,9]). Die Werte verénderten sich fiir die adipdse Gruppe zwischen t0 und t1 um
durchschnittlich 4,1 Punkte und zwischen t0 und t2 um durchschnittlich 4,0 Punkte.

Fur die Ubergewichtige Gruppe mit Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur fiir den
Haupteffekt des Faktors Zeit keinen signifikanten Unterschied F(1,3, 23,7) =0,5
p = .545, partielles n? = .026. Da in der Ubergewichtigen Gruppe der Haupteffekt fur den

Faktor Zeit nicht signifikant ist, wurden keine post-hoc-Tests berticksichtigt

Fur die normalgewichtige Gruppe ohne Intervention zeigt die einfaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur fur den
Faktor Zeit keinen signifikanten Haupteffekt F(1,4, 44,2)=1,9, p=.172 partielles
n?=.058. Da in der normalgewichtigen Gruppe der Haupteffekt fur den Faktor Zeit

nicht signifikant ist, wurden keine post-hoc-Tests berlcksichtigt.
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Abbildung 29: Dargestellt sind die Verdnderungen der SCL-9-Werte nach der Intervention, d.h.
im Vergleich zwischen t0 und t1 bzw. t0 und t2 fiir die adiptse und tbergewichtige Gruppe mit
Intervention und flir die normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Intervention. Positive Werte
spiegeln eine Verbesserung der subjektiven Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische
Symptome nach der Intervention wider, negative Werte eine Verschlechterung.

Verdnderungen der Aktivierung (FAS) und der emotionalen Wahrnehmung der

momentan erlebten Stimmung (FS) innerhalb eines Trainings

Es wird erwartet, dass die 4 Messzeitpunkte im Verlauf der Boxintervention wahrend
eines Trainings (nach dem Bandagieren, nach der Erwarmung, nach dem Boxen, nach
der PMR) zu unterschiedlichen Effekten bei adipdsen und tbergewichtigen Frauen auf
die Aktivierung (FAS) und die emotionalen Wahrnehmung der momentan erlebten
Stimmung (FS) fihren. Demnach sollten die Werte der Fragebdgen FAS und FS bis
zum Messzeitpunkt der PMR (d.h. nach dem Boxen) statistisch signifikant ansteigen.
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Nach der PMR sollten die Werte der Aktivierung (FAS) jedoch wieder abfallen,
wéhrend die momentane Stimmung (FS) konstant bleiben sollte.

Veranderungen in den Messungen mit der Felt Arousal Scale (FAS)

In Tabelle 28 werden die verdnderten Mittelwerte und Standardabweichungen in der
FAS Uber den zeitlichen Verlauf der 19 Trainings zu den vier Messzeitpunkten durch
Mittelwertdifferenzen dargestellt und zeigen im Allgemeinen, dass die Aktivierung vom

Bandagieren bis zum Boxen ansteigend war und mit der PMR wieder abfiel.
Tabelle 28

Mittelwerte und Standardabweichungen der Felt Arousal Scale

Gruppe N Mittelwert
nach Bandagieren Adipdse mit 23 3,5(0,9)
Intervention

Ubergewichtige mit 20 3,3(0,9)
Intervention
nach Erwarmung Adipdse mit 23 4,2 (0,6)

Intervention

Ubergewichtige mit 20 3,9(0,9)
Intervention

nach Boxintervention Adipdse mit 23 5,3 (0,6)
Intervention
52(1,1)
Ubergewichtige mit 20
Intervention
nach PMR Adipbse mit 23 3,7(0,7)

Intervention
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Ubergewichtige mit 20 3,3(0,9)

Intervention

Priifung der Forschungsannahme 6 fiir die Felt Arousal Scale (FAS):

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 29)

Tabelle 29

Levene-Test fiir Felt Arousal Scale

F dfl df2 p
nach Bandagieren ,116 1 41 ,735
nach Erwarmung 3,203 1 41 ,081
nach Boxintervention ,530 1 41 471
nach PMR 4,723 1 41 ,036
6- -8~ Adipds -0~ Ubergewicht
5
1-
@
Zy
7
S
7
14
0 :
Nach Bandagieren Nach Erwdrmung Nach Boxintervention Nach PMR
Messzeitpunkt
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Abbildung 31: Veranderung der Werte der Felt Arousal Scale (FAS) zu den vier
Messzeitpunkten (Standardabweichungen sind aufgrund der besseren Visualisierung in dieser
Abbildung in Tabelle 28 dargestellt). Adipos = adipdse Gruppe mit Intervention, Ubergewicht =
Ubergewichtige Gruppe mit Intervention

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt einen
signifikanten Haupteffekt fir den Faktor Zeit F(1,919, 78,7) = 60,2 p <.001, partielles
n? =.595. Fir den Faktor Gruppe kann durch die ANOVA mit Messwiederholung kein
signifikanter Haupteffekt gefunden werden F(1,41) = 2,3 p = .136, partielles n?> = .053,
ebenso kein Haupteffekt fiir die Interaktion Zeit x Gruppe, F(1,919, 78,7) = ,33 p =
.803, partielles n? = .008.

Die durchschnittlichen Veranderungen der FAS in der adipdsen und (bergewichtigen
Gruppe zeigen vom Messzeitpunkt nach dem Bandagieren bis zum Messzeitpunkt nach
der Erwdrmung eine signifikante Erhohung (p <.001) in der Aktivierung (-0,6, 95%-
CI[-0,9, -0,4]) und steigen damit um 0,6 Punkte. Vom Messzeitpunkt nach der
Erwarmung bis zum Messzeitpunkt nach der Boxintervention steigt die Aktivierung
signifikant (p <.001) (-1,2, 95%-ClI[-1,4, -0,9]) und verbessert sich um 1,2 Punkte. Nach
dem Messzeitpunkt der Boxintervention bis zum Messzeitpunkt nach der PMR
verringert sich mittlere Differenz signifikant (p <.001) um 1,7 Punkte (1,7, 95%-CI[1,2,
2,3]).

Veranderungen in den Messungen mit der Feeling Scale (FS)

In Tabelle 30 werden die verdnderten Mittelwerte und Standardabweichungen in der FS
uber den zeitlichen Verlauf der 19 Trainings zu den vier Messzeitpunkten durch
Mittelwertdifferenzen dargestellt. Auch hier war die emotionale Wahrnehmung der
momentan erlebten Stimmung addquat zur Aktivierung vom Bandagieren bis zum

Boxen ansteigend und fiel mit der PMR wieder ab.



Tabelle 30

Mittelwerte und Standardabweichungen der Feeling Scale
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Gruppe N Mittelwert

nach Bandagieren Adipdse mit 23 1,1(1,6)
Intervention
Ubergewichtige mit 20 -,01 (4,4)
Intervention

nach Erwarmung Adip0dse mit 23 2,6 (0,8)
Intervention
Ubergewichtige mit 20 2,6 (1,1)
Intervention

nach Boxintervention Adipdse mit 23 3,9 (0,7)
Intervention
Ubergewichtige mit 20 3,7(0,7)
Intervention

nach PMR Adipdse mit 23 3,7(0,7)
Intervention
Ubergewichtige mit 20 3,3(0,9)

Intervention
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Priifung der Forschungsannahme 6 fiir die Feeling Scale (FS)

Der Levene-Test war zu allen Messzeitpunkten nicht signifikant (Tabelle 31)

Tabelle 31

Levene-Test flr Feeling Scale

F dfl df2 p
nach Bandagieren 2,8 1 41 ,103
nach Erwarmung 2,6 1 41 114
nach Boxintervention ,53 1 41 ,958
nach PMR 4,7 1 41 ,056

Eine ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigte einen
signifikanten Haupteffekt des Faktors Zeit F(1,361,55,789) = 38,8 p <.001, partielles
n?=.486. Fir den Haupteffekt des Faktors Gruppe kann durch die ANOVA mit
Messwiederholung keine Signifikanz gefunden werden, F(1,41) = 1,6 p = .212,

partielles 0> = .038 und ebenfalls ergibt sich kein signifikanter Haupteffekt fiir die
Interaktion Zeit x Gruppe, F(1,919, 78,695) =,87 p = .373, partielles n> = .021.

Die durchschnittlichen Verédnderungen der FS in der adipdsen und tbergewichtigen
Gruppe zeigen vom Messzeitpunkt nach dem Bandagieren bis zum Messzeitpunkt nach
der Erwérmung eine signifikante Erhdhung (p <.001) in der emotionalen Wahrnehmung
der momentan erlebten Stimmung (-2,1, 95%-CI[-3,3, -0,8]) und steigen damit um
durchschnittlich 2,1 Punkte. Vom Messzeitpunkt nach der Erwdrmung bis zum
Messzeitpunkt nach der Boxintervention steigt die Aktivierung signifikant (p <.001) (-
1,3, 95%-CI[-1,5, -1,0]) und verbessert sich um durchschnittlich 1,3 Punkte. Nach dem
Messzeitpunkt der Boxintervention bis zum Messzeitpunkt nach der PMR verringert
sich der Mittelwert signifikant (p =.048) um durchschnittlich 0,3 Punkte (0,3, 95%-
CI[0,002, 0,7]).
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Abbildung 31: Verénderung der Werte der Feeling Scale (FS) zu den vier Messzeitpunkten
(Standardabweichungen sind aufgrund der besseren Visualisierung in dieser Abbildung in
Tabelle 30 dargestellt). Adipds = adipdse Gruppe mit Intervention, Ubergewicht =
tibergewichtige Gruppe mit Intervention

Die Forschungsannahme, dass zu den 4 Messzeitpunkten im Verlauf der
Boxintervention wahrend eines Trainings die Aktivierung (FAS) bis zum Messzeitpunkt
nach der Boxintervention ansteigt und dann wieder abféllt, konnte bestétigt werden. Die
emotionale Wahrnehmung der momentan erlebten Stimmung (FS) war ebenfalls bis
zum Messzeitpunkt nach der Boxintervention ansteigend, fiel jedoch dann ebenfalls
wieder signifikant ab. Damit kann die Forschungsannahme nur fir die FAS bestétigt

werden und muss fiir die FS abgelehnt werden.
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45.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Forschungsannahmen zur Wirksamkeit der Boxintervention im

Verlauf der Messzeitpunkte von t0 zu t1 zu t2 werden in Tabelle 32 zusammengefasst.

Tabelle 32
Zusammenfassung der Ergebnisse zu den Veranderungen innerhalb der Gruppen (post-
hoc)
Psychol. Adipdse Effekt- Ubergewichtig Effekt Normalgewichtig Effekt
Konstrukt Gruppe mit starke e Gruppe mit - e Gruppe ohne -
(Fragebogen) Intervention f Intervention starke Intervention starke
verbesserte verbesserte f verbesserte f
sich... sich... sich...
ASW von t0 zu t1 A2 von t0 zu t1 A7 nicht -
von t0 zu t2 von t0 zu t2
KSW von t0 zu t1 .56 Nicht - nicht -
von t0 zu t2
Subskala von t0 zu t1 .56 von t0 zu t1 .54 nicht -
Vitalitat
(DKB-35) von t0 zu t2
Subskala von t0 zu .76 von t0 zu t1 48 nicht -
Selbstakzepta tl
nz (DKB-35)
von t0 zu t2
Subskala nicht - Nicht - nicht -
Sexualitat
(DKB-35)
Subskala von t0 zu .70 von t0 zu t1 46 nicht -
Selbsterhohu t2
ng
(DKB-35)
Subskala nicht - Nicht - nicht -
Kdérperkonta

kt (DKB-35)
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4.6  Ergebnisdiskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die Wirksamkeit der
Bewegungsintervention des therapeutischen Boxens in Bezug zu den psychologischen
Konstrukten Resilienz, Gesamtselbstwert, Korperbild, Depression, subjektive
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome und sportbezogenem
Barrieremanagement in der Population adiposer und tbergewichtiger Frauen im Alter
zwischen 18 bis 40 Jahre zu untersuchen. Damit sollte die ressourcenorientierte und
praventive Anwendbarkeit von therapeutischem Boxen als mdgliche Intervention im
Adipositasmanagement eingeschatzt werden. Aufbauend auf der Analyse der Ursachen,
Risiko- und Kontextfaktoren von Adipositas, die innerhalb der Klassifikation der ICF
betrachtet wurden, standen die moéglichen physischen und psychischen Effekte des
therapeutischen Boxens innerhalb von Adipositas und Ubergewicht im Fokus. Die
Interventionsstudie (Studie I1) basiert auf dem Forschungsstand eines systematischen
Reviews (Studie ). Die Anzahl und Qualitat der in das systematische Review
eingeschlossenen Studien verweist auf ein noch wenig bearbeitetes Forschungsfeld. Die
vorliegende Studie geht in ihrer Komplexitat tber die bewerteten Studien hinaus. Zum
einen wurde die Sportart Boxen reflektiert und begriindet. Zum anderen sind in den
selektierten Studien jeweils nur eine geringere Anzahl psychologischer Konstrukte in

Beziehung zur Bewegungsaktivitit empirisch dargestelit.

Die Ergebnisse der Studie beziehen sich auf die Kernkonstrukte der Theorie und des
Systematischen Reviews. Die Gesundheitsrisiken Adipositas und Ubergewicht werden
in der Literatur meist gemeinsam untersucht. Sie tragen jedoch verschiedene Arten von
Gesundheitsrisiken mit spezifischen physischen und psychischen Gesundheits- und
Verhaltensproblemen in sich (Koékdnyei, Baldacchino, Urban & Demetrovics (2013). In
der vorliegenden Studie wurden die adipdsen und Ubergewichtigen Frauen deshalb in
getrennten Gruppen untersucht. Die Intention zu therapeutischem Boxen bestand vor
allen darin, die emotionalen, sozialen und kognitiven Kompetenzen und reflexiven
Fahigkeiten der adipdsen und Ubergewichtigen Frauen zu betrachten. Boxen wirkt sich

insbesondere bei Frauen auf Variablen, wie intensive Korpererfahrung, Bewegung des
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Kdrpers, Gender, Selbstwahrnehmung und Selbsteffizienz sowie psychische und soziale
Strukturen und Gefihle (Allen-Collinson & Owton, 2015) aus. Vor diesem Hintergrund
scheint die einzige Boxstudie, die die Einschlusskriterien fiir das Systematische Review
erfillte (Cheema et al, 2015), zu wenig aussagekraftig fur eine fundierte
biopsychosoziale und Betrachtung der Interaktion von Bewegung und Adipositas. Sie
lasst trotzdem die Schlussfolgerung zu, dass Boxen (als externale Ressource) die
Resilienz der Frauen (als internale Ressource) bei der Bewaltigung von

Lebensereignissen und Belastungen unterstiitzen kann.

Die vorliegende Studie erhob Daten aus zwei Interventionsgruppen und einer
Kontrollgruppe. Die Boxintervention (ber 19 Trainingstermine erfolgte mit einer
adipdsen Trainingsgruppe (n=23) und einer tbergewichtigen Trainingsgruppe (n=20).
Die Kontrollgruppe wurde gebildet aus normalgewichtigen Frauen (n=50), die keine
Boxintervention erhielten, aber zu den gleichen Messzeitpunkten t0 vor Beginn der
Studie, t1 nach Beendigung der Boxintervention und t2 nach einem Retentionsintervall
von 4 Wochen (siehe Tabelle 12) die Fragebdgen ausfillten.

In den sieben Forschungsannahmen wurden die psychologischen Konstrukte Resilienz,
Selbstwirksamkeit und Kérperbild mit ihren Subskalen sowie Depression, Subjektive
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome, Sportbezogene situative
Barrieren und Sportbezogenes Barrieremanagement fokussiert. Die Differenzierungen
in der Selbstwirksamkeit und dem Koérperbild erméglichten Einblicke in eingeschrénkte
psychische Befindlichkeiten, soziale Hindernisse und ungunstige duRere Umsténde.
Resilienz als Ressource und wichtiger personbezogener Faktor wurde auf
Diskontinuitatsmuster hin untersucht. Ebenso wurden Annahmen zu vorhandener oder
nicht vorhandener Bewegungsmotivation als Ressource oder Barriere betrachtet. Die
korperliche Aktivierung und die Wahrnehmung des (eigenen) emotionalen Zustandes
(Stimmung) wurde an 4 Messzeitpunkten wahrend der Boxintervention mit der Arousal
Scale (FAS) und der Feeling Scale (FS) erhoben. Die drei Forschungsannahmen fur den
Beginn der Studie zum Messzeitpunkt tO und die vier Forschungsannahmen zur

Untersuchung der Wirksamkeit der Intervention (Messzeitpunkte t0 — t1 — t2) wurden
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mithilfe einer multiplen Korrelationsanalyse nach Pearson statistisch Uberpruft. Alle
Erhebungsinstrumente der Fragebogenbatterie (Anhang D) zeigten untereinander eine
hohe Korrelation. Das spricht fur eine gute Auswahl der Stichprobe und fir die
Zuverlassigkeit der Instrumente. Somit wurde dargestellt, dass die untersuchten und
gemessenen psychologischen Konstrukte ineinandergreifen und sich gegenseitig
bedingen. Im Folgenden sollen die Forschungsannahmen dargestellt und diskutiert

werden.

In der Forschungsannahme 1 wurde ein positiver Zusammenhang zwischen den
psychologischen Konstrukten der Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Brahler & StrauB,
2008), des Gesamtselbstwerts (MSWS, Schitz & Sellin, 2006) und des Korperbilds
(DKB-35, P6hlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014) angenommen. Dies sollte sich
statistisch in Form von positiven Korrelationen zwischen den Auspragungen der
einzelnen psychologischen Konstrukte zeigen. Das psychologische Konstrukt Resilienz
wurde als stabile Ressource tiberwiegend hochsignifikant anerkannt, insbesondere der
korrelative Zusammenhang zwischen Resilienz und Gesamtselbstwert (,633*%*).
Schubert (2018) identifizierte auf der Grundlage der Forschungsergebnisse von Olsson,
Bond, Burns, Vella-Brodrick und Sawyer (2003) die psychologischen und
personenspezifischen Faktoren Selbstwirksamkeitserwartung, Emotionsregulation,
Optimismus und Coping. Demnach stellen diese Faktoren Anteile an dem Konstrukt
Resilienz dar. Benight und Bandura (2004) betonten in diesem Zusammenhang die
zentrale Moderatorfunktion von positiven Selbstwirksamkeitserwartungen in der
Begegnung mit traumatischen Ereignissen, die adipésen und Ubergewichtigen jungen
Frauen mit Sicherheit in ihrem Alltag begegnen.

In der Forrschungsannahme 2 wurde ein negativer Zusammenhang zwischen den
psychologischen Konstrukten der Resilienz (RS-13, Leppert, Koch, Brahler & Straul,
2008), der Depression (BDI-11, Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) und der subjektiven
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome (SCL-9, Klaghofer &
Brahler, 2001) formuliert. Dies sollte sich statistisch in Form von negativen

Korrelationen zwischen den Auspragungen der einzelnen psychologischen Konstrukte
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zeigen. Auch Ghroubi et al. (2008) bezogen sich auf Maciejewski, Patrick und
Williamson (2005) und berichteten, dass eine enge Verbindung zwischen Adipositas
und Depression empirisch belegt ist. Bei adipdsen Frauen ist sogar oft von einer
schweren Depression auszugehen. In dem Vergleich der Trainingsgruppen
Laufbandtraining und Krafttraining verbesserten sich die Depressionswerte um 30% im
Vergleich zum Laufbandtraining um 19% (Ghroubi et al., 2008). In der vorliegenden
Studie Kkorrelierte das psychologische Merkmal Resilienz (RS-13) hochsignifikant
negativ (-,627**) mit dem psychologische Merkmal Depressionswerte (BDI-II). Der
Effekt von Training und Stressreduktion auf die Depressionswerte und die subjektive
Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome wurde von Katzer et al.
(2008) mit dem Fokus auf Entspannung und Symptomreduktion untersucht. Die
Bewegungsaktivitat ist nicht naher beschrieben. Katzer et al. (2008) berichteten flr die
Laufzeit der Studie iber 12 Monate von einer Reduktion der Depressionswerte um 75%.
Die subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome
(gemessen mit dem SCL-90) wurde von Katzer et al. (2008) als interpersonelle
Sensitivitat beschrieben und verbesserte sich um 85%. In der vorliegenden Studie zeigte
sich eine hochsignifikant negative Korrelation (-,495**) zwischen dem psychologischen
Merkmal Resilienz (RS-13) und der subjektiven Beeintrachtigung durch korperliche
und psychische Symptome (SCL-9). Damit bestatigen diese Ergebnisse vorliegende
empirische Aussagen von Ghroubi et al. (2008) und Katzer et al. (2008).

Die Forschungsannahme 3 formulierte einen positiven Zusammenhang zwischen dem
Body Mass Index (BMI) und Sportbezogenen situativen Barrieren (Krdmer & Fuchs,
2010) sowie einen negativen Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index (BMI)
und Sportbezogenem Barrieremanagement (Kramer & Fuchs, 2010). Dies sollte sich
statistisch in Form einer positiven Korrelation zwischen BMI und Sportbezogenen
situativen Barrieren sowie einer negativen Korrelation zwischen BMI und
Sportbezogenem Barrieremanagement zeigen. Fuchs (2005, 2006) unterstrich die
Bedeutung der Identifizierung psychologischer Determinanten als wichtigen Baustein

bei der Klarung, wie Prozesse der Initilerung und Aufrechterhaltung von koérperlich-
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sportlicher Aktivitdt funktionieren und wie diese Prozesse durch Interventionen
unterstitzt werden konnen. Jepsen et al. (2014) setzten in ihrer zweijdhrigen
prospektiven Studie die Selbsteffizienz bei Bewegungsaktivitdten in Korrelation zu
psychischen Barrieren. Jepsen et al. (2014) bezogen sich auf Lorentzen, Ommundsen
und Holme (2007), die in die psychischen Barrieren in Bezug zu Bewegungsaktivitaten
Gefiihle von Depressivitat, Besorgtsein, Wut oder Stress einbezogen, aber die Barrieren
als dynamisch und modifizierbar einordneten. Die Forschungsannahme 3 konnte mit p <
.006 einen positiven Zusammenhang zwischen Body Mass Index (BMI) und
Sportbezogenen situativen Barrieren (Krdmer & Fuchs, 2010) bestatigen. Der negative
Zusammenhang zwischen dem Body Mass Index (BMI) und Sportbezogenem
Barrieremanagement (Kramer & Fuchs, 2010) zeigte einen Effekt von p <.02. Auch
Ekkekakis et al. (2010) untersuchten das Vermeiden von Barrieren in der
Sportpartizipation. Sie fanden positive Bezuge zu korperlichen Empfindungen, wie das
Gefihl von Energie, keine Schmerzen, die Wahrnehmung von Kompetenz und weniger
Midigkeit. Ekkekakis (2008) formulierten die Annahme, dass die Erfahrung
emotionalen Erlebens bei sportlichen Aktivitaten durch positive Effekte auf das
Barriereverhalten wirkt. Silva et al. (2009) pléadierten fir ein Verstandnis fir die
Perspektiven der Teilnehme und beziehen in dieses Verstdndnis die motivationale
Dynamik zwischen Bewegungsaktivitaten und intrinsischer Motivation ein. Die
Bewegungsaktivitaten sollten zum einen Spall machen, aber auch herausfordernd sein
und Druck und Kontrolle minimieren. Das schlie3t an die praktischen Erfahrungen der

Boxintervention an.

Die weiteren Forschungsannahmen uberpriften die Wirksamkeit der Intervention zu
den Messzeitpunkten t0 — t1 — t2. In der Forschungsannahme 4 wurde {iberpriift,
welche Effekte die Boxintervention in den drei Gruppen adipds und Ubergewichtig mit
Intervention und normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Intervention auf das
psychologische Konstrukt des Gesamtselbstwerts (MSWS, Schitz & Sellin, 2006) mit
den Subskalen Allgemeine (ASW) und Korperbezogene Selbstwertschatzung (KSW)

zeigte. Miller und Downey (1999) bestatigten eine negative Korrelation fir den
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Zusammenhang zwischen globalem Selbstwert und Adipositas und Ubergewicht. Sie
verwiesen darauf, dass sich diese Effekte noch deutlicher bei Frauen zeigen als bei
Mannern, weil Adipositas und Ubergewicht von Frauen als noch belastender empfunden
werden. Kling, Hyde, Showers und Buswell (1999) bestatigten in einer Metaanalyse,
dass Frauen prinzipiell einen niedrigeren globalen Selbstwert haben. In der
vorliegenden Studie konnte zunéchst dargestellt werden, dass die Gruppe der adiposen
Frauen durchgangig die niedrigsten Mittelwerte und Standardabweichungen im
Gesamtselbstwert und seinen Subgruppen Allgemeine Selbstwertschatzung (ASW) und
Korperbezogene Selbstwertschatzung (KSW) zeigte. Die Gruppe der adipdsen Frauen
verbesserte sich signifikant sowohl in der Allgemeinen Selbstwertschatzung (ASW) als
auch in der Korperbezogenen Selbstwertschatzung (KSW) bis zum follow-up-Messwert
t2. Auch Megakli et al. (2017) untersuchten den Koérperlichen Selbstwert von adipésen
Frauen in einem Vergleich zwischen Aerobic und Kraftsport in einer einjéhrigen follow-
up-Studie und Kkonstatierten, dass der korperliche Selbstwert indirekt signifikante
Effekte auf Korperwahrnehmung und Bewegungseffektivitat hat. Die physische
Selbstwahrnehmung schliet nach Megakli et al. (2017) die Korperattraktivitat, das
Geflhl von Kraft, Kondition und Bewegungskompetenz ein. Kraftsport kann adaquat
der Boxintervention zugeordnet werden und die praktischen Erfahrungen im Verlauf der
Studie werden durch die empirischen Darstellungen von Megakli et al. (2017) bestatigt.
Statistisch zeigten sich in der Allgemeinen Selbstwertschiatzung (ASW) und der
Kdrperlichen Selbstwertschatzung (KSW) signifikante Interaktionen der Faktoren
,»Messzeitpunkt™ x ,,Gruppe®. Weiterhin konnte in der adipdsen Gruppe eine signifikant

nachhaltige Verbesserung zum dritten Messzeitpunkt (t2) dargestellt werden.

Die 5. Forschungsannahme untersuchte im zeitlichen Verlauf der Studie, ob die
Boxintervention zu positiven Effekten beim psychologischen Konstrukt Koérperbild
(DKB-35, Péhlmann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014) mit den Subskalen Vitalitét,
Selbstakzeptanz, Sexualitat, Selbsterhéhung und Korperkontakt fihrt. Empirische
Untersuchungen zum Korperbild konnten bei Santos et al. (2015), Annesi und Johnson
(2015), Annesi und Whitaker (2010), Béres et al. (2017) und Carraca et al. (2012)
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gefunden werden. Santos et al. (2015) analysierten 154 Frauen in einer einjéhrigen
randomisiert kontrollierten Studie mit einem zweijahrigen follow-up und bestatigten,
dass das Geflihl von Autonomie und die intrinsische Motivation durch Sport einen
kompensatorischen Effekt auf das Korperbild austiben. Annesi und Kollegen verwiesen
auf signifikante Zusammenhange zwischen Selbsteffizienz und Korperbild und bezogen
die Vorhersagen fir die Veranderungen in der Selbsteffizienz, dem Korperbild und der
Stimmung auf die korperliche Aktivitdt. Das psychologische Konstrukt Korperbild
(DKB-35) ist in seiner Komplexitat noch schwierig zu charakterisieren. Auch Annesi
und Whitaker (2010) beriefen sich auf diese Vielschichtigkeit und pladierten in
zukunftigen Forschungen fur einen Algorithmus. Der DKB-35 erfiillt validiert diese
Vielschichtigkeit anhand seiner Subskalen Vitalitat, Selbstakzeptanz, Selbsterhohung
(Korpernarzissmus), Korperkontakt und Sexuelle Erfullung in Korrelation zur
Selbstwertschatzung. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten differenzierte
Effekte in den Subskalen. Auch fur Carraca et al. (2012) standen die multiplen
Dimensionen und Mechanismen des Koérperbildes im Forschungsfokus. Sie bezogen ein
dysfunktionales  Korperbild auf aufmerksamkeitsorientierte,  kognitive  und
verhaltensbedingte Gedanken und Emotionen in Bezug zum eigenen Korper und
konnten die Beziehung zwischen Bewegung und Kdorperbild in einer Korrelation nach
Pearson signifikant darstellen. Macjejewski et al. (2005) sahen Verbesserungen im
Korperbild als substantiellen Marker fur Erfolg im Gewichtsmanagement. Das scheint
die hochsignifikante Korrelation (,636**) zwischen dem psychologischen Merkmal
Resilienz (RS-13) und der Subskala Korperkontakt des DKB-35 zu unterstiitzen.

Ein starker Bezug zur vorliegenden Studie findet sich in Béres et al. (2017), die den
Bezug von Korperbild und Umweltfaktoren zur Bewegungsintervention empirisch
darstellten. Sie berichteten iber einen moderat positiven Effekt der Bewegungsaktivitét
Aerobic auf das Kdrperbild in Abhangigkeit von den Settings. Dabei bezogen sie sich
auf Focht und Hausenblas (2006) und formulierten soziale physische Angst als
Moderator fiir ein negatives Korperbild. Die Effekte der Boxintervention variierten auch

zwischen adipdser Gruppe und Ubergewichtiger Gruppe. Konnten in der adipdsen
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Gruppe zunachst nur geringfugig signifikante Veranderungen vom Messzeitpunkt tO zu
tlfestgestellt werden, so zeigte die Boxintervention nachhaltigere Effekte vom
Messzeitpunkt t0 zu t2. In der (bergewichtigen Gruppe gab es durch die
Boxintervention signifikante Veradnderungen von t0 zu t1, jedoch keine nachhaltigen
Effekte. Signifikante Veranderungen im zeitlichen Verlauf der Boxintervention in dem
psychologischen Konstrukt Korperbild konnten in den Subskalen Vitalitét,
Selbstakzeptanz und Selbsterh6hung bestétigt werden, jedoch nicht in den Subskalen

Sexualitat und Korperkontakt

In der Forschungsannahme 6 wurde die Entwicklung der Effekte durch die
Boxintervention auf die psychologischen Konstrukte Depression (BDI-11) und die
subjektive Beeintrdchtigung durch korperliche und psychische Symptome (SCL-9)
untersucht. Demnach sollten sich negative Effekte flir die beiden Konstrukte in der
adipdosen und Ubergewichtigen Gruppe mit Intervention zeigen und die
normalgewichtige Kontrollgruppe ohne Intervention sollte stabil bleiben. Statistisch
sollte sich dies in einer signifikanten Interaktion ,,Messzeitpunkt“ x ,,Gruppe*
darstellen. Eine positive Entwicklung der Depressionswerte und der Wahrnehmung
korperlicher und psychischer Symptome durch sportliche Aktivitaten wurden auch in
den Studien von Ekkekakis et al. (2010), Katzer et al. (2008), Ghroubi et al. (2008),
Heiestad et al. (2016) und Carraca et al. (2012) beschrieben. Adipositas stellt ein um
55% erhohtes Risiko fur die Manifestation einer Depression dar. Und depressive
Patienten haben ein um 58% erhohtes Risiko fiir die Ausbildung von Ubergewicht
(Thormann, Chittka, Minkowitz, Kluge & Himmerich, 2013). Zu den kausalen
Zusammenhangen zwischen Gewicht und Stimmung existiert eine inkonsistente
Datenlage. In den beiden psychologischen Konstrukten Depression (BDI-11) und
Wahrnehmung korperlicher und psychischer Symptome (SCL-9) zeigte sich die
Wirksamkeit der Boxintervention im zeitlichen Verlauf von t0 bis t1 in der Gruppe der
adipdsen Frauen signifikant. Zum Messzeitpunkt t2 wurde flr die Depressionswerte nur

noch eine geringfligige positive Veranderung dargestellt. Die Wahrnehmung der
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korperlichen und psychischen Symptome war durch den Wegfall der Boxintervention

ricklaufig.

Die beiden psychologischen Konstrukte Depression (BDI-11) und die Wahrnehmung
korperlicher und psychischer Symptome (SCL-9) haben einen negativen Einfluss auf
die Fahigkeit zu Selbstregulation und verhindern eine bessere Einordnung von
Situationen. Ekkekakis et al. (2010) unterstiitzten die Annahme von Depression und
Angstlichkeit im Adipositasmanagement. Beide sind psychische Indikatoren fir ein
Gefiihl von Verlust der Selbstkontrolle.

Mit der 7. Forschungsannahme wurden die Aktivierung (FAS, Svebak & Murgatroyd,
1985) und die emotionale Wahrnehmung der momentanen Stimmung (FS, Hardy &
Rejeski, 1989) zu den 4 Messzeitpunkte im Verlauf der Boxintervention wahrend eines
Trainings (nach dem Bandagieren, nach der Erwdrmung, nach dem Boxen, nach der
PMR) untersucht. Demnach sollten die Werte der FAS und FS zunédchst bis zum
Interventionszeitpunkt PMR statistisch signifikant ansteigen. Nach der PMR-
Intervention sollte die Aktivierung jedoch wieder abfallen, wahrend die momentane
Stimmung konstant bleiben sollte. Ekkekakis et al. (2010) und Focht (2013)
untersuchten ebenfalls diese Konstrukte. Ekkekakis et al. (2010) suchten mit der
Feeling Scale (FS) nach affektiven Antworten auf geringe Sportpartizipation,
Selbsteffizienz und soziale physische Angst in den sportlichen Aktivitaten Laufband
und Walken bei adipdsen, (bergewichtigen und normalgewichtigen Frauen. Dabei
waren die tolerierbare Belastungsintensitdt und die affektiven Antworten auf die
psychologischen Konstrukte Selbsteffizienz und soziale physische Angst von Interesse.
Ekkekakis et al. (2010) konnten keine Gruppenunterschiede zwischen den sportlichen
Aktivitdten Laufband und Walken bei adipdsen, (bergewichtigen und
normalgewichtigen Frauen beziglich der affektiven Antworten finden. Focht (2013)
untersuchten die Bedeutung des zeitlichen Aufwands der Bewegungsintervention
Walken auf die Motivation und die Selbsteffizienz. Die Zeitdauer einer
Trainingsintervention fihrte zu qualitativen Analysen und zu negativen Verschiebungen

der globalen Bewertungen der Trainingsintensitat. Focht (2013) fand eine starkere
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Korrelation zu Selbsteffizienz, Intention und Bewegungsengagement der adipdsen
Frauen des 10min-Walk im Vergleich zum 30min-Walk. Intensitat und Zeitdauer lie3en
einen Vergleich zu den pragmatischen Konditionen der Boxstudie zu. Eine kirzere
Trainingsdauer korrelierte mit wahrgenommener Bewegungskompetenz, Autonomie,
Machbarkeit und Akzeptanz (Hsu et al., 2013). Als Messinstrumente setzte Focht
(2013) ad&quat zur Boxstudie sowohl die Felt Arousal Scale als auch die Feeling Scale
ein. In der vorliegenden Studie wurden signifikante Steigerungen beider Skalen vom
Messzeitpunkt nach dem Bandagieren bis zum Messzeitpunkt nach dem Boxen
verzeichnet. Das unterstitzt auch die von Berwinkel (2017) beschriebenen
Wirkmechanismen, wonach eine korperwahrnehmungsbetonte Intervention das aktuelle
Wohlbefinden positiv beeinflusst. Zum Messzeitpunkt nach der PMR fielen sowohl die
Aktivierung als auch die emotionale Wahrnehmung der momentanen Stimmung ab. Die
Annahme, dass die Intervention PMR die Wahrnehmung der momentanen Stimmung
positiv beeinflusst, konnte damit nicht bestatigt werden. Es ist anzunehmen und wurde
durch die Teilnehmerinnen bestétigt, dass sie sich sehr unwohl dabei fiihlten, ruhig auf
dem Boden liegen zu mussen und der Wechsel zwischen Anspannung und Entspannung
den Korper noch bewusster erleben lasst. Das Augen schlielen in dieser Situation
wurde als Kontrollverlust erlebt.

Es gab eine grofe Vielfalt der Unterschiede in den Stichproben der vorliegenden Studie
und der eingeschlossenen Studien in das Review. Die Betrachtung von
Zusammenhangen zwischen einer solch komplexen Vielzahl von psychologischen
Konstrukten in Bezug zu einer Bewegungsaktivitat, wie in der vorliegenden Studie,
konnte nicht gefunden werden. Eine Starke der Studie liegt deshalb sicher in der
dargestellten Komplexitat. Es wurden signifikante Zusammenhdnge zwischen der
definierten Bewegungstherapie Boxen und der physischen und psychischen
Wahrnehmung der in diesem Kontext handelnden adipésen und tibergewichtigen Frauen
gefunden. Die gefundenen Ergebnisse und Zusammenhdnge zu den psychologischen
Konstrukten konnten im Kontext aktueller Studien diskutiert werden. Innerhalb des

zeitlichen Verlaufs der Boxstudie wurden sowohl kumulative Effekte als auch Barrieren
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deutlich. Resilienz nahm als personbezogener Faktor eine moderierende Stellung ein.
Das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Prévention
(DGSMP) schreibt den personbezogenen Faktoren eine wichtige Rolle als

Rehabilitationspotenzial zu (Grotkamp et al., 2014).

Die Studie ist einem between-Design und kontrolliertem Design zuzuordnen. Die
Probandenstichprobe war durch die Ein- und Ausschlusskriterien weitestgehend
homogen. Aufgrund der Ubungseffekte hatte die Vertrautheit mit dem Boxequipment
und dem Ablauf einen systematischen Einfluss auf das Ergebnis. Der psychosoziale
Effekt des Gruppengefuhls hat die Vertrautheit noch verstarkt. Durch zwei
therapeutische Ubungsleiterinnen war eine professionelle Begleitung gewahrleistet. Die
wéhrend der Interventionen unmittelbaren Messungen von Aktivierung und Stimmung
waren tatsachlich auf die momentanen Effekte zurlickzufuhren. Als potentielle
Storvariablen und affektive Einfllisse mussen die schon beschriebenen Eigenheiten der
Trainingsorte bezlglich ihrer Zugéange betrachtet werden. Die Laufzeit der Studie tber
12 Wochen mit einer Retention von 4 Wochen kann kontrovers diskutiert werden. In
dieser kurzen Zeit stellten sich bereits signifikante Effekte in den meisten
psychologischen Konstrukten ein. Es kann angenommen werden, dass eine langere
Laufzeit die Effekte nochmal positiv verstarkt hétte und die Mechanismen tber den
Retentionszeitpunkt hinaus wirksam bleiben. Jespen et al. (2014) fanden jedoch nach
einem und zwei Jahren Retention Verschlechterungen in der Selbsteffizienz angesichts
psychologischer Barrieren. Die getestete Fragebogenbatterie aus den Fragebdgen RS-13
(Resilienz: Leppert, Koch, Bréhler & Strau3, 2008), MSWS (Gesamtselbstwert: Schitz
& Sellin, 2006), DKB-35 (Korperbild: P6himann, Roth, Brahler & Joraschky, 2014),
BDI-1l (Depressionswerte: Hautzinger, Keller & Kihner, 2006), SCL-9 (Subjektive
Beeintrachtigung durch koérperliche und psychische Symptome: Klaghofer & Bréhler,
2001) und Sportbezogene situative Barrieren und Sportbezogenes Barrieremanagement
(Krdamer & Fuchs, 2010) muss nicht eingeschrénkt werden. Eine Empfehlung dieser
Intervention schliel3t trotzdem ein, die Intervention an die individuellen Bedirfnisse der

adiposen und Ubergewichtigen Frauen anzupassen. Zusammenfassend kann davon
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ausgegangen  werden, dass sich  die  Teilnehmerinnen  trotz  einer
korperwahrnehmungsbetonten Bewegungsintervention aktiv und scheinbar aufgehoben
und respektiert gefuhlt haben. Die Komplexitat der vielschichtigen Konstrukte soll in

der folgenden Gesamtdiskussion nochmals abschlieRend betrachtet werden.
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5. Gesamtdiskussion

Diese Arbeit bewegte sich innerhalb des komplexen sporttherapeutischen und
sportpsychologischen Spektrums von Gesundheitsférderung und Risikoreduzierung bei
Adipositas und Ubergewicht. Adipositas und Ubergewicht schranken nicht nur die
Handlungs- und Leistungsfahigkeit der Betroffenen ein. Sie reduzieren auch ihre
Sichtweise auf die Facetten von Maglichkeiten gegen dieses Storungsbild (Jager, 2002).
Der Anteil adipdser und tbergewichtiger Menschen steigt weltweit alarmierend und
,pandemieartig” an (vgl. Kapitel 2.2) und steht dem ,,Wert eines Korpers® diametral
gegenuiber. In Deutschland sind 23,3% der Méanner und 23,9% der Frauen adipOs
(Mensink, Schienkewitz & Scheidt-Nave, 2012). Die WHO schatzt, so James (2006),
dass es zu diesem Zeitpunkt mehr als 1000 Milliarden Menschen mit Ubergewicht
weltweit gab, davon waren mehr als 400 Millionen adipds. Die Zahl der adipdsen

Menschen sollte bis 2015 um 75 Prozent steigen.

Adipése und (bergewichtige Menschen befinden sich in einem Kontinuum von
physischen und psychischen Konstrukten, das psychosoziale Konsequenzen einschlief3t.
Zu den physischen Konsequenzen gehort die Regulation des Kdrpergewichts. Herpertz,
De Zwaan & Zipfel (2008) konstatierten, dass der Mensch seinen Kdrper und damit sein
Gewicht auch kognitiv kontrolliert. Zu den psychischen und psychosozialen
Konsequenzen zahlen Stigmatisierung und Diskriminierung. Puhl und Brownell (2001)
ordneten die Stigmatisierungen, die hauptsachlich adiptse, aber auch Ubergewichtige
Menschen erfahren, Folgen auf die psychische Gesundheit, den Selbstwert und das
Korperbild zu. Die vorliegende Studie mit den Einschrankungen des Alters und der
Unterscheidung zwischen Adipositas und Ubergewicht schloss zum einen an die
Meinung von Warschburger (2012) und Sleddens, Gerards, Thijs, de Vries und Kremers
(2011) an, dass individuelle und multifaktorielle psychologische Prozesse in
verschiedenen Lebensphasen und innerhalb verschiedener Rollenidentitaten die
Entstehung und die Folgen von Adipositas und Ubergewicht beeinflussen. Zum anderen
sind es scheinbar unginstige  psychische  Verhaltensmuster, die aus

gesundheitsgefahrdendem Ubergewicht sehr schnell das Gesundheitsrisiko Adipositas
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entstehen lassen. Ekkekakis et al. (2009) untersuchten in diesem Zusammenhang die
Beziehung von affektiven Antworten von normalgewichtigen, Ubergewichtigen und
adipdsen Frauen auf Selbstwirksamkeit und soziale korperliche Angst unter
ansteigendem  Bewegungslevel. Sie fanden keine Unterschiede zwischen
normalgewichtigen und (bergewichtigen Frauen, wohl aber signifikante Muster bei
adiposen Frauen. Das Ergebnis von Ekkekakis et al. (2009) konnte in der vorliegenden
Studie insbesondere in den Auswertungen des Korperlichen Selbstwerts als Subskala
der Multidimensionalen Selbstwertskala (MSWS, Schiitz & Sellin, 2006) und der
subjektiven Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome bestéatigt
werden. Ekkekakis et al. (2009) erhérteten die Erfahrungen aus der Boxintervention,
dass die affektiven Antworten die psychologischen und verhaltensékonomischen
Hauptfaktoren fiir das Bewegungsverhalten adipdser Frauen darstellen und nicht die
Intensitat der Bewegung. Luppino et al. (2010) verdeutlichten die besondere Gefahr fir
adipdse Menschen, an psychischen Stérungen zu erkranken. Sie ist dreifach erhoht.
Auch McElroy, Malhotra, Kotwal & Nemeroff (2004) berichteten von dem
nachweislichen Zusammenhang zwischen Adipositas, Angst, Depression, sozialer
Isolation, niedrigem Selbstwert und einem veranderten Korperbild bei adipdsen Frauen.
In diese Aussagen konnten die Studien von Ekkekakis et al. (2009), Carraca et al.
(2012), Béres et al. (2016), Annesi et al. (2016), Annesi & Johnson (2015) und Santos

et al. (2015) eingeordnet werden.

Neben der schon genannten Stigmatisierung berichten adipdse Frauen mehr und
emotionaler Uber frustrierende Erfahrungen, z.B. mit erfolglosen Didten und einem
verminderten Selbstwertgefuhl. Der Hauptfokus, Gewicht zu verlieren, steht also vor
allen Gedanken um psychosoziale Belastungen und um das Gesundheitsrisiko (Sarwer,
Thompson & Cash, 2005). Jager (2002) beschrieb, dass es in psychologisch orientierten
Interventionen in der Sportrehabilitation vorrangig um Veranderungen in den
Selbstwirksamkeitsiberzeugungen geht. Andere Publikationen fokussierten z.B.
Bewegungsinterventionen, die sich auf die Theorie der Resilienz stltzten (Behrens,

2009). Die Interaktionen von Adipositas und Korperbild beschrieben Hilbert, Dierk,
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Conradt, Hebebrand und Rief (2006) und bezogen den psychosozialen Kontext und die
Aussagen zu sportbezogenen Barrieren und sportbezogenem Barrierenmanagement
(Gerber, Fuchs & Puhse, 2010) mit ein. Alle diese unterschiedlichen Perspektiven von
Bewegungsinterventionen konnen als Bausteine im Adipositasmanagement betrachtet
werden. Die Stéarke der vorliegenden Studie begrundet sich auch darin, dass die
diskutierten Perspektiven einflossen und die untersuchten psychologischen Konstrukte

korrelative Zusammenhénge zeigten.

Die Aussagen der im systematischen Review selektierten Studien bezogen sich auf die
globalen  Wechselwirkungen zwischen der Zielgruppe der adipésen und
ubergewichtigen Frauen, psychologischen Konstrukten und Bewegung unter
verschiedenen Aspekten. Die Studien wurden sowohl in ihrer Qualitdt als auch
inhaltlich evaluiert und in Kapitel 3.3 ausfuhrlich diskutiert. Die geringe Anzahl der
mdglichen eingeschlossenen Studien und deren relativ schwach einzuordnende Qualitét
(vgl. Kapitel 3.3) lasst den Schluss zu, dass es schwierig ist, die Komplexitit der
globalen Wechselwirkungen zwischen der Zielgruppe der adipdsen Frauen, psychischen
Konstrukten und Bewegung darzustellen. Auch vor diesem Hintergrund sind die

Ergebnisse der vorliegenden Studie als positiv einzuordnen.

Auf der theoretischen Grundlage des systematischen Reviews sollte die
Bewegungsintervention Boxen im Kontext Adipositas und Ubergewicht bei Frauen
unter sportpsychologischer und sporttherapeutischer Sicht betrachtet werden. Wahrend
der Anteil von Personen mit einem BMI zwischen 25-30 kg/m? (definiert die
ubergewichtige Gruppe in der Studie) in den letzten 20 Jahren etwa konstant blieb, ist
der Anteil adipdser Personen (BMI >/= 30 kg/m?, definiert die adipdse Gruppe in der
Studie) ansteigend (Mensink, Lampert & Bergmann, 2005). Somit waére das
therapeutische Boxen mit adipdsen Personen als rehabilitativer Ansatz zu diskutieren.
Fur Ubergewichtige Personen konnte das therapeutische Boxen unter den Aspekten
eines praventiven Ansatzes evaluiert werden. Lombard et al. (2009) unterstiitzten die
praventive Betrachtung von Bewegungsinterventionen, indem sie das Engagieren der

Population oder Zielgruppe in praventives Verhalten in ihre Untersuchung einbezogen.
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Sie unterstitzten préventives Verhalten, jedoch in einer adipdsen Zielgruppe. Fur eine
Evaluierung der beiden Ansatze Prdvention und Rehabilitation bietet sich auch
weiterfihrend die ICF an (DIMDI, 2016), insbesondere die Betrachtung der

personbezogenen Merkmale.

Die personbezogenen Merkmale sind unabhé&ngig von dem Stdrungsbild existent und
stehen in dynamischer und relevanter Interaktion zu den anderen Dimensionen der ICF.
Die theoretische Betrachtung von Adipositas und die Ausfiihrung der
Bewegungsintervention Boxen mit adipdsen und tbergewichtigen Frauen bewegte sich
innerhalb dieser dynamischen Interaktionen. Auch innerhalb dieser Interaktionen sind
die Art von Bewegung, das Denken, Problemlésen und das physische Erreichen oder
Nichterreichen von Zielen angesiedelt (Kirsh & Maglio, 1995). Weiterhin gehtren dazu
der Stress als potentieller Faktor fur Adipositas (Torres & Nowson, 2007), eine grolere
Energieaufnahme und der Mangel an Bewegung, die das Kdrpergewicht steigen lassen
(Garrow, 1988) und die Kognition, die bei Adipositas und Ubergewicht z.B. im
orbitofrontalen Kortex den olfaktorischen Stimulus angenehm beeinflusst und die
Schmackhaftigkeit der Nahrung steuert (de Araujo, Rolls, Velazco, Margot & Cayeux,
2005). Somit bedeutet diese dynamische Interaktion, dass die Wahrnehmung von dem,
was ein adipGser Korper leistet, welche Belastung er verarbeiten kann und wie belastbar
er ist, von seiner Umwelt und den Ressourcen des Gehirns eingeschrankt ist oder
geformt wird. Die psychosoziale Situation von adipdsen und (bergewichtigen
Individuen ist deshalb komplexer als die Dimension zwischen korperlicher und
situativer Kognition (Anderson, 2003). Die Interaktionen zwischen der Wahrnehmung
des eigenen Korpers und dem Kontext finden nicht nur in Situationen oder Momenten
oder Bewegungen statt, sondern auch in dauerhaften Strukturen, die kulturell, sozial,
konkret oder abstrakt sein kdnnen. Deshalb kdnnen diese Interaktionen auch auf die
Umwelt bezogene oder soziale oder gesundheitliche Auswirkungen haben. Sie sind
immer ein Prozess, der die komplexen kognitiven Wirkmechanismen von
Bewegungsinterventionen oder auch Nicht-Bewegen fiir adipdse Frauen/Individuen, auf

die sich Weigelt, Steggemann und Matitschka (2010) bezogen, widerspiegelt.
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Im theoretischen Kapitel 2.2.1 wurden die ,,Six views of embodied cognition von
Wilson (2002) inhaltlich an die Studie adaptiert. Embodied Cognition scheint nicht nur
ein grundsatzlicher Anteil des Selbst zu sein, sondern ein Paradigma flr alle Anteile des
Selbst, die in dieser Arbeit theoretisch beschrieben und praktisch anhand der Merkmale
untersucht wurden. So sollen die adaptierten ,,Six views of embodied cognition® im
Folgenden die Grundlage bilden, neben den empirischen auch die wahrgenommenen

Ergebnisse zu diskutieren:

(1)  Wenn aus der situationsbedingten Wahrnehmung des Korpers oder aus den
physischen und psychischen Bedingungen heraus Bewegungsaktivitaten nicht moglich
sind, bewirkt das auch, dass adiptse und Ubergewichtige Frauen ihrer Rollenidentitat

in einem spezifischen Kontext nicht gerecht werden kénnen.

Kielhofner (2008) definierte Rollen und Identitaten als Bestandteil des Systems
Mensch. Sie werden durch empfundene Selbstwirksamkeit in dieser Rolle und Identitat
durch eigene Werte und Interessen geprégt. Bewegung ist nicht moglich ohne
strukturelle und funktionelle physische und psychische Voraussetzungen. Damit
unterschiedliche Fahigkeiten und negative physische und psychische Erfahrungen und
Intention zu Bewegungs- und sportlichen Aktivitaten der adipdsen und tibergewichtigen
Frauen verstanden werden konnen, bedarf es unbedingt der Betrachtung von
Moderatorvariablen (Anthony, 1987). Resilienz ist scheinbar solch ein Moderator, der
zu verstehen hilft, warum eine Person wie reagiert. Die physischen und psychischen
Bedingungen der Teilnehmerinnen der Studie wurden in der demografischen
Datenerhebung und der Datenerhebung mit der Fragebogenbatterie (Anhang D) an den
drei Messzeitpunkten t0, t1 und t2 (prd, post und Retention) erhoben. Die adaptierte
Sicht (1) wurde bestatigt durch signifikant negative Zusammenhange zwischen dem
psychologischen Konstrukt Resilienz (RS-13) und den beiden psychologischen
Konstrukten Depression (BDI) und Beeintrachtigung durch korperliche und psychische
Symptome (SCL-9). Katzer et al. (2006) fanden ebenfalls signifikant negative
Veranderungen in der subjektiven Beeintrachtigung durch korperliche und psychische
Symptome. Sie betrachteten jedoch nicht die Resilienz und erhoben die Daten anhand
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der SCL-90 und mit Messungen nach 10 Wochen, 4 Monaten und einem Jahr
Intervention. Ghroubi et al. (2009) bestétigten in ihrer randomisierten prospektiven
Studie signifikant negative Veranderungen der Parameter Angst und Depression. Diese

wurden ebenfalls nicht in einer Korrelation zu Resilienz untersucht.

Die Wirksamkeit des therapeutischen Boxens auf Angst und Depression zeigte sich
auch im Faktor Zeit. Uber den Verlauf der Studie stellten sich signifikant negative
Zusammenhange zu den psychologischen Konstrukten BDI-II und SCL-9 sowie
positive Zusammenhénge zu dem psychologischen Konstrukt Gesamtselbstwert und
seiner Subskala Korperliche Selbstwertschatzung (KSW) dar. Vor dem Hintergrund der
relativ kurzen 12-wochigen Dauer der Studie mit vier Wochen Retention zeigte die
Boxintervention sehr positive Ergebnisse. Die Anzahl der Studienteilnehmerinnen
entsprach leider nicht dem Aufwand des Rekrutierungsprozesses, der von einem
einstindigen Talk im Rundfunk Uber Artikel in den o6rtlichen Zeitschriften bis zu
Werbungen in allen gynékologischen und allgemeinarztlichen Praxen, Apotheken und
einigen Therapiezentren reichte. Die Boxinterventionen fanden in zwei urbanen Fitness-
Studios statt. Die sich schwierig gestaltende Rekrutierung unterstiitzt scheinbar die
Aussage von Sarwer, Thompson und Cash (2005), dass Stigmatisierung und

frustrierende Erfahrungen in ihrer Wertigkeit vor dem Gesundheitsrisiko stehen.

(2) Der Zeitdruck wird als wichtig und formgebend in der kognitiven Architektur
angegeben. Bewegungsaktivitaten in  der Umwelt erfordern eine Echtzeit-
Reaktionsfahigkeit und damit eine hohere kognitive Komplexitat (Brooks, 1999). Die
veranderten physischen Strukturen schranken bei Adipositas das Reaktionsvermdégen

ein.

In Kapitel 2.3.2 zur Adipositas in der ICF wurden mdogliche strukturelle und
funktionelle Verdnderungen allgemein und insbesondere bei Frauen im definierten Alter
zwischen 18-40 Jahren beschrieben. Eine grof3e physikalische Masse eines Korpers
hemmt strukturell per se die Echtzeit-Reaktionsfahigkeit. Strukturelle und funktionelle

Veranderungen wurden in kleinen Anteilen im demografischen Fragebogen
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(,,Allgemeine Angaben zu lhrer Person®) vor Beginn der Studie erhoben. Weineck
(2010) favorisiert bei Adipositasproblemen Ausdauertraining, spezifisch Schwimmen,
Gehen und Joggen, aber auch intensives Krafttraining. Beides fuhrt zu erhéhtem
Energieumsatz. Funktionelle Barrieren fiir Reaktionsvermdégen sind die Ermidung und
die schnellere Abnahme der Leistungsfahigkeit bei adipdsen und U(bergewichtigen
Menschen. Das fihrt zur Abnahme koordinativer und sensorischer Leistungsfahigkeit,
zu Stoérungen der Aufmerksamkeit, der Konzentration und des Denkens, zu einer
Herabsetzung der Antriebs- und Steuerungsfunktion und der Verldngerung der

Reaktionszeit.

Weineck (2010) formulierte die Funktion der Ermudung als Schutzmechanismus. Bei
Adipositas und Ubergewicht schiitzt sich somit der Korper selbst vor einer vitalen
Geféhrdung. In der Studie von Focht (2013) wurde vor allem der Zeitfaktor fiir eine
Bewegungsintervention diskutiert und zeitlich kurze Bewegungsinterventionen wurden
begrindet  favorisiert. Weiterhin, so  Weineck  (2010), korrelieren
Bewegungsgeschwindigkeit und Reaktionsféhigkeit mit der eingesetzten Kraft, die
abhangig von Gewicht und verlagerter Masse ist. Allen-Collinson und Owton (2015)
bezogen Embodied Cognition als ein gesteigertes Bewusstsein flr korperliche Existenz
in ihre Forschungen zu Bewegungserfahrungen des weiblichen Korpers ein. Es existiert
eine funktionelle Relevanz der Umwelt, in der Bewegung stattfindet. Sportbezogene
Situationen einschlielich der korperlichen Existenz und der Bewegungserfahrungen
ergeben sich aus den wahrgenommenen Einschrankungen von Korperfunktionen, die
anhand der ICF beschrieben wurden (siehe Kapitel 2.3.2). Da alle Korperfunktionen
jeweils ,,physische und psychische Anteile* (WHO, 2005) haben und bei Anwesenheit
in unterschiedlichen Situationen und Umwelten verschiedene Aktivitdten und die
Partizipation einschranken, entstehen scheinbar unendlich komplexe und individuelle
Mechanismen und Perspektiven. In Kapitel 4.4.6 (Umsetzung der Intervention) wurden
die definierten Boxubungen erklart. Der Aufmerksamkeitsfokus auf die
Reaktionsfahigkeit, die Abfolge der Bewegungen, auf Hand- und Fufstellungen, die

Koordination und die Begrenzung auf jeweils 1 Minute bezog sich vollstandig auf die
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Theorie von Embodied Cognition. Die adipdsen und Ubergewichtigen Teilnehmerinnen
nutzten die Boxintervention zu einer fundamentalen Neuerfindung. Zum Teil wurden
Traumen ganz offensichtlich einbezogen und zum Teil machten sie sich selbst ihre
Grenzen bewusst. Der uberwiegende Teil der Teilnehmerinnen klagte zu Beginn der
Intervention Uber Ruckenschmerzen. Durch die gleichmalige koordinative Bewegung
am ,,Speedball Crosshammer®, dhnlich einer meditativen Bewegung, gab es nach der
Intervention nach  Auskunft der Teilnehmerinnen auffallig kaum noch
Ruckenschmerzen. Uber die Dauer der Intervention konnte visuell beobachtet werden,
und die Teilnehmerinnen spiegelten auch, Steigerungen von Beweglichkeit, Kraft und
Ausdauer. Als positive psychische Parameter konnten adaquates L&cheln bei den

Trainings, Blickkontakte und Zulassen von Beriihrungen beobachtet werden.

(3) Bei dem kognitiven Versuch, eine Situation in ihrer pragmatischen Relevanz zu
verstehen und zu verinnerlichen, werden diese Details im Kontext der Umwelt und der
Situation manipuliert und verzerrt abgespeichert. Damit manifestiert sich bei adipdsen
Menschen das verzerrte Muster von z.B. Bewegung.

Das Kernziel von Gesundheitssport orientiert sich an physischen und psychischen
Gesundheitsressourcen (Brehm, Janke, Sygusch & Wagner, 2006; Pfeifer & Sudeck,
2016; Sudeck & Pfeifer, 2013). Die physischen Gesundheitsressourcen fokussieren
vorrangig die motorischen Fahigkeiten. Pfeifer und Sudeck (2016) integrierten in
Gesundheitskompetenz  sowohl korperliche Aktivitdten als auch motivationale,
volitionale und soziale Fahigkeiten, Selbstwirksamkeit, Bewegungswahrnehmung und
Stressbewiltigung. ,,Sich bewegen* bezieht sich sowohl auf Motorik als auch auf
Kognition. Sind die Muster von Bewegung verzerrt, verandern sich nicht nur das
motorische Verhalten, sondern vordergriindig die Kognition und Motivation. Wulf und
Lewthwaite (2016) benannten Motivation und Aufmerksamkeit als Faktoren, die
Leistung und Lernen zielfiihrend beeinflussen. Motivationale Faktoren (sozial-kognitive
und affektive Faktoren) assoziieren laut Wulf und Lewthwaite (2010a, 2012) mit
variablen situativen Bedingungen. Motivation umfasst Erregung, Richtung und

Intensitat des Verhaltens. Viele Variablen, wie soziale, Umweltbedingungen, innere
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Gedanken und Prozesse und Effekte konnen die Richtung und Intensitat der Motivation
initileren oder verandern. Motivationale Einflisse konnen implizit sein (unterschwellig,
grundiert) (Aarts, Custers & Marien, 2009; Chartrand & Bargh, 2002; Ferguson &
Bargh, 2004; Radel, Sarrazin & Pelletier, 2009) oder explizit in der Umwelt. Eine
positive Wahrnehmung oder Autonomie sind besonders bedeutungsvolle Perspektiven
fir Motivation und haben direkten Einfluss auf das Selbstwertgefihl in Verbindung mit
Bewegung. Negative Bewegungserfahrungen manifestieren sich kognitiv als Barriere
bzw. schréanken die korperliche Selbstwertschdtzung ein. Hier ist auf Santos et al.
(2015) zu verweisen, die in ihren Studien die Bewegungsmotivation fokussierten. Und
auch Heiestad et al. (2016) untersuchten die Veranderungen in dem Bereich zwischen

Amotivation, extrinsischer Motivation und intrinsischer Motivation.

Die Boxinterventionen fanden in zwei urbanen Fitnessstudios statt. In einem Studio war
der Trainingsraum durch eine undurchsichtige Tir abgetrennt, in dem anderen Studio
durch eine Glastir. Das Studio mit der undurchsichtigen Tir wurde favorisiert. Als
demotivierend nahmen die meisten adipdsen Teilnehmerinnen wahrend der PMR ihren

Korper am Boden liegend wahr.

(4) Die Kognition steht nicht fir sich allein, sondern integriert in die gesamte
Interaktionssituation alle Sinnessysteme in der Verknipfung mit Bewegung. Also sind
kognitive Ereignisse logischerweise Ursachen des Verhaltens, z.B. eines
Barrieremanagements. Diese kausale Kontrolle kann solche komplexen Systeme, wie
z.B. grundlegende Prinzipien von Organisation und Funktion der Psyche nicht

verstehen.

Adipositas steht als komplexes Konstrukt fiir sich. In der Diskussion um die Wichtigkeit
von Bewegungsaktivitdten fur adipése und Ubergewichtige Menschen korrelieren
Adipositas und Ubergewicht mit begleitenden Faktoren, die scheinbar fiir sich ebenfalls
wieder komplexe Konstrukte darstellen. Bezogen auf Bewegungsaktivitdten betonte
Birklein (2006), dass die sportliche Aktivitat zuerst die physischen und psychischen

Veranderungen wahrnehmbar machen muss, ehe daraus ein gesundheitsbewusstes
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Handeln  entsteht.  Selbstwirksamkeit  schlielt internales und externales
Kontrollverhalten ein. Internales Kontrollverhalten bezieht sich auf die Verantwortung
flr das personliche Verhalten. Externales Kontrollverhalten konzentriert sich vor allem
auf die Umwelt und den sozialen Kontext. In der vorliegenden Studie bewegten sich die
adiposen und 0bergewichtigen Frauen scheinbar in dem Kontinuum zwischen der
bewussten Verantwortung fur ihr Gesundheitsrisiko und der Unsicherheit und
manifestierten Angst gegenuber der Umwelt und dem sozialen Kontext. Die
Probandinnen waren motiviert, flr die Boxintervention Zeit und z.T. lange Fahrtwege
zu investieren. Jedoch waren es scheinbar geringfugige externe Einflisse, wie eine
Glastiir oder das Liegen auf einem Boden, das zu Kontrollverlust fiihrte und als Barriere
wahrgenommen wurde. Unterlassungsgrinde fir Bewegungsaktivitaten begriindete
Golenia (2009) als intrinsisch, z.B. die mit dem Tun assoziierten negativen
Konsequenzen zu vermeiden. Fuchs (1994, S. 269-291) benannte Selbstmotivierung fiir
die Uberwindung von Barrieren, das Fokussieren positiver Effekte und das Verdriangen
negativer Wahrnehmungen. Die Selbstmotivierung bzw. Konsequenzerwartung als
»zentralen Priadiktor fiir Sportmotivation® bewegt sich immer zwischen positiven und
negativen Polen. Deshalb kann Bewegungsverhalten gleichzeitig Motivation oder
Barriere sein. Die in der Forschungsannahme 3 bestatigte Korrelation zwischen Body
Mass Index, Sportbezogenen situativen  Barrieren und  Sportbezogenem
Barrieremanagement wurde auch in der Studie von Ekkekakis et al. (2010) aufgegriffen.
Die spezifischen und komplexen Wirkungen und Maglichkeiten spezifischer sportlicher
Aktivitdten und deren zeitlicher und rdumlicher Kontext auf die Selbstwirksamkeit und
das Barrieremanagement in Adipositaspravention und -rehabilitation sind noch wenig
untersucht. Praktisch konnten spezifische und komplexe Wirkungen auf das
Barrieremanagement bereits in den Informationsveranstaltungen zu der Studie
beobachtet werden. Die sehr adipdsen Frauen saflen sehr schiichtern in der letzten
Reihe. Nonverbal wurde ausgedriickt: ,,Ich flhle mich nicht wohl. Ich méchte nicht
gesehen werden. Ich fiihle mich hier falsch.© Am Ende der Informationsveranstaltungen
wurde gelbt, die Hande zu bandagieren. Nur diese Aktivitat allein initiierte bei allen
Anwesenden eine aufrechte Korperhaltung, Motivation fir die Teilnahme an der Studie
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und Leuchten in den Augen. Die geringe Anzahl an Dropouts und die Motivation,
zweimal wochentlich Gber zwolf Wochen an der Studie teilzunehmen, sprach fir eine
positive kognitive Tendenz trotz hohem BMI. Die doch relativ kleine Anzahl adipdser
Probandinnen trotz arztlicher Unterstiitzung und sehr vieler Rekrutierungsinitiativen
spricht fir das Barriere- oder Vermeidungsverhalten. Die signifikante Zunahme von
Aktivierung und emotionaler Wahrnehmung der momentan erlebten Stimmung vom
Bandagieren Uber die Erwdrmung bis zum Boxen wahrend der Boxinterventionen

wurde in der Ergebnisdarstellung bestatigt.

(5) Die Kognition ist gepragt durch die Wahrnehmung deklarativer und
nichtdeklarativer Impulse, kodierter Muster moéglicher physikalischer Interaktion und
verkorperter Erinnerungsmuster. Adipdse und tbergewichtige Menschen verarbeiten
die funktionelle Relevanz von Umwelt und Situationen emotional in Bezug auf die

verkorperten Erinnerungsmuster.

Verkorperte  Erinnerungsmuster und ihre Relevanz zu deklarativen und
nichtdeklarativen Impulsen aus Bewegungsmustern scheinen zu korrelieren mit dem
Merkmal Resilienz, dem Korperbild und Embodied Cognition. Die Resilienz als
protektives Personlichkeitsmerkmal wurde in den verschiedensten
gesundheitspsychologischen Kontexten und Altersstrukturen beschrieben. Die Arbeit
von Leppert, Gunzelmann, Schumacher, Straul und Brihler (2005) zu ,,Resilienz als
protektives Personlichkeitsmerkmal im Alter* betrachtete die Resilienz aus zwei
Perspektiven, namlich Resilienz als stabiles Personlichkeitsmerkmal und Resilienz als
Konstrukt mit einem relationalen Charakter. Diese empirische Untersuchung von
Leppert et al. (2005) bot aber einen weiteren Erklarungsansatz. Das Alter gilt wie
Adipositas als besondere Belastung, die ein hohes Mal an Anpassungsleistung erfordert
und die Lebenszufriedenheit einschrénkt. Das lasst die Annahme zu, dass es vor dem
Hintergrund Adipositas, ebenso wie von Leppert et al. (2005) vor dem Hintergrund
Alter interessant wiére, den Begriff ,,Verlustmanagement™ als dritten Aspekt fiir die
Resilienz im Kontext Adipositas zu diskutieren. In der vorliegenden Arbeit wurden

anhand der ICF weitreichende Einschrankungen in Korperstrukturen und -funktionen,
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Einschrankungen in Aktivitdten und Partizipation bei adipdsen und bergewichtigen
Frauen beschrieben, ebenso komplexe Personlichkeitsmerkmale mit einschrankendem
Einfluss auf das psychische Wohlbefinden, Rollenverluste und verdanderte Denk- und
Handlungsmuster. Das entspricht also einem weiten Spektrum an Verlusten. Leppert et
al. (2005) beschrieben ebenfalls signifikante Geschlechtseffekte und regten dazu an,
weitere empirische Beziige herzustellen zu externen Faktoren, wie z.B. zu Bildung und
zum Risiko fiir die Entstehung psychischer Erkrankungen. Staudinger und Greve (2001)
ordneten die Resilienz in eine spezifische Person-Situations-Konstellation, die auf
kodierten Mustern basiert, ein. Zu den kodierten Mustern gehdren die perzeptiv-
kognitiven und affektiv-emotionalen Wahrnehmungen des Korperbildes, denen
insbesondere im Kontext von Essstérungen eine besondere Bedeutung beigemessen
wird (Stice und Shaw, 2002). Schemer (2003) konstatierte, dass das subjektive
Kdorperbild von Menschen im Gegensatz zum objektiv messbaren Korper, der in GroRe
und Gewicht erfasst werden kann, im Feedback Emotionen, Urteile, Einstellungen mit
dem Verhalten verknipft. Das kennzeichnet unumstritten die Komplexitdt des
Korperbildes als ein multidimensionales Phédnomen. Die verbal und nonverbal
gedulRerte Angst vor Mannerblicken und die generelle Angst davor, beim PMR die
Augen zu schlieBen, war tief beeindruckend. Es ist scheinbar wichtig, auch individuelle
negative Erfahrungen und Stigmatisierungen, die als verkdrperte Erinnerungsmuster
abgespeichert sind, in die Planung und Organisation von Bewegungsprogrammen
einzubeziehen. Eine verénderte Wahrnehmung des eigenen Korperbilds adipdser und
ubergewichtiger Menschen verandert also auch die funktionelle Relevanz innerhalb der
Situation und die Umwelt. Ein weiterer einschrdnkender Faktor auf
Bewegungspartizipation und Lebensqualitat ist die unbekannte immens grofe
Dunkelziffer zu Inkontinenz bei jungen Frauen in diesem Alter aufgrund des Gewichtes,

das auf dem Beckenboden lastet.

Daraus ergibt sich die Logik flir (6): Die Manipulation der Umwelt ist eine kontrollierte
Strategie, die kognitiv bei der Bewaltigung eines z.B. Bewegungsproblems helfen kann.

Daraus entstehen grofere, kraftigere oder differenziertere Bewegungen. Aus einer
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mentalen Aktivitat entsteht eine motorische Aktivitat und daraus ein neuer Blick auf

neue Bewegungsstrategien.

Das Boxen mit Boxequipment stellte sich per se als kontrollierte Manipulation der
Umwelt dar. Die Umwelt, also Boxsack, Doppelendballe, Speedball und Pads wurden
nach definierten Haltungsmustern (FuRstellung, Héhe der Fausthaltung, Rhythmik der
Schlage) und mit kontrollierter Kraft und differenzierten Bewegungen beeinflusst. Hier
wurden die Phasen des Motorischen Lernens (kognitive, assoziierte und autonome
Phase) (Wulf, 2009) durchlaufen. Der kognitive Prozess des Lernens der spezifischen
Boxbewegungen wurde abgelost von der Verbesserung korperlicher Leistung,
Sicherheit, Kompetenz und Selbstwirksamkeit. Mit der Begrindung, dass Boxen
typischerweise zwischen hochintensiven und weniger intensiven Intervallen wechselt,
betrachteten Cheema et al. (2015) ausschlieBlich die Begriindung metabolischer Effekte.
Sie bezogen die positiven Ergebnisse, wie die Aufmerksamkeit weg vom eigenen
Korper, die Verbesserung der korperlichen Leistung, die selbstgesteuerte Optimierung
der Belastungs-Beanspruchungs-Regulation und die Férderung sozialer Interaktion und
Starkung der Selbstwirksamkeit nicht ein. Weiterhin integriert die Motivation zu
Bewegung viele Level intrinsischer und extrinsischer Motive flr Partizipation (Ryan,
Vallerand & Deci, 1984).

Die Aussage, dass aus einer motorischen Aktivitat eine mentale Aktivitat entsteht, bietet
die Mdglichkeit, die 7. Forschungsannahme zu diskutieren. In nur wenigen Studien
(Focht, 2013, Ekkekakis et al., 2010) wurden die Affekte und Wahrnehmung der
Aktivierung an mehreren Messzeitpunkten innerhalb einer Bewegungsintervention
uberprift. Ekkekakis et al. (2010) bestétigten, dass Bewegungspartizipation adipdser
Frauen nicht aus psychologischer und biomechanischer Sicht, sondern einzig aus
psychologischer Sicht reguliert wird. Die Annahme, dass die Aktivierung im Verlauf
der Boxintervention bis zum Boxen ansteigt und dann mit der PMR abféllt, wurde
bestatigt. Die Annahme, dass bei der PMR die momentan erlebte Stimmung zumindest
anhalt, konnte nicht grundsatzlich bestatigt werden. PMR ist ein validiertes Konzept,

dass zur Standardanwendung in der Pravention und Rehabilitation gehdrt, um Stress
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positiv zu begegnen. Hier Uberdeckt der scheinbar wahrgenommene Korper in einer
physisch und psychisch unsicheren, aber ,angeordneten* Situation das verzerrte
Korperbild. Dessen Wahrnehmung wurde so zundchst noch verstarkt. Die
wahrgenommene Aktivierung sowie die wahrgenommenen Geflihle wurden in den
Effekten der Intervention PMR dargestellt. Wahrend eines Boxtrainings konnten die
positiven Effekte vom Bandagieren bis zum Boxen beobachtet werden. Die Frauen
wurden sehr schnell dynamischer und schneller in ihren Bewegungen. Sie schlugen mit
mehr Kraft, was auditiv deutlich vernehmbar war. Die Dynamik in der Zielgruppe mit
scheinbar gleichen physischen und psychischen Problemen fiihrte zu mehr sozialer
Sicherheit. Die Frauen hatten deutlich erkennbar mehr Bewegungsfreude und
Lebensfreude. Diese positive Stimmung kippte relativ haufig mit dem Interventionsteil
der Progressiven Muskelrelaxation. Damit wurde nicht das Konzept der Progressiven
Muskelrelaxation kritisiert. Die Frauen verbalisierten jedoch ein negatives mentales
Problem, ruhig auf dem Boden liegen zu mussen und die Masse ihres Korpers nicht

kontrollieren zu kénnen.

Zusammenfassend konnte die Aufforderung von Berwinkel (2017), in
Bewegungsinterventionen mehr fiir die Integration von Bewegung und Psyche zu
sensibilisieren auch mit der vorliegenden Studie bestatigt werden. Die spezifische
Bewegungsintervention des therapeutischen Boxens zeigte signifikante Effekte in allen
untersuchten psychologischen Konstrukten. Die Effekte konnten sowohl in dem
Einfluss von Schutzfaktoren auf korperliche und psychische Symptome als auch
innerhalb der Selektions- und Erwartungseffekte in Interaktion mit Bewegung
dargestellt werden. Neben der Betrachtung der psychologischen Konstrukte Resilienz,
Gesamtselbstwert, Korperbild, Depression, subjektive Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome und Sportbezogenes Barrieremanagement
konnten auch wichtige Schlussfolgerungen auf die partizipative Dynamik von

Bewegung getroffen werden.

Psychologisch orientierte Interventionen in der Sportpravention und -rehabilitation sind

scheinbar durch ein Spektrum gekennzeichnet, dass oft nur in reduzierter



Fazit, Ausblick und praktische Implikationen 204

themenbezogener Sichtweise betrachtet wurde. Die fur das systematische Review
selektierten Studien entstanden in den letzten 10 Jahren. Daraus ist positiv zu
schlussfolgern, dass die klassische Idee von Gesundheit durch Bewegung durch ein
komplexes biopsychosoziales Denken (Jager, 2002) ersetzt wurde und
ressourcenprotektive Wirkungen (Stoll et al., 2007) als stabiler Pfeiler in der
Bewegungs- und Sporttherapie wahrgenommen werden. Die vorliegende Studie zeigte
empirisch Mechanismen im Adipositasmanagement auf, die scheinbar vorhandene
pragmatische und validierte Kontexte hinterfragen. Diese Mechanismen bieten sowohl
flr psychologische, als auch fur praventive, trainingstherapeutische und padagogische

Perspektiven ein ressourcenorientiertes Feld fiir Veranderungen.
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6. Fazit, Ausblick und praktische Implikationen

Therapeutisches Boxen wirkt sich physisch wie auch psychisch positiv auf die
adipositasbedingten Gesundheitsrisiken aus. Dabei wurde in dieser Arbeit zum einen die
Wirksamkeit einer Boxintervention im allgemeinen Kontext Adipositas und im
besonderen Kontext Boxen mit jingeren und erwachsenen adipdsen und
ubergewichtigen Frauen unter Beweis gestellt. Empirisch bezog sich die Betrachtung
primar auf die psychologischen Konstrukte Resilienz, Selbstwirksamkeit, Korperbild,
Depression und kdorperliche Symptombelastungen, aber auch auf Sportbezogenes
Barrieremanagement. Nicht weniger wichtig waren die Bezilige zu Bedurfnissen,
Angstvermeidung und Identitdt (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003) und zu den
Kontextbedingungen (Mohr, Zimmermann, Rdéder, Lenz, Overbeck & Grabhorn, 2010).
Diese Bezilige haben die Dauer der Intervention mal3geblich mitbestimmt. Weigelt et al.
(2012, 2013) argumentierten in ihren Handlungsempfehlungen fir eine nachhaltige und
ressourcenorientierte Ausgestaltung von Sport- und Bewegungstherapie. Resultierend
daraus, dass sich die untersuchten psychologischen Konstrukte in ihren Auspragungen
als personbezogene Faktoren im Sinne der ICF darstellten, wird auch empfohlen, in der
Planung von Sport- und Bewegungsprogrammen fur adipdse und (bergewichtige

Frauen psychosoziale Gesundheitsressourcen zu starken.

In bereits evaluierten und begriindeten préaventiven oder rehabilitativen sportlichen
Aktivitdten wurden oft insbesondere die bewusste Erfahrung und Verbesserung der
Selbstwirksamkeit angesprochen (Huber, 2012). Die in der vorliegenden Studie
dargestellten Korrelationen zwischen den untersuchten psychologischen Konstrukten
schlieRen empirisch begriindet ein Spektrum von psychosozialen Gesundheitsressourcen
ein. Sie unterstitzen somit neben der Selbstwirksamkeit vollstdndiger die
Bewegungsmotivation und Bewegungspartizipation. Resilienz, der Gesamtselbstwert
sowie das Korperbild sind die priméren Risiko-, aber auch Schutzfaktoren, die durch
ihre Wirkung innerhalb der Boxintervention zur Starkung von Motivation und Bindung

an die Intervention beigetragen haben.
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In der Diskussion der Intervention Boxen wurde ein Konstrukt aus Perspektiven
betrachtet, die sich wiederum mit dem Konstrukt Adipositas verbinden. Die
psychosoziale Betrachtung aller Perspektiven macht es erst moglich, eine praferierte
Sportart entsprechend an die Bedurfnisse der adipdsen und bergewichtigen Frauen
anzupassen und eine Nachhaltigkeit zu bedingen. Es gibt nur wenige wissenschaftliche
Studien, die nicht den Fokus nur auf ein psychologisches Konstrukt in Bezug zu
Bewegung setzen, sondern ein Spektrum psychosozialer Risiko- und Schutzfaktoren
gemeinsam in Bezug zu Bewegung untersuchen (z.B. Santos et al., 2016; Heiestad et
al., 2016). Mit dieser Arbeit wurde das Ziel verfolgt, den Blick auf diese vielschichtigen
Wechselwirkungen zwischen den untersuchten psychologischen Konstrukten zu
erweitern und neue Aspekte zu betrachten. In dem systematischen Review wurde
spezifisch nach Studien gesucht, die explizit eine sportliche Aktivitat in Verbindung zu
psychischen Gesundheitsrisiken im Adipositasmanagement fur Frauen im jungen und
mittleren Erwachsenenalter betrachteten. Daraus ergab sich ein Forschungsfeld, das
bisher wenig im Fokus der Wissenschaft stand. Insgesamt bot das systematische Review
eine solide Ausgangslage fiir die darauffolgende Interventionsstudie. Die untersuchten
psychologischen Konstrukte der Interventionsstudie wurden als abhangige Variablen
gewahlt, deren Veranderung tber die Dauer der Untersuchung fiir die unterschiedlichen
Gruppen der adipdsen und Ubergewichtigen Frauen mit Intervention und der
normalgewichtigen Frauen ohne Intervention erfasst wurden. Es wurden generelle
Zusammenhange von Schutz- und Risikofaktoren sowie Belastung und Belastbarkeit im
Adipositasmanagement nachgewiesen. Als positiv ist das methodengeleitete VVorgehen
bei der Erhebung der Daten und deren Auswertung zu betrachten. Ebenso ist als positiv
zu betrachten, dass alle Erhebungsinstrumente fir die psychologischen Konstrukte
untereinander hohe Korrelationen zeigten, was (auch im Nachhinein) fir eine gute
Nachvollziehbarkeit der Auswahl der Untersuchungsgruppen und die Zuverlassigkeit
der Instrumente spricht. Die abhangige Variable Bewegungsintervention, hier das
therapeutische Boxen, fokussierte die Motivation fir Bewegung. Neben der Steigerung
wahrgenommener Vorteile von Bewegung (Bandura, 2004) galt es, die eingeschrankten
Bewegungs- und Wahrnehmungsmuster zu durchbrechen (Kdckenberger & Wening,
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2010). Price und Harmon-Jones (2010) untersuchten den Zusammenhang von
Korperhaltung und emotionaler Wahrnehmung der erlebten Stimmung. Engbert und
Weber (2011) benannten die Vermittlung der Funktionalitit des Korpers als
lohnenswert und schlossen ebenso wie Brehm, Bgs, Graf, Hartmann und Pahmeier
(2013) die Empfindung der eigenen Korperbewegung einschlieBlich Ausdauer, Kraft,
Beweglichkeit, Koordination und auch Entspannungsféhigkeit ein. Daraus
schlussfolgernd sollten Bewegungsprogramme, hier therapeutisches Boxen, im
Adipositasmanagement also vorrangig den Einfluss sensomotorischer Erfahrungen auf
die Kognition und den Affekt fokussieren. Das in der Arbeit diskutierte Phdnomen
Embodied Cognition trifft Bezilige zu diesen psychophysischen und sozialen
Zusammenhangen sowie zu komplexen Verhaltens- und Erlebnisstrukturen bei
sportlichen Aktivitaten. Zur Empfindung der eigenen Kdérperbewegung bedingen der
Aufmerksamkeitsfokus und motorisches Lernen, dass innerhalb des motorischen
Lernprozesses ein Gefuhl fur erhohte Effektivitdt und Effizienz der Bewegung
entwickelt werden kann. (Wulf, 2012). Insbesondere um Uber- oder Unterforderungen
und damit einem Gefuhl von Ineffektivitat entgegen zu wirken, sollten die physischen
Ressourcen an das Belastungsniveau der adipdsen und (bergewichtigen Frauen
angepasst werden, jedoch in Absprache und adaptiv. Die Aufrechterhaltung einer
korperlichen Aktivitat wird vor allem von der Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit
den Folgen der korperlichen Erfahrung beeinflusst. Die adipdsen und tUbergewichtigen
Frauen nahmen kognitiv und affektiv wahr, ob die positiven Erwartungen an die
Boxintervention erflllt wurden oder ob sich negative Konsequenzen einstellten (Gohner
& Fuchs, 2007). Diese Aspekte bzw. deren Einfluss auf das Adipositasmanagement

sollten in zukinftigen Studien ebenfalls weiter systematisch untersucht werden.

Die teilnehmenden Frauen waren intrinsisch motiviert, ihre eigene kdrperliche Situation
zu veréndern. Sie nahmen dafiir einen hohen zeitlichen Aufwand innerhalb der 16
Wochen in Kauf. Somit stellt die Gesamtgruppe eine Positivauswahl dar. Zukinftig
wére eine Betrachtung adiposer und Ubergewichtiger Frauen interessant, die nicht

ausschlieBlich freiwillig diese Intervention durchlaufen, z.B. durch Verordnung uber
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einen Arzt. Aus den in der Studie erhobenen Daten ergibt sich auch die Mdglichkeit,
weiterflhrende Aussagen aus interdisziplindrer Sicht zu treffen. Sportsoziologen,
Sportpsychologen, Sportwissenschaftler und Sportpadagogen mit ihren spezifischen
Erkenntnisbereichen um das Phanomen Sport treffen hier interdisziplindr auch auf
professionelle und reflektierte Physiotherapeuten und Egotherapeuten. Koch (2010)
untersuchte die sensomotorische Erfahrung bei Bewegung als Basis fur kognitive
Fahigkeitsbereiche. Fokussieren die Physiotherapeuten vorrangig Bewegungsmuster
und Bewegungskoordination, so identifizieren sich Ergotherapeuten mit der
Wahrnehmung, den handlungstheoretischen Grundlagen der Bewegung und insgesamt
dem Individuum innerhalb seines Handelns. Aufgrund der Erfahrungen, die mit der
Durchfiihrung der Studie gewonnen werden konnten, ergibt sich der Hinweis,
gemeinsame Perspektiven zu sportspezifischen Anforderungen im
Adipositasmangement und einer interdisziplinaren und professionellen Kommunikation
zu entwickeln. Die biopsychosoziale Betrachtung von Adipositas und Bewegung bietet
Raum flr interdisziplindres Arbeiten und interdisziplindre Forschung. Besonders sollte
auf die Entwicklung von Qualitaitsmalinahmen bei préventiven und rehabilitativen
Bewegungsprogrammen  geachtet  werden,  eingeschlossen  sportspezifische
Anforderungsanalysen auf der Basis der Dimensionen der ICF. Flr das therapeutische
Boxen (auch fur andere Bewegungsprogramme) gemeinsam mit adipdsen und
ubergewichtigen jungen Frauen sind Beratung und Betreuung der Selbstregulation
wichtig. Die Bewegungsprogramme einschlie3lich jeder Phase der Interventionen auf
Verhaltens- und Erlebensebene sollten nicht unreflektiert ablaufen. Fur die Evaluation
der  verschiedenen  Phasen der Boxintervention (oder auch  anderer
Bewegungsinterventionen) koénnen die deutschsprachigen Versionen der Feeling Scale
(FS) zur schnellen und effektiven Erfassung der Stimmung und der Felt Arousal Scale
(FAS) zur Ermittlung der Aktivierung (Maibach et al., 2016) empfohlen werden. Eine
psychosoziale Handlungskompetenz der Teilnehmerlnnen von Bewegungsprogrammen
sollte ebenso entwickelt und stabilisiert werden, wie es bedarf, das Wohlbefinden zu

verbessern und Versagensangste zu reduzieren (Hansel et al., 2016).
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Vorstellbar wére eine Curricula-Entwicklung fur die FOrderung und Steuerung
praventiver und rehabilitativer Konzepte, welche die biopsychosoziale Reflexion und
die Klientenzentrierte Beachtung der individuellen Bedirfnisse, hier der adipdsen und
ubergewichtigen Frauen, einschlielen. Ebenso wichtig ware die Entwicklung eines ICF
Core Sets fir diese Zielgruppe (Cieza, Ewert, Ustiim, Chatterji, Kostanjsek & Stucki,
2004).

Aus den Erfahrungen fur therapeutisches Boxen mit adipdsen und (bergewichtigen
Frauen sollte es zukiinftig insbesondere wichtig sein, die Frauen allgemein zu fordern,
aber wiederholt auch in kurzen Zeitphasen (1 Minute) maximal, Kraftentwicklung
(Lautstarke und Geschwindigkeit der Schlédge) zu evaluieren, auf die rdumlichen
Rahmenbedingungen (z.B. Spiegel, geschlossene Turen, kein visueller Zugang durch
Manner) zu achten, Bedirfnisse und nonverbale Kdrpersprache aufzugreifen (z.B. bei
der Musikauswahl) und sehr sensibel mit der Wahrnehmung der Frauen von
Entspannungsphasen umzugehen. Die Ergebnisse der Studie unterstlitzten empirisch
auch die erlebten Erfahrungen, welche die Teilnehmerinnen wahrend der Sitzungen
machten. So erzeugte PMR fir adiptse und tbergewichtige Frauen nicht grundsatzlich
Entspannung. Sie missen sich bei der Ausflhrung der angeleiteten PMR eher auf
Probleme mit ihrem Korper fokussieren, die sie vorher in der Boxphase kompensiert
bzw. nicht fokussiert hatten. Auch dies stellt letztendlich eine wichtige neue Erkenntnis
dar, welche in zukinftigen Studien weiter tUberprift werden sollte. Es bedarf ebenfalls
weiterflhrender Studien, die an Béres et al. (2017) anknipfen und die raumliche
Barrierefaktoren fiir die Zielgruppe adipdse und Gbergewichtige Frauen betrachten. Hier
ware der Bezug zu sozialer und korperlicher Angst (Ekkekakis et al., 2010) von
Interesse. In der Studie von Cheema et al. (2015) wurden die Bewegungsinterventionen
Boxen und Walken im Adipositasmanagement miteinander verglichen. Megakli et al.
(2017) trafen Aussagen zu der Kombination von Aerobic und Training gegen
Widerstand. Weitere solcher Vergleiche sind vor allem wichtig vor dem Hintergrund
psychologischer Mechanismen, die die Identitdt einer Sportart bestimmen. Hier ist

scheinbar ein Ansatz fur die Effektivitdt einer Bewegungsintervention und flr die
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Motivation und Partizipation zu Bewegung von adipdsen und Ubergewichtigen Frauen
zu sehen. Die Festlegung des Einschlussalters fur die Studie integrierte einen
psychosozialen Altersbereich, in dem die Personlichkeitsentwicklung und , die
Beziehung der emotionalen Bediirfnisse des Einzelnen zu seiner sozialen Umgebung “
(Woolfolk, 2014, S. 90) besonders wichtig sind. Lombard et al. (2009) untersuchten in
diesem Zusammenhang adiptse Frauen mit kleinen Kindern im gemeinwesenbasierten
Kontext in ihrem Bewegungsverhalten. Hier scheinen Vergleiche zwischen der
mannlichen und weiblichen Personlichkeitsentwicklung adipdser und bergewichtiger
Menschen in  dem untersuchten Altersbereich im Kontext spezifischer
Bewegungsinterventionen interessant zu sein, um Bewegungsmotivation und

Bewegungspartizipation zu unterstitzen.

Zum Abschluss bleibt noch die Empfehlung, die positive Wirksamkeit des
therapeutischen Boxens in anderen Forschungskontexten zu untersuchen. So waére es
denkbar, therapeutisches Boxen als Interventionsmanahme fiir Menschen mit
Depressionen, Gewalterfahrung und Missbrauch, Alkohol- und Drogensucht und bei
Asperger Autismus einzusetzen und die Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse

zu Uberprufen.
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A) Ethikvotum

D G P Dautsche Gesallschaft
5 far Psychologis

Ethik-Kommission der DGPs
Exhik-Kommission DGPsyohologie - Unpversitat Trier - D-54286 Trier Vorsitz: Prof. Dr. Sigrun-Heide Filipp

Herm ¢/o Universitat Trier

Prof. Dr. Matthias Weigelt Fachbereich | Psychologie
Universitét Paderbam D-52486 Trier
Departmient Sport und Gesundheit Email: filipp@uni-trier.de

D - 33098 Paderborn Trier, den 30. Dezember 2016

via Email: matthias.weigelt@upb.de MV 112006

Sehr geehrter Herr Weigelt,

die Ethikkommission hat |hren am 30, MNovember 2016 eingereichten Antrag zu dem
Farschungsvarhaben mit dem Titel

LAuswirkungen einer Trainingsintervention im therapeutischen Boxen ouf dos psychische Wohlbefinden,
das Kdrperbild, die Resilienz, das Selbstwertgefiihl sowie das Barriere-Management bergewichtiger
Frauen™

sorgfaltig gepruft; sie bewertet |hr Vorhaben als ,ethisch unbedenklich®, sie kndpft diese Bewertung
gllerdings daran, dass Sie die im nachfolgend aufgefihrien Punkte (vor allem Nr. 3 und Nr. 5)
entsprechend beachten werden:

1. In lhrem Antrag findet sich zu _Korperliche Beanspruchung® der Hinweis (5. 3), dass das
Verletzungsrisiko durch die professionelle Anleitung beim Aufwarmen sowie der Durchfihrung
der Ubungen minimiert sei. In der allgemeinen Teilnehmerinformation heilt es dann (5. 2) ,,um
eine Verletzungsgefahr zu vermeiden”. Diese Formulierung sollte angepasst wenden.

2. In der Teilnehmerinformation findet sich eine etwas unglickliche Formulierung, die fir die
Teilnehmerinnen mit Blick auf das Untersuchungsziel unwersténdlich ist: |, [..] welche Effekte als
Reaktion auf Bewegungsphanomene und deren kdrperiiche und psychische Effektivitdr [ J°

3. Unklar bleibt die Frage nach dem Versicherungsschutz: Da die Rekrutierung in einem Zentrum
fur ambulante Rehabilitation und Pravention erfolgen soll, ist davon auszugehen, dass dort ein
Versicherungsschutz besteht. Dazu wird allerdings in der Teilnehmerinformation und in der
Einverstandniserkldarung nichts ausgesagt; der Hinweis sollte erganzt werden.

4. Es werden viele personenbezogene Daten erheben, die fir die Studie auch sinnvoll erscheinen.
Unter  Datenschutz” heilt es dann: ,Die im Rohmen der Studie ... erhobenen personlichen
Daten, insbesondere Angaben aus den Fragebdgen, unterliegen der Schweigepflicht und den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen®. Da sich dies so liest, als wollten Sie eine Abstufung
hinsichtlich des Datenschutzes vornehmen, sollten Sie diese Formulierung dndern.

5. Die Teilnehmerinformation und Einverstandniserklarung liegen jeweils nur fir die Gruppen mit
Boxintervention vor. Die Unterlagen fur die Kontrollgruppe fehlen und missen erganzt werden.
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6. Am Ende der Teilnehmerinformation steht der Satz: ,Die Studieneilnehmer haben das Recht,
itber die von ihnen erhobenen personenbezogenen Daten Auskunft zu verlangen.”. Einmal
abgesehen von der Petitesse, dass das Verlangen noch nicht bedeutet, dass man diese Auskunft
dann auch erhalten wird, steht in der Einwilligungserkldrung am Schluss: ,lch bin daran
interessiert, etwas lber die grundsédtzlichen Ergebnisse der Studie zu erfahren.” Daher sollte die
Teilnehmerinformation entsprechend gedndert werden.

Im Namen der Kommission wiinsche ich Ihnen viel Erfolg fiir die Durchfiihrung dieses Vorhabens.

Mit freundlichen GriiBen und guten Wiinschen zum Jahreswechsel
Ry

(Sigrun-Heide Filipp)

Hinweis: Die Ethikkommission (EK) der DGPs tbernimmt keinerlei Haftung fiir Schiden, die aus einer
wissenschaftlichen Untersuchung entstehen, zu der die EK ouf Antrag Stellung genommen hat. Dieser
Haftungsausschluss gilt auch fiir den Fall, dass sich der/die Antragsteller(in) bei der Untersuchungsdurchfiihrung an
die Empfehlungen der EX hdlt — es sei denn, die EK hdtte vorsdtzlich oder grob fahridssig fehlerhafte oder
rechtswidrige Empfehlungen abgegeben.
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B) Allgemeine Teilnehmerinformation
Universitat Paderborn,
Fakultét fir Naturwissenschaften,
Department Sport & Gesundheit

Prof. Dr. Matthias Weigelt

UNIVERSITAT
' P A D E R B 0 R N Ansprechpartner fiir eventuelle Riickfragen:

Gudrun Zimmermann

Telefon: (+49 (0)173 4130061

Allgemeine Teilnehmerinformation uiber die Untersuchung
Universitiit Paderborn, Department Sport & Gesundheit

Herzlich willkommen zu unserer Studie: "Auswirkungen einer Trainingsintervention im
Therapeutischen Boxen auf das psychische Wohlbefinden, das Korperbild, die Resilienz
und das Selbstwertgefiihl sowie das Barriere-Management Gbergewichtiger Frauen."

Wir untersuchen mit dieser Studie, welche Effekte als Reaktion auf Bewegungsphanomene und
deren koérperliche und psychische Effektivitat sowohl bei Gbergewichtigen als
normalgewichtigen Frauen im Alter zwischen 18 bis 40 Jahren auftreten.

Ziel dieser Studie ist es, die kdrperlichen und psychischen Effekte durch Boxinterventionen bei
Frauen im Alter zwischen 18 und 40 Jahren zu untersuchen.

Ablauf der Studie

Die Studie besteht aus einem Trainingsprogramm mit insgesamt 20 Terminen. Um die
Auswirkung der Boxintervention zu tberprifen, bitten wir Sie, am Beginn und am Ende der
Studie sowie 12 Wochen nach Abschluss der Studie mehrere Fragebdgen ausfullen.

Wenn Sie an der Studie teilnehmen, werden Sie entweder in die praventive oder in die
rehabilitative Trainingsgruppe eingeteilt. Das Trainingsprogramm fiihrt eine ausgebildete
Therapeutin durch. Die Termine des Trainings (hier Intervention) werden geplant und mit
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Ihnen abgesprochen. Alle Probandinnen erhalten die gleiche Anzahl an Boxinterventionen im
gleichen zeitlichen Rahmen. Am ersten und letzten Termin fiillen Sie die Fragebdgen aus. Dafiir
planen Sie bitte 20 Minuten zusatzlich ein.

Ilhre Aufgabe ist es, an den insgesamt 20 Terminen, von denen 19 Termine Trainingseinheiten
sind, in Trainingsraumen des Zentrums fiir ambulante Rehabilitation und Pravention
teilzunehmen. Fiir die Teilnahme an dem Boxtraining sollten Sie jeweils ca. 45 Minuten
einplanen. Darin enthalten sind das Aufwarmen (einschlielich Bandagieren der Hande) liber
15 Minuten, die fiinf Boxiibungen im Hauptteil iber 15 Minuten und eine Ubung zur
Progressiven Muskelentspannung (PMR) am Ende (iber 15 Minuten. Jede der finf Boxiibungen
wird nach der Instruktion durch die Therapeutin jeweils 1 Minute durchgefiihrt. Dann erfolgt
eine Pause und nach der Pause der Wechsel zur nichsten Ubung. Alle Trainingseinheiten
werden unter fachlicher Begleitung einer Therapeutin durchgefiihrt.

Die Fragenbdgen fiillen Sie vor der ersten Trainingseinheit, nach der letzten Trainingseinheit
und nach 12 Wochen ohne Training aus. Die Frage nach dem momentanen Befinden
(Einzelitemskalen FAS und FS) wird von lhnen vor dem Aufwadrmen, vor und nach dem
Hauptteil sowie nach der Entspannung beantwortet.

Das Boxtraining stellt besonders anfanglich eine fiir Ihren Kérper ungewohnte Belastung dar.
Diese kann zu Begleiterscheinungen wie Muskelkater fiihren. Sollten diese
Begleiterscheinungen zu stark oder zu unangenehm fiir Sie werden, dann kann die Teilnahme
an dem Box-Training, ohne Nachteile fir Sie abgebrochen werden.

Fir das Boxtraining werden Sie jeweils zu Beginn lhre Hdnde bandagieren, um eine
Verletzungsgefahr zu vermeiden. Sie boxen nicht gegen den Kérper einer anderen Person,
sondern ausschlieBlich gegen Trainingsgerate, z.B. einen Box-Sack. Zu Beginn des Trainings
sehen Sie die Ausfiihrung der Boxiibungen in einem Video. Danach erhalten Sie alle
Anweisungen durch die Therapeutin.

Zu den Fragebogen gehort auch eine Befragung zu personlichen Daten. Alle Daten werden
selbstverstandlich anonymisiert (d. h. die Daten kdnnen lhnen nicht mehr zugeordnet werden).

Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich damit bitte an die Studienmitarbeiterin
Gudrun Zimmermann, Telefon: (+49 (0)173 4130061.

Freiwilligkeit und Anonymitat

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden
die Teilnahme an dieser Studie beenden, ohne dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen, oben beschriebenen Daten und persénlichen
Mitteilungen werden vertraulich behandelt. So unterliegen diejenigen Studienmitarbeiter, die
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durch direkten Kontakt mit Ihnen lber personenbezogene Daten verfligen, der
Schweigepflicht. Des Weiteren wird die Veroffentlichung der Ergebnisse der Studie in
anonymisierter Form erfolgen, d. h. ohne dass lhre Daten lhrer Person zugeordnet werden
kdénnen.

Datenschutz

Die im Rahmen der Studie nach der Einverstandniserklarung des Studienteilnehmers
erhobenen personlichen Daten unterliegen der Schweigepflicht und den
datenschutzgesetzlichen Bestimmungen.

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer oben beschriebenen persdnlichen Daten erfolgt
pseudonymisiert. Bei der Pseudonymisierung (Verschliisselung) werden Ihr Name und andere
Identifikationsmerkmale (z.B. Teile des Geburtsdatums) durch eine Identifikationsnummer,
auch Code genannt, ersetzt, um die Identifizierung des Studienteilnehmers auszuschliefen
oder wesentlich zu erschweren. Die Daten werden in Papierform und passwortgeschitzt auf
Datentragern der Universitdt Paderborn aufgezeichnet und pseudonymisiert (verschlisselt)
und bis zum Abschluss der Auswertungen unter Verwendung einer Nummer und ohne Angabe
Ihres Namens gespeichert. Es existiert eine Kodierliste auf Papier, die lhren Namen mit der
Nummer verbindet. Die Kodierliste ist nur der Studienleitung zuganglich; das heif3t, nur diese
Personen kénnen die erhobenen Daten mit Ihrem Namen in Verbindung bringen. Die
Kodierliste wird in einem abschlieRbaren Schrank aufbewahrt und nach Abschluss der
Datenauswertung, spatestens aber am 01.01.2018, vernichtet. lhre Daten sind dann
anonymisiert. Damit ist es niemandem mehr moglich, die erhobenen Daten mit Ihrem Namen
in Verbindung zu bringen. Die anonymisierten Daten werden mindestens 10 Jahre gespeichert.
Solange die Kodierliste existiert, konnen Sie die Léschung aller von Ihnen erhobenen Daten
verlangen. Ist die Kodierliste aber erst einmal geléscht, kénnen wir Ihren Datensatz nicht mehr
identifizieren. Deshalb kénnen wir lhrem Verlangen nach Loschung Ihrer Daten nur solange
nachkommen, wie die Kodierliste existiert.

Die Nutzung der erhobenen Daten durch die Studienleitung erfolgt in pseudonymisierter Form.
Die Auswertung der Daten erfolgt anonymisiert. Eine Weitergabe der erhobenen Daten im
Rahmen der Studie an Dritte erfolgt nur in anonymisierter Form. Gleiches gilt fir die
Veroffentlichung der Studienergebnisse. Die Studienteilnehmer haben das Recht, (iber die von
ihnen erhobenen personenbezogenen Daten Auskunft zu verlangen.

Vergiitung

Fiir die Teilnahme an der Untersuchung erhalten Sie keine Verglitung
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C) Einwilligungserklarung

Universitat Paderborn,

Fakultét fir Naturwissenschaften,

Department Sport & Gesundheit

. Prof. Dr. Matthias Weigelt

L U N IVE R S | TAT Ansprechpartner fur eventuelle Rickfragen:
L._ PADERBORN

Gudrun Zimmermann

Telefon: (+49 (0)173 4130061

Einwilligungserklarung

Universitat Paderborn, Department Sport & Gesundheit

Titel der Studie: Auswirkungen einer Trainingsintervention im Therapeutischen Boxen auf das
psychische Wohlbefinden, das Kérperbild, die Resilienz und das Selbstwertgefiihl sowie das
Barriere-Management lbergewichtiger Frauen.

Ich (Name der Teilnehmerin in Blockschrift)

bin schriftlich iber die Studie und den Studienverlauf aufgeklart worden. Ich willige ein, an 20
Studieninterventionen, davon 19 Interventionen, die aus Warm up, 5 definierten Boxibungen
und Entspannung bestehen, sowie Fragebogenerhebungen, teilzunehmen.

Sofern ich Fragen zu dieser vorgesehenen Studie hatte, wurden sie von Frau Gudrun
Zimmermann vollstandig und zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Mit der beschriebenen Erhebung und Verarbeitung von personenbezogenen
soziodemografischen Daten und Daten aus dem Resilienz-Fragebogen RS-13, der Symptom-
Checkliste Kurzversion SCL-K-9, der Beck Depression Inventory BDI-Il, der Multidimensionalen
Selbstwertskala MSWS, dem Fragebogen zu Barrieren und Barrieremanagement im Prozess
der Sportteilnahme und dem Dresdner Korperbildfragebogen DKB-35, zwei Einzelitemskalen
(Felt Arousal Scale und Feeling Scale) sowie dem Messen von Kérpergewicht, KorpergroRe und
Taillenumfang bin ich einverstanden. Die Aufzeichnung und Auswertung dieser Daten erfolgt
pseudonymisiert in der Universitat Paderborn, Fakultat flir Naturwissenschaften, Department
Sport & Gesundheit unter Verwendung einer Nummer und ohne Angabe meines Namens. Es
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existiert eine Kodierliste auf Papier, die meinen Namen mit dieser Nummer verbindet. Diese
Kodierliste ist nur den Studienleitern zuganglich, das heilt, nur diese Personen kénnen die
erhobenen Daten mit meinem Namen in Verbindung bringen. Nach Abschluss der
Datenauswertung wird die Kodierliste geldscht. Meine Daten sind dann anonymisiert. Damit ist
es niemandem mehr moglich, die erhobenen Daten mit meinem Namen in Verbindung zu
bringen. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung
dieser Daten widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Ich bin dariiber
informiert worden, dass ich jederzeit eine Loschung all meiner Daten verlangen kann. Wenn
allerdings die Kodierliste bereits geldscht ist, kann mein Datensatz nicht mehr identifiziert und
also auch nicht mehr geléscht werden. Meine Daten sind dann anonymisiert. Ich bin
einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu Forschungszwecken weiter verwendet
werden kdnnen und mindestens 10 Jahre gespeichert bleiben.

Sollten behandlungsbediirftige Auffalligkeiten in den Fragebdgen erkannt werden, bin ich
damit einverstanden, dass mir diese mitgeteilt werden, so dass ich diese ggf. weiter abklaren
lassen kann.

Ich hatte genligend Zeit fiir eine Entscheidung und bin bereit, an der o.g. Studie teilzunehmen.
Ich weiR, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit ohne
Angaben von Grinden beenden kann. Ich weiR, dass ich keinen Anspruch auf eine Vergltung
habe.

Eine Ausfertigung der Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Die Teilnehmerinformation ist
Teil dieser Einwilligungserklarung.

Ort, Datum & Unterschrift des Teilnehmers: Name des Teilnehmers in
Druckschrift:
Ort, Datum & Unterschrift des Studienleiters: Name des Studienleiters in

Druckschrift:
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Zusatzvereinbarung fiir kiinftige Kontaktaufnahmen im Rahmen dieser Studie

Ich gebe mein Einverstdndnis, dass im Falle einer Fortfiihrung dieser Studie oder von
Anschlussstudien die Kodierliste weiterhin fiir die Dauer von fiinf Jahren aufbewahrt wird und
ich fiir Anschlussstudien kontaktiert werden darf. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstdndnis
zur Aufbewahrung bzw. Speicherung dieser Daten widerrufen kann, ohne dass mir daraus
Nachteile entstehen. Ich bin dariiber informiert worden, dass ich jederzeit eine Léschung all
meiner Daten verlangen kann. Wenn allerdings die Kodierliste bereits geldscht ist, kann mein
Datensatz nicht mehr identifiziert und also auch nicht mehr geléscht werden.

OJA O NEIN.

Riickmeldung von Ergebnissen

Ich bin daran interessiert, etwas (iber die grundsétzlichen Ergebnisse der Studie zu erfahren,
und bitte hierzu um Ubersendung entsprechender Informationen.

OJA O NEIN.

Ort, Datum & Unterschrift des Teilnehmers: Name des Teilnehmers in
Druckschrift:

Bei Fragen oder anderen Anliegen kann ich mich an folgende Personen wenden:

Gudrun Zimmermann

Prof. Dr. Matthias Weigelt IB-Hochschule

Universitdt Paderborn Studiengang Ergotherapie

Department Sport & Gesundheit Gerichtstrafie 27, 13347 Berlin
Warburger Str. 100, 33098 Paderborn gudrun.zimmermann@ib-hochschule.de
matthias.weigelt@upb.de (+49) 30- 2593092- 56

(+49) 5251 60-5300 Fax: (+49) 30- 2529209- 29

Fax: (+49) 5251 60- 3591 Gudrun Zimmermann

Gutenbergstrafie 1, 08523 Plauen
gudrun_zimmermann@t-online.de

(+49) 173- 4130061
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D) Fragebogenbatterie

Liebe Studienteilnehmerin,

vielen Dank dafiir, dass Sie den Fragebogen unserer Studie ausfiillen. Sie helfen damit,
die Situation von Betroffenen mit Adipositas besser zu verstehen und
Behandlungsangebote zu verbessern.

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Gefiihle, Ihr Denken, Ihr Handeln, Ihren
Korper und Ihre Beziehungen zu anderen Menschen.

Ausfiillhinweise

Bitte beachten Sie vor dem Ausfullen des Fragebogens die folgenden Hinweise:

e Es gibt keine falschen oder richtigen Antworten. Allein Ihre Meinung zahlt.

Flllen Sie den Fragebogen aus, indem Sie Ziffern umkreisen...

nie  fast nie selten manch- oft meistens immer
mal

0 1 2 3 ) s 6

... oder die Antwortkastchen ankreuzen ...

Geschlecht: [0 maénnlich Xl weiblich

... oder in den Zahlenfeldern eine Zahl eintragen ...

Alter: 34 Jahre

... oder in den freien Feldern eine Antwort eintragen ...

Welche Tatigkeit Uben Sie aus: __Kindergartnerin




Angabe und kreuzen Sie die richtige an.

Anhang 258

Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, schwarzen Sie bitte die falsche

Geschlecht: X mannlich

8 weiblich

Allgemeine Angaben zu lhrer Person

1.

2.

Das heutige Datum:

lhr Alter: Jahre

KorpergroRe:

Gewicht:

Taillenumfang:

Treiben Sie regelmaliig Sport? [1ja [ nein

] ja, und zwar folgende Sportarten

1 ja, und zwar X pro Woche

[ ja, zeitlicher Aufwand in Minuten

[ Vorerfahrungen in folgenden Sportarten

Halten Sie momentan Diat?  [J jall nein
Haben Sie eine Tatowierung oder ein Piercing?
() Tatowierung: [J eine []zwei [] mehrere

(] Piercing: [Jein [Jzwei [J mehrere

[ nein



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Gibt es eine aktuelle arztliche Diagnose? (Jja [ nein

Wenn ja, welche

Haben Sie chronische Erkrankungen?

] ja, und zwar (] nein

Befinden Sie sich derzeit in stationarer/ ambulanter Behandlung?
Jja [ nein

Wie oft haben Sie sich schon in stationarer/ ambulanter Behandlung befunden?
X

Nehmen Sie Medikamente ein? [1ja [ nein
Wenn ja, welche

Leben Sie in einer festen Partnerschaft? [ ja [ nein
Leben minderjahrige Kinder in Ihrem Haushalt? [ ja [] nein
wenn ja, wie viele

Schulabschluss

Welchen hdéchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie

a. Schiler/in, a. [

b. Fachschule o. &. b. [0

c. Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss c. U
(Volksschulabschluss)

d. Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) d 0

e. Realschulabschluss (Mittlere Reife) e [

f.  Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. £
Klasse)

g. Fachhochschulreife, Abschluss Fachoberschule

h. allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur g. U
(Gymnasium bzw. EOS, auch EQOS mit Lehre) h. O

i. Einen anderen Schulabschluss und zwar i 0
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17. Berufsausbildung
Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

a. Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in)

b. Keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in
beruflicher Ausbildung

c. Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) abgeschlossen

d. Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule,
Handelsschule) abgeschlossen

e. Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule,
Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen

f. Fachhochschulabschluss

g. Hochschulabschluss

h. Einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar:

18. Erwerbstatigkeit
Sind Sie zurzeit erwerbstatig? Unter Erwerbstatigkeit wird jede
bezahlte bzw. mit einem Einkommen verbundene Tétigkeit verstanden,
egal welchen zeitlichen Umfang sie hat.

Voll erwerbstatig

Teilzeitbeschéftigt

Altersteilzeit (unabhéngig davon in welcher Phase befindlich)

Geringfiigig erwerbstétig, Mini Job

,»Ein-Euro-Job* (bei Bezug von Arbeitslosengeld 2)

Berufliche Ausbildung/Lehre

- ® 0 0 T ®

- ® o0 T @
O O 0o 0o g d



Wenn Sie zur Zeit nicht erwerbs-/berufstatig sind, sind Sie ...

g. Schuler/in, Student/in
h. Hausfrau / Hausmann
i. Rentner ohne Nebenverdienst
Umschulung
Wehrdienst/Zivildienst
Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit
arbeitslos / erwerbslos
seit |/ (Monat/Jahr)?

- X =

3
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Bewiltigung von Situationen — Fragebogen (rs-13)
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Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich
jede Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen

auf Sie zutreffen, d.h. wie sehr Ihr Gibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen
beschrieben wird.

= ja
Ich stimme nicht zu
vollig zu

stimme

Wenn ich Pléne habe,
verfolge ich sie auch.

1

Normalerweise schaffe ich
alles irgendwie.

Ich lasse mich nicht so
schnell aus der Bahn
werfen.

Ich mag mich.

Ich kann mehrere Dinge
gleichzeitig bewaéltigen.

Ich bin entschlossen.

Ich nehme die Dinge wie
sie kommen.

Ich behalte an vielen
Dingen Interesse.

Normalerweise kann ich
die Situation aus mehreren
Perspektiven betrachten.

10.

Ich kann mich auch Gber-
winden, Dinge zu tun, die
ich eigentlich nicht
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machen will.

11.

Wenn ich in einer
schwierigen Situation bin,
finde ich gewohnlich einen
Weg heraus.

12.

In mir steckt genugend
Energie, um alles zu
machen, was ich machen
muss.

13.

Ich kann es akzeptieren,
wenn mich nicht alle Leute
maogen.

6 7
6 7
6 7
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Stimmungen und Gedanken — Fragebogen (8D))

Anleitung: Dieser Fragebogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen. Lesen Sie jede Gruppen
von Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage, die am
besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlief3lich heute, gefuhlt
haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben. Wenn in
einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermalRen auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit
der hoheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine
Aussage ankreuzen, das gilt auch fir Gruppe 16 (Veranderungen der Schlafgewohnheiten) oder

Gruppe 18 (Veranderungen des Appetits).

w N e o

N

Traurigkeit

Ich bin nicht traurig.

Ich bin oft traurig.

Ich bin sténdig traurig.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich
es nicht aushalten kann.

Pessimismus

Ich bin nicht mutlos, was meine Zukunft
angeht.

Ich bin mutloser als friiher, was meine
Zukunft angeht.

Ich glaube nicht, dass sich meine Lage
verbessert.

Ich habe das Gefiihl, dass es keine Hoffnung
gibt fur meine Zukunft und es nur noch
schlimmer wird.

Fruhere Misserfolge

Ich fiihle mich nicht als Versager.

Ich habe 6fter versagt als ich sollte.

Wenn ich zuriick blicke, sehe ich eine Menge
Misserfolge.

Ich fiihle mich personlich als totaler
Versager.

Verlust von Freude

Ich habe so viel Freude wie immer an den
Dingen, die mir SpaR machen.

Ich habe nicht mehr so viel Spal’ an den
Dingen wie friher.

Ich habe sehr wenig Freude an den Dingen,

o ® w N

die mir friiher Spal gemacht haben.

Ich habe keine Freude an den Dingen, die mir
fruher Spall gemacht haben.

Schuldgefihle

Ich habe keine besonderen Schuldgefihle.
Ich habe bei vielen Dingen, die ich getan
habe oder hatte tun sollen, Schuldgefuhle.
Ich habe die meiste Zeit Schuldgeftihle.
Ich habe standig Schuldgefuhle.

Geflihle, bestraft zu werden

Ich habe nicht das Gefuhl, fur etwas bestraft
Zu werden.

Ich habe das Gefiihl, das ich vielleicht fur
etwas bestraft werde.

Ich glaube, dass ich fir etwas bestraft werde.
Ich habe das Geftihl, fir etwas bestraft zu
werden.

Abneigung gegen sich selbst

Meine Geflihle mir gegeniber sind die
gleichen geblieben.

Ich habe das Vertrauen in mich verloren.
Ich bin von mir selbst enttiuscht.

Ich mag mich nicht.

Selbstvorwiirfe

Ich bin mir selbst gegeniiber nicht kritischer
als sonst und mache mir nicht mehr Vorwirfe
als sonst.

Ich bin mir selbst gegendiber kritischer als
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nitzlich wie friher.

fruher.

2 Ich mache mir Vorwarfe fur alle meine
Fehler.

3 Ich gebe mir die Schuld fiir alles Schlimme,
was passiert ist.

9.  Selbstmordgedanken oder -wiinsche

0  Ich denke nie daran, mich umzubringen.

1 Ich habe Selbstmordgedanken, aber ich
wirde sie nicht ausfihren.

2 Ich mdchte mich umbringen.

3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
Madglichkeit hétte.

10. Weinen

0  Ich weine nicht mehr als friher.

1 Ich weine mehr als friiher.

2 Ich weine wegen jeder Kleinigkeit.

3 Mirist nach Weinen zumute, aber ich kann
nicht.

11. Unruhe

0 Ich bin nicht unruhiger oder erregter als
sonst.

Ich bin unruhiger oder erregter als sonst.
Ich bin so unruhig oder erregt, dass es schwer
ist, mich zu bewegen.

3 Ich bin so unruhig oder erregt, dass ich
standig in Bewegung bleiben muss oder
etwas tun muss.

12.  Interesselosigkeit

0 Ich habe das Interesse an anderen Menschen
oder Tatigkeiten nicht verloren.

1 Ich bin weniger an anderen Menschen oder
Dingen interessiert als vorher.

2 Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
oder Dingen zum groBten Teil verloren.

3 Es st schwer, fur irgendetwas Interesse
aufzubringen.

13.  Entschlussunfahigkeit

0 Ich treffe Entscheidungen etwas so leicht wie
immer.

1 Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

2 Ich habe viel groliere Schwierigkeiten,
Entscheidungen zu treffen, als friher.

3 Ich habe Mihe, Gberhaupt Entscheidungen zu
treffen.

14, Wertlosigkeit

0 Ich fuhle mich nicht wertlos.

1 Ich halte mich nicht flr so wertvoll und

2 Ich habe das Geflhl, weniger Wert zu sein als
andere Menschen.
3 Ich habe das Gefihl, véllig wertlos zu sein.
15.  Verlust an Energie
0 Ich habe so viel Energie wie immer.
1 Ich habe weniger Energie als friiher.
2 Ich habe nicht genugend Energie, sehr viel zu
tun.
3 Ich habe nicht gentigend Energie irgendetwas
zu tun.
16.  Veranderungen der Schlafgewohnheiten
0  Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht
geédndert.
la Ich schlafe etwas mehr als sonst.
1b Ich schlafe etwas weniger als sonst.
2a Ich schlafe viel mehr als sonst.
2b Ich schlafe viel weniger als sonst.
3a Ich schlafe die meiste Zeit des Tages.
3b Ich wache 1-2 Stunden zu friih auf und kann
dann nicht mehr einschlafen.
17.  Reizbarkeit
0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.
1 Ich bin reizbarer als sonst
2 Ich bin viel reizbarer als sonst.
3 Ich bin sténdig reizbar.
18.  Veranderungen des Appetits
0  Mein Appetit hat sich nicht verandert.
la Mein Appetit ist etwas kleiner als sonst.
1b  Mein Appetit ist etwas groRer als sonst.
2a  Mein Appetit ist viel kleiner als vorher.
2b  Mein Appetit ist viel groRer als vorher.
3a Ich habe lberhaupt keinen Appetit.
3b Ich habe standig groRen Hunger.
19.  Konzentrationsschwierigkeiten
0  Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer.
1 Ich kann mich nicht so gut konzentrieren wie
sonst.
2 Es féllt mir schwer, mich sehr lange auf etwas
zu konzentrieren.
3 Ich kann mich auf gar nichts konzentrieren.
20. Mudigkeit
0 Ich bin nicht mider als sonst.
1 Ich werde schneller miide als sonst.
2 Ich bin fur viele Dinge, die ich friher gern
getan habe, zu mide.
3 Ich bin fiir die meisten Dinge, die ich friiher

getan habe, zu mide.




21,

Verlust des Interesses am Sex
Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung
meines Interesses am Sex bemerkt.

Ich habe weniger Interesse am Sex als friiher.

Ich habe jetzt viel weniger Interesse am Sex.

Ich habe das Interesse am Sex vollig verloren.
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Emotionales, soziales und korperliches Selbstkonzept (vsws)

Hinweise zur Bearbeitung des Fragebogens:

Auf den folgenden Seiten sind 32 Fragen ausgeftihrt, die personliche Einstellungen und
Eigenschaften betreffen.

e Lesen Sie die Fragen aufmerksam durch und lassen Sie beim Bearbeiten keine Aussage
aus.

e Esgibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht, welche
Antwort den ,,besten Eindruck® machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es fiir Sie
personlich am beste zutrifft. Ihre Antworten werden vertraulich behandelt.

o Kreuzen Sie immer nur eine Antwortmaglichkeit an. Wenn lhren die Entscheidung
schwer fallt, kreuzen Sie die Ziffer an, die lhrer Einstellung am ehesten entspricht.

o Falls Sie Ihre Meinung nach dem Ankreuzen einmal geddert haben, streichen Sie Ihre erste
Antwort bitte durch.

e Sollte eine Frage nicht auf Sie zutreffen, bitten wir Sie, sich vorzustellen wie man diese so
gut wie mdglich auf Sie Ubertragen kann. Sie kdnnen, wenn Sie es méchten, auch
Anmerkungen machen.

e Arbeiten Sie mdglichst zlgig und tberlegen Sie bei den einzelnen Fragen nicht zu lange,
bevor Sie lIhre Antwort geben.

Zur Beantwortung der Fragen steht lhnen eine Skala mit Antwortmdglichkeiten zwischen @ =
,»nie*“ bzw. ,,gar nicht“ und @ = ,,immer* bzw. ,,sehr* zur Verfligung. Zwischen ® und
@konnen Sie Abstufungen vornehmen, je nachdem, in welchem Ausmal} die Aussage auf Sie
zutrifft. Hier finden Sie ein kurzes Beispiel, welches verdeutlicht, wie Sie die Fragen
beantworten kénnten.

Beispiel:

1. Wie hdufig denken Sie, dass Sie unter Vergesslichkeit nie
immer

LRIAEN? ettt ettt ‘q}_‘_@_‘_@ I@ I@ I

)
Py

Versuchen Sie die Frage fur sich persénlich zu beantworten.

Eine Person kdnnte die Frage folgendermalien beantworten: ,, Ich denke &uRerst selten, dass
ich unter Vergesslichkeit leide. * Sie wiirde dann die @ ankreuzen.
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Das Kreuz bei der Ziffer ® einer anderen Person dagegen bedeutet: ,, Ich denke eher haufig,
dass ich unter Vergesslichkeit leide. **

Bitte entscheiden Sie auf der Skala von 1 bis 7 (von 1 =
,»&ar nicht” bis 7 = ,,sehr*), wie sehr die folgenden Fragen

auf Sie zutreffen. gar
nicht sehr
1. Zweifeln sie an sich selbst? O—0 0B ® 66 @

2. Haben Sie das Gefiihl, dass es keinen Bereich in IThrem
Leben gibt, in dem Sie,, gut“ sind? O—0—0B—B 66—

4. Empfinden Sie Angst oder Beklemmung, wenn Sie
alleine einen Raum betreten, in dem schon andere O—00— 0B @ 6 6 O
Leute sind, die sich unterhalten?

5. Haben Sie im Kontakt mit anderen Schwierigkeiten,
den passenden Gespréachsstoff zu finden? O>—0—0B B 6O6—6& O

6. Wie sehr machen Sie sich Gedanken dariber, ob
andere Leute Sie als Versager ansehen? O>—0—0B O 6—& O

7. Wie sehr beschéftigt oder beunruhigt es Sie, wenn Sie
sich vorstellen, dass andere vielleicht eine negative O—00—0B B 66—
Meinung von lhnen haben?

10. Haben Sie das Gefiihl, dass die meisten lhrer
Bekannten attraktiver sind also Sie selbst? O>—00— 0B @ 6 6 O
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11. Wie sicher sind Sie sich, dass Sie fir gut aussehend O—0—0B—B 60—
gehalten werden?

12. Wenn es bei sportlichen Aktivitaten auf Koordination
ankommt — machen Sie sich Sorgen daruber, dass Sie O>—00— 0B @ 6 6 O
schlecht abschneiden kénnten?

13. Sind Sie der Meinung, dass Sie gut tanzen kénnen oder
begabt sind fur Freizeitaktivitaten, bei denen es auf O>—00— 0B @ 6 6 O
Koordination ankommt?

14. Wie nervos werden Sie, wenn Ihnen andere beim Sport ©—©@—08—©® 06— ® @
zuschauen?

Bitte entscheiden Sie nun auf der Skala von 1 bis 7 (von 1

= ,.nie“ bis 7 = ,,immer*‘), wie haufig die folgenden Fragen

auf Sie zutreffen. nie
immer

16. Wie haufig glauben Sie, dass Sie ein nutzloser Mensch O—Q@—08—©®—6—©—O
sind? ...

17. Wie héufig sind Sie so unzufrieden mit sich, dass Sie
sich fragen, ob Sie ein wertvoller Mensch sind? 0080 06V

18. Wie haufig kénnen Sie sich selbst nicht leiden? 0080 00—V

19. Wie haufig sind Sie mit sich zufrieden? 00800606V




20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Wie héufig fiihlen Sie sich gehemmt?

Wie hédufig machen Sie sich Gedanken dar(iber, dass
jemand lhre Arbeit kritisieren konnte?

Wie hdufig machen Sie sich Gedanken dartber, ob
andere gern mit ihnen zusammen sind?

Wie hdufig machen Sie sich Sorgen darliber, was
andere von lhnen denken?

Wie hdufig haben Sie das Gefihl, wirklich gute Arbeit
geleistet zu haben, nachdem Sie eine Arbeit
abgeschlossen haben? .......

Wie héufig sind Sie Uberzeugt von de Leistungen, die
Sie in lhrer Arbeit erbracht haben?

Wie hdufig haben Sie das Gefiihl, dass Sie
anspruchsvollen Aufgaben nicht gewachsen sind?

Wie héufig schamen Sie sich wegen ihres Aussehens
oder ihrer Figur?
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O @060 660
O— @ 00 6 60
OO0 0 6 60
DO 0O _ @ _ 6 _6_ 0
O @0 606060
P— @ 00 6 60
O @0 _0_ 660
DO 0 @ _ 6 __6_ 0
O @0 _0_ 660
OIS M) S W > M)
P00 0 6 60
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31. Wie haufig fuhlen Sie sich attraktiv? O—0@— 0B 0 60— 0

32. Wie haufig haben Sie schon das Geflihl gehabt, dass
andere Ihnen sportlich tiberlegen sind? P08 06—
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Sportbezogene situative Barrieren (Barrieremanagement)

e e e oggnden Hindermisse 0 ewas sk
Das Wetter ist schlecht. 01 02 13 (4
Ich bin mude 1 02 3 4
Freunde wollen etwas mit mir unternehmen. 1 02 3 4
Ich bin krank. 01 02 03 4
Ich habe keine Lust. 01 02 13 (4
Es ist noch viel Arbeit zu erledigen. 01 02 3 (4
Ich habe Schmerzen. 01 02 13 (4
Zuhause ist es gemtlich. 01 02 13 (4
Ich habe schlechte Laune. 01 02 13 (4
Ich bin verletzt. 01 02 13 (4
Es lauft etwas Gutes im Fernsehen. 01 02 13 (4
Ich bin niedergeschlagen. 01 2 13 (4

Ich bin im Stress. 01 2 03 04




Sportbezogenes Barrierenmanagement (Barrieremanagement)

Was tun Sie, um die gerade genannten
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Hindernisse zu Uberwinden? garht etwas  stark thrk
Um den Sporttermin trotzdem wahrzunehmen... nic star
veral_:;re_de ich mich _m|t einer/m Bekannten zum a1 10 03 14
regelmaRigen Sporttreiben.

... lege ich mir meine Sportsachen griffbereit o1 10 03 04
zurecht.

... schreibe ich den Termin auf (z. B. in meinen o1 10 03 04
Kalender).

..."nehme ich mir vor, mir danach etwas Schones zu 01 10 13 04
gonnen.

... vermeide ich Situationen, die mich vom

Sporttreiben abhalten konnten (z. B. Fernseher gar 01 02 13 (4
nicht erst anschalten).

..._betrachte ich d_en Sporttermin als genauso wichtig 01 10 03 04
wie andere Termine.

... nehme ich an den Sportangeboten eines

Vereins/Fitnessstudios teil. - 2 -3 4
... halte ich mir noch einmal die Vorteile des

Sporttreibens vor Augen (z.B. Steigerung der 01 02 03 (4
Fitness).

... versuche ich, mich in eine Stimmung zu

versetzen, in der ich Lust auf kdrperliche Aktivitat 01 02 03 (4
habe.

kaufe ich mir Sportkleidung, in der ich mich wohl 01 1o 03 04
flihle.

... fange ich gar nicht erst an, daruber

nachzudenken, was ich anstatt des Sports tun 01 02 03 (14
konnte.

... teile ich Freungien/Bekannten mein 01 0o 03 04
Sportvorhaben mit.

sm_Jche |c_h mir ein Sportangebot, das gut zu 01 1o 03 04
erreichen ist.

..:.denke |ch_an dgs schlechte Gevylssen, das ich 01 1o 03 04
hatte, wenn ich nicht zum Sport ginge.

... versuche ich unangenehme Situationen (z.B.

Angst vor Blamage, schlechtes Wetter) als 01 02 03 4

Herausforderung zu sehen.
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Subjektive Beeintrichtigung durch korperliche und psychische
Symptome - Fragebogen (scL-9)

Sie finden nun eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen
Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie wéahrend der vergangenen
sieben Tage bis heute durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden sind. Uberlegen
Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den besten Eindruck® machen konnte, sondern antworten
Sie so, wie es fur Sie personlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort. Bitte beantworten Sie jede Frage!

0 - 1 - 2 - 3 - 4
tiberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
Wie sehr litten Sie in den letzte sieben Tagen =
unter... 2 o - x
S = £ s 2
o]
B}
1. Geflihlsausbriichen, gegeniiber denen Sie 0 1 2 3 4
machtlos waren.
2. dem Gefiihl, dass es Ihnen schwerfallt, etwas 0 1 2 3 4
anzufangen.
3. dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu 0 1 2 3 4
mussen.
4. Verletzlichkeit in Geflhlsdingen. 0 1 2 3 4
5. dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder 0 1 2 3 4
uber Sie reden.
6. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein. 0 1 2 3 4
7. Schweregefihl in den Armen und den 0 1 2 3 4
Beinen.
8. Nervositat, wenn Sie alleine gelassen werden. 0 1 2 3 4
9. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in 0 1 2 3 4

Gesellschaft sind.
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Erfassung des Korperbildes (DkB-35)

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen im Augenblick auf Sie
zutreffen.

1. Ich bewege mich anmutig. nicht | kaum teil- welt- vollig
weise gehend
2. Ich bin haufig korperlich angeschlagen. nicht kaum teil- ) weit- véllig
weise | gehend
. . teil- weit- .
3. Mir fehlt es an Spannkraft und Elan. nicht kaum . véllig
weise | gehend
4. In der Sexualitat spire ich meinen nicht Kaum teil- | weit- vl
Korper angenehm und intensiv. weise | gehend g
5. Korperkontakt ist mir wichtig, um Néhe nicht Kaum teil- | weit- volli
auszudrticken. weise | gehend g
" . i . . teil- weit- -
6. Ich fuhle mich korperlich oft schlapp. nicht kaum _ vollig
weise | gehend
7. Es gibt viele Situationen, in denen ich nicht Kaum teil- | weit- vlli
mit meinem Korper zufrieden bin. weise | gehend g
8. Ich bin korperlich fit. nicht | kaum | | WEIE g
weise | gehend
9. Ich bin mit meinem sexuellen Erleben nicht Kaum teil- weit- volli
sehr zufrieden. weise | gehend g
. . . . teil- weit- .
10. Andere Menschen finden mich attraktiv. nicht kaum i vollig
weise | gehend
11. Ich suche korperlich Nahe und nicht Kaum teil- | weit- volli
Zartlichkeit. weise | gehend g
12. Ich mag meinen Korper. nicht kaum teil- | weit- véllig
weise | gehend
13. Ich finde es angenehm und anregend, il weit-
wenn jemand mich aufmerksam nicht | kaum wzlis-e gehend | vollig
anschaut.
14. Ich habe viel Energie nicht | kaum | S| WEIt g
weise | gehend
15. Ich wéhle meine Kleidung bewusst so, nicht Kaum teil- | weit- volli
dass sie meinen Korper verbirgt. weise | gehend g
16. Sexualitat ist fur mich ein wichtiger nicht Kaum teil- weit- volli
Lebensbereich. weise | gehend g
L . . iy . teil- weit- -
17. Ich bin korperlich leistungsféhig. nicht kaum weise | gehend vollig
18. Ich fihle mich oft in meinem Kdorper nicht Kaum teil- weit- il
unwohl. ¢ a weise | gehend vollig
19. Ich mag es nicht, wenn man mich nicht kaum teil- weit- vollig
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anfasst. weise | gehend
20. Wenn jemand meinem Kérper el weit-
Aufmerksamkeit schenkt, fiihle ich mich nicht kaum weelis-e gehend vollig
aufgewertet.
21. Ich kann sexuelle Situationen . teil- | weit- -
. nicht kaum . vollig
ungehemmt geniefen. weise | gehend
. . . teil- weit- -
22. Ich lasse mich gern in den Arm nehmen. nicht kaum . vollig
weise | gehend
N . .. . teil- weit- -
23. Ich wiinsche mir einen anderen Korper. nicht kaum . véllig
weise | gehend
24. Ich vermeide es bewusst, andere nicht Kaum teil- | weit- vlli
Menschen zu berihren. weise | gehend g
. . . . . teil- weit- -
25. Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden. nicht kaum ) vollig
weise | gehend
26. Ich komme korperlich schnell an meine nicht Kaum teil- | weit- slli
Grenzen. weise | gehend vollig
27. Ich kann meine Sexualitat genieRen nicht | kaum teil- ) weit- vollig
weise | gehend
28. Wenn ich etwas an meinem Korper nicht Kaum teil- | weit- vl
verandern konnte, wiirde ich es tun. weise | gehend g
29. Mein Korper ist ausdrucksvoll. nicht | kaum teil- ) weit- vollig
weise | gehend
30. Korperliche Beriihrungen lasse ich nur . teil- | weit- s
. nicht kaum . vollig
von wenigen Menschen zu. weise | gehend
31. Ich setze meinen Kdrper ein, um nicht Kaum teil- | weit- vlli
Aufmerksamkeit zu erlangen. weise | gehend g
32. Ich bin kdrperlich belastbar und nicht Kaum teil- | weit- vl
widerstandsfahig. weise | gehend g
. . teil- weit-

. Ich zeige meinen Kor, . i .
33. Ich zeige meinen Korper gern nicht kaum weise | gehend vollig
34. Ich stehe gern im Mittelpunkt. nicht kaum teil- ) weit- véllig

weise | gehend
35. Meine sexuellen Erfahrungen sind nicht aum teil- | weit- vl
befriedigend fir mich. weise | gehend g

Bitte kontrollieren Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!
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C) Single Scales

FELT AROUSAL SCALE

Beurteilen Sie hier, wie aktiviert Sie sich derzeit fiihlen.
Mit "aktiviert” st gemeint, wie "aufgebracht” oder "angespannt” Sie sich fihlen.

Sie kinnen hohe Aktivierung in einer von einer Vielzahl von Méglichkeiten erleben,
beisplelsweise als Aufregung, Angst oder Arger.

Miedrige Aktivierung kann von lhnen ebenfalls in einer von einer Reihe von Miglichkeiten
erlebt werden, beispielsweise als Entspannung, Langeweile oder Gelassenheit,

Niedrige Aktivierung

Hohe Aktivierung

Maibach, M., Niedermeier M., Sudeck, G., Kopp, M. (2016). Deutschsprachige Version von Feeling
Scale und Felt Arousal Scale. (in Vorb.). Nach Svebak & Murgatroyd (1985)



FEELING SCALE

Wiahrend koeperlicher Akthvitit ist es Gblich, dass man Stimmungsverinderungen erlebt.
Einige Menschen finden kirperfiche Aktivitat angenehm, willvend andere sie ais
unangenehm empfinden. Daruber hinaus kann das Befinden mit der 2eit schwanken, Das
bedeutat, man kann sich wikrend der kirperfichen Aktivitit mehrmals gut oder schlecht
fhlen.

Wissenschaftier hoben diese Skala entwickelt, um diese Verdnderungen des Befindens ru
messen,

Beurtetien Sie hier, wie Sie sich derzeit im Aligemeinen fuhien.

+5 Sehr gut
+4
+3 Gut
+2
+1 Eher gut
0 Neutral
-1 Eher schlecht
-2
-3 Schlecht
-4

-5 Sehr schlecht .

Maibach, M., Niedarmeier M., Sudeck, G., Kopp, M. (2016). Deutscheprachige Version von Feeling
Scale und Felt Arousal Scale, {In Vorb.), Nach Haerdy & Rejeskl, 1980
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D) Geschichten zur Studie

Die Arbeit war begleitet von ,interner Evidenz®, den Geschichten von Frauen, die
beeindruckend waren, aber nicht wissenschaftlich interpretiert werden kénnen. Zu den
Einfuhrungsveranstaltungen kamen sehr adipdse junge Frauen, die sich schiichtern in
die letzte Reihe setzten. Als sie bten, die Hande zu bandagieren und beide Hande fest
eingebunden waren, konnte man beobachten, wie die Frauen ,,gewachsen®, wie sie in
ihrer Haltung aufrechter wurden und in den Augen mehr Sicherheit und ein zartes
Strahlen zu sehen war. Das Bandagieren der Hande war der Tur6ffner zur Teilnahme an

der Studie. Spater, wahrend der Studie, war es immer die Aktivitat des Ankommens.

Die zwei Sportstudio’s, in denen die Studie stattfand, liegen im ldndlichen Raum. Die
Frauen fuhren zum Teil mehr als 60 km fur ein Training. Alle Frauen hatten auch immer
wieder unangenehme Momente auszuhalten, z.B. wenn Maénner einfach den
Trainingsraum betraten. Oder wenn sie sich zum PMR auf den Boden legen mussten
und die massigen Korper sich geflihlt ausbreiteten. Die schénen Momente waren
gekennzeichnet durch Stolz, die Gruppendynamik, gemeinsames Lachen, kein
Schamgefihl und keine Rilckenschmerzen mehr. Oder ,,mein Physiotherapeut hat
gesagt, ich bin so steif* beantworteten sie mit immenser Energie, in die Knie zu gehen
und sich zu den Seiten weg zu beugen und weg zu drehen. Es gab keine riesigen
Gewichtsverluste, aber es gab ,ich fiihle mich fester. Es gab viele emotionale

Momente, die jede Anstrengung der Boxtrainings wert waren.

Eine junge, 34 jahrige Frau mit paranoider Schizophrenie war Probandin. Sie ist schon
lange berentet und weist sich in Abstdanden selbst in die Klinik ein, wenn lhre
Depression und lhre Angst zu stark werden. Sie hat eine starke soziale Angst, kann die
Berlihrung durch andere Menschen und einen Blickkontakt kaum aushalten und schon
gar nicht mit vielen Menschen in einem Raum sein. Es fallt ihr unendlich schwer, friih
aufzustehen. 2017 hat sie ein halbes Jahr in der Klinik verbracht, einzig, um an ihr
Medikamente auszuprobieren. Die ersten drei Wochen waren fir sie sehr schlimm. Sie

musste selbstgewahlt frih aufstehen, weil beim Morgentraining weniger Probanden
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anwesend waren. In der 4. Woche hat sie sich eine Auszeit erbeten. Sie kam wieder,
ihre soziale Angst wurde mit jedem Training besser. Zu keiner Zeit und mit Niemand
wurde Uber ihre Erkrankung gesprochen. Sie lernte zunehmend gut frih aufzustehen,
viele Menschen im Raum, Bertihrungen und Blickkontakt auszuhalten und konnte dies
gegen Ende sogar einfordern. Sie konnte am Ende der Intervention andere Probandinnen
offen und autonom ansprechen, mit ihnen lachen, hat sich in ihrer Personlichkeit
veréndert und war sehr stolz auf sich selbst. Eine Hochzeit mit ihrem langjahrigen
Partner hatte sie grundsétzlich abgelehnt, weil sie ihm durch dauerhafte grof’e Mengen
Medikamente und Schibe die Verantwortung einer Ehe nicht zumuten wollte. Zwei
Monate nach Ende der Studie hat sie geheiratet.

Die Idee der Studie begann in einem Boxstudio in Heerlen/NL mit einem Boxer, der das
Geflihl der Stigmatisierung selbst erfahren hatte. Heute arbeitet er unglaublich
respektvoll und empathisch mit drogen- und alkoholabhangigen Menschen, éngstlichen
und adipdsen Frauen, Kindern mit ADHS und sozial schwachen Menschen. Er hat
immer die Intention, dass sich diese Menschen als erfolgreich erleben und seine

Motivation war grenzenlos, flr die Studie und fir die Frauen.

Die Physiotherapeutin, die durch die Hélfte der Trainings aktiv, organisatorisch und
voller positiver Energie die Studie begleitet hat, leitet zwei Physiotherapiepraxen, hat
Verantwortung fur viele Angestellte, 3 Kinder und baut ein Haus. Sie konnte die

Probandinnen mit Lachen und Reden immer wieder einfach mitreiflen.

Interne Evidenz: was waéren alle statistischen Ergebnisse, alles mihevolle Schreiben,
alle Recherche und alle Wissenschaft ohne die Erfahrungen mit diesen Menschen. So
viel Positives ist einfach so passiert, ohne Medikamente, ohne viele berzeugende

Worte und ohne Reden iiber Probleme.
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